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Prologo

Os presentamos el E-book que resume nuestro vigésimo segundo curso Teodrico-Practico de
Actualizacién en Rehabilitacion Cardiaca SORECAR. Este afio celebrado en el bonito enclave de
Donostia/San Sebastian, ciudad que mira al mar Cantabrico en el Golfo de Vizcaya. Organizado
por el Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital Universitario de Donostia y cuya
sede fue la Camara de Comercio, Industria, Servicios y Navegacién de Gipuzkoa.

Por primera vez ademas de realizarlo de forma presencial se llevé a cabo on line y en streaming
con importante seguimiento desde ciudades espafiolas, pero también desde paises vecinos
como Francia, Portugal y diferentes paises de Latinoamérica.

El tema desarrollado en esta ocasion se centrd en realizar una actualizacion y puesta al dia de la
Rehabilitacion Cardiaca. Como bien es sabido, la Rehabilitacion Cardiaca retiine a un gran nimero
de especialistas buscando el cuidado y el bienestar de los protagonistas: los pacientes.Para ello
se concentrd a un grupo de excelentes ponentes de diferentes especialidades llegados de toda
nuestra geografia, cuya labor gira alrededor de la Rehabilitacion del paciente con patologia
cardioldgica.

Siguiendo con la estela del afo pasado la primera jornada se dedicé a nuestros compafieros
residentes y a todo el personal sanitario que empieza a formarse en Rehabilitacién Cardiaca
con temas basicos como la fisiologia del ejercicio, pruebas complementarias del paciente con
cardiopatia isquémica e insuficiencia cardiaca y la valoraciéon por parte de enfermeria y psicologia
como miembros de las unidades de rehabilitacion cardiaca complementando a un aspecto
tan importante como el disefio del entrenamiento fisico de los programas de rehabilitacion
en estas patologias tan prevalentes. El resto de los dias se llevaron a cabo diferentes mesas
centradas en los nuevos avances en lipidos como factor de riesgo cardiovascular, obesidad, y
a la rehabilitacion cardiaca en la poblacion pediatrica con el fin de ofrecer un marco actual de
su situacion a nivel nacional e internacional. Ademas, se dieron pequefas pinceladas sobre el
tratamiento rehabilitador de la comorbilidad respiratoria en pacientes con cardiopatias y en
pacientes portadores de dispositivos de asistencia ventricular de larga duracién.

Quiero destacar los talleres llevados a cabo, como la evaluacion y entrenamiento de fuerza tanto
de musculatura respiratoria y periférica, ergoespirometria en miembros superiores y destacar
como novedad este afio el llevado a cabo sobre la evaluacion de la fragilidad fisica en la practica
clinica: Interpretacion de bioimpedanciometria eléctrica, ecografia y dinamometria.

Como en otras ocasiones se incluyen en la obra los pdsteres y comunicaciones que se presentaron
en el curso, con la experiencia de nuestros compafieros, piezas vitales para enriquecer nuestro
conocimiento.

Doy las gracias a todos los que han hecho posible este trabajo, autores, editores y al equipo de
Calidoscopio.

Dra. Paz Sanz Ayan

Presidenta SORECAR
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1. INTRODUCION

La fisiologia del ejercicio es la ciencia que estudia las
respuestas del organismo a la actividad fisica, e integra el
conocimiento de la funcién de cada érgano, aparato o
sistema, implicados durante el ejercicio fisico (EF). Cuando
se intentan explicar los efectos fisiolégicos que provoca
el EF sobre el organismo, es necesario distinguir entre
dos fenémenos: respuestas y adaptaciones’. Estos dos
fenémenos conllevan cambios en el metabolismo y en la
fisiologia de las diferentes areas del cuerpo que intervienen.

Respuesta fisiolégica aguda (cambios a corto plazo):
Implicaria un conjunto de respuestas compensatorias o
cambios funcionales transitorios, que tratarian de abastecer
las necesidades energéticas del musculo activo, con el
objetivo de reorganizar la homeostasis o de mantener un
nuevo estado de equilibrio. Estas respuestas fisiologicas
estdn limitadas por el tiempo que dura el ejercicio.
Desaparecen paulatinamente cuando cesa el esfuerzo, y
afectan Unicamente a la funcién de los érganos involucrados.
Ejemplos de ello serfan, entre otros, el incremento del
gasto cardiaco y de la ventilacién y las variaciones de las
resistencias periféricas.

Respuesta fisiolégica crénica (cambios a largo plazo):
Adaptaciones o modificaciones de la estructura y/o
funcién de uno o varios érganos como consecuencia de
la realizacion continuada de EF. El grado de adaptacion
puede variar segln la influencia de multiples factores, tanto
constitucionales (superficie corporal, sexo, edad, y factores
genéticos), como externos (intensidad, duraciéon y tipo de
ejercicio). Estas adaptaciones facilitan una mejor respuesta
frente a un mismo estimulo. En este sentido, los sistemas
anatomico-funcionales del sujeto realizan el EF con mas
eficacia y mejor coordinacién. Es decir, a igual esfuerzo
menor gasto energético. Ejemplos de ello serian entre otros,
una reduccién de la frecuencia cardiaca en reposo, hipertrofia
muscular, incremento de la concentraciéon de glucégeno
muscular, proliferacién de capilares.

Para realizar con éxito un EF, se requiere la interaccion
coordinada de los sistemas cardiovascular, respiratorio y
musculoesquelético. En este sentido, cuando el organismo
humano pasa de encontrarse en condiciones de reposo a
desarrollar una actividad fisica, estos sistemas modifican sus
prestaciones para dar respuesta a las demandas metabélicas
elevadas que impone esta mayor actividad. Estos tres
sistemas principales estan muy unidos gracias a la simbiosis
entre los tejidos involucrados durante la actividad fisica y las
respuestas neuro-hormonales.

2. CONTROL DE LA HOMEOSTASIS
DURANTE EL EJERCICIO.

La homeostasis es un mecanismo regulador activo o
una suma de reacciones, que tiende a minimizar las
perturbaciones en el medio interno? Este “equilibrio” esta
garantizado gracias a los procesos fisiolégicos que actlan
de manera coordinada en el cuerpo, manteniendo un estado
estable dentro de nuestro organismo e impidiendo que los
cambios en el entorno interfieran en su funcionamiento. Por
tanto, el objetivo de la homeostasis es mantener o restaurar
las condiciones del medio interno. En este sentido, todos
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los sistemas trabajan en conjunto para mantener la correcta
homeostasis del organismo (sistema circulatorio, respiratorio,
endocrino, nervioso, locomotor, excretor, reproductor,
digestivo inmunoldgico, etc.). Los mecanismos de control
homeostético tienen al menos tres componentes:

e Un receptor, encargado de detectar los cambios en
el entorno (mecanorreceptores, quimiorreceptores,
barorreceptores, termorreceptores, etc.).

e Un centro de control, encargado de
enviar ordenes de autorregulacién (sistema
nervioso), enviando sefales a un efector.

¢ Un efector encargado de ejecutar las
o6rdenes (sistema cardiovascular, respiratorio,
musculoesquelético, endocrino, renal, etc.)

El EF supone un estrés para nuestro organismo, provocando
una alteracion de la homeostasis corporal (cambios en la
temperatura, pH, concentraciones de iones de sodioy potasio,
y el nivel de glucemia entre otros). El restablecimiento de la
homeostasis es enormemente complejo, induciendo cambios
metabdlicos, neurales y humorales. Estos cambios, llevan
consigo la tarea de retroalimentacion para lograr controlar
el comportamiento de todos los sistemas involucrados
(incremento del gasto cardiaco, de la ventilacién alveolar, del
metabolismo muscular, etc.).

Cuando las situaciones de estrés por realizar ejercicio se
producen de un modo frecuente, el organismo no solo reacciona
para mantener el equilibrio, sino que termina por adaptarse
al ejercicio para dar una respuesta mejor y mas rapida a esas
situaciones de estrés. El objetivo de la adaptacion es minimizar
la momenténea interrupcién del equilibrio del medio interno de
una manera mas eficaz (Adaptacién del organismo).

3. MECANISMOS INTEGRADORES EN
RESPUESTA AL EJERCICIO FiSICO.

El EF supone la participacion de practicamente todos
los sistemas y érganos del cuerpo humano. Los ajustes
cardiopulmonares que suceden durante el ejercicio estatico
y/o dindmico, reflejan la capacidad del cuerpo humano
para alterar los procesos fisiologicos con el fin de alcanzar
las demandas metabdlicas®. En este contexto, el tejido
muscular en contraccién supone el “eje de la respuesta
integral al ejercicio”, siendo el tejido musculoesquelético
el que gobierna las respuestas de los grandes sistemas,
con el objetivo de abastecer las necesidades energéticas y
mantener el equilibrio del medio interno.

El Sistema Nervioso Central (SNC), constituye el mecanismo
integrador del nuevo estado de equilibrio determinado por
el ejercicio. EI SNC, procesa informacién multiple procedente
del sistema musculoesquelético y de los érganos internos.
Todo ello, gracias a receptores especificos como son los
mecanorreceptores, metabolorreceptores, barorreceptores,
quimiorreceptores, termorreceptores entre otros. Esta
informacién se envia por diversas vias aferentes (fibras tipo
la, Ib, Il, Il y IV) al comando central, localizado en el tronco
cerebral, siendo este quien procesa las sefiales y ordena la
ejecucion de las respuestas adecuadas.

El hecho de que aumente la actividad de muchos érganos
sugiere que se produce una activacion generalizada
del sistema nervioso vegetativo*. El incremento de la
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concentracién de noradrenalina en la sangre refleja una mayor
respuesta del sistema nervioso simpatico. No obstante, la
mayor actividad simpética no es suficiente para atender la
mayor demanda. Por ello, y para cubrir las necesidades,
se produce un aumento de la actividad del mayor ganglio
simpatico del organismo, la médula suprarrenal. Por tanto, el
sistema simpatico-adrenal (SPA), tendré un papel fundamental
en el mantenimiento de la homeostasis corporal y en las
respuestas del organismo ante las variaciones del medio
interno que se producen durante el EF. En este sentido el
SPA ayudaré a controlar, entre otras funciones, la frecuencia
cardiaca (FC), el volumen sistélico (VS), la presion arterial, la
ventilacion alveolar, la redistribucion del flujo sanguineo, la
temperatura, la sudoracion, etc.

4. TEJIDO MUSCULAR EN CONTRACCION
COMO EJE DE LA RESPUESTA
INTEGRAL AL EJERCICIO.

El tejido musculoesquelético juega un papel fundamental
como eje de la respuesta integral al EF. El trabajo muscular,
desencadena una serie de eventos fisiolégicos, que
contribuye a respuestas y adaptaciones de los grandes
sistemas implicados. Estos grandes sistemas trabajaran para
abastecer las necesidades energéticas del musculo activo.

El musculo esquelético (ya sea por una contraccidon muscular
de fuerza o de resistencia aerdbica), modulara la emision de
ordenes simpaticoadrenales en mayor o menor cuantia en
base a las necesidades o requerimientos del tejido muscular
(cantidad de masa muscular implicada, intensidad o volumen
de trabajo, etc.).

5. DINAMICA CARDIOVASCULAR DURANTE
EL EJERCICIO FiSICO.

La mayor demanda metabdlica del musculo esquelético
durante el EF hace que el sistema cardiovascular responda
con el objetivo de™:

* Suministrar el aporte de oxigeno y de los
sustratos metabodlicos necesarios para generar
energia (ATP), ajustando la irrigacién sanguinea
en funcién de las necesidades tisulares.

* Mantener el equilibrio homeostético, facilitando la
eliminacién de productos de desecho generados
por el incremento de la actividad muscular
(anhidrido carbénico e hidrogeniones).

e Transportar sustancias de accién reguladora
entre las distintas regiones del organismo.

e Eliminar el calor generado por el trabajo
muscular (termorregulacion).

La respuesta cardiovascular al esfuerzo es compleja y
comprende la interaccién de la frecuencia cardiaca (FC), la
precarga, la postcarga y la contractilidad miocardica’?. El
corazén ajusta el flujo de sangre por unidad de tiempo en
funcién de las necesidades tisulares. La contribucién relativa de
cada uno de estos parametros depende de las caracteristicas
del ejercicio (intensidad, duracién y tipo de esfuerzo), del
estado de entrenamiento del sujeto y de la posicién corporal
entre otros.
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6. DINAMICA RESPIRATORIA
DURANTE EL EJERCICIO FISICO.

La respiracién es un proceso espontdneo, que se debe
a una descarga eléctrica ritmica procedente del centro
respiratorio ubicado en el bulbo raquideo. Puede operar
independientemente de los centros encefélicos superiores,
bajo un control voluntario, y dentro de ciertos limites.

La respuesta pulmonar al EF tiene como funcién supervisar
la homeostasis de la concentracion de los gases sanguineos,
manteniendo bajo control la resistencia vascular pulmonar
para evitar el paso de agua al espacio intersticial pulmonar®.

7. ADAPTACION DEL ORGANISMO AL
ENTRENAMIENTO DE RESISTENCIA.

Cuando las situaciones de estrés por realizar ejercicio se
producen de un modo frecuente, el organismo, no solo
reacciona para mantener el equilibrio, sino que termina
por adaptarse al mismo para dar una mejor y mas rapida
respuesta a ese tipo de situaciones de estrés'¢’.

¢ Adaptaciones musculoesqueléticas al entrenamiento.
Estas adaptaciones consisten en un aumento del tamafio
mitocondrial y de su capacidad enzimatica; mayor
irrigacién sanguinea de los musculos; mayor capacidad
de oxidar los hidratos de carbono, entre otros.

e Adaptaciones cardiovasculares al entrenamiento.
Estas adaptaciones consisten en: un incremento
del volumen sistélico, un aumento de la densidad
capilar, una mejor redistribucion de flujo periférico,
un incremento del volumen sanguineo, mayor
diferencia de arterio-venosa de O,, mejor
funcionamiento de la termorregulacion, mejor
control de la presion arterial, un descenso del
consumo de oxigeno miocardico, entre otros.

¢ Adaptaciones respiratorias al entrenamiento. Entre
las adaptaciones del sistema respiratorio mediante
el ejercicio sistematico destacan el incremento de
la superficie alveolar, ampliacion de la red capilar
pulmonar, mejora la capacidad difusora alveolocapilar,
modificaciones de la dindmica pulmonar, mayor
ventilacion durante el ejercicio méximo, un reduccién del
coste de oxigeno utilizado en la respiracion, entre otros.

PONENCIAS
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1. INTRODUCCION

La base de las pruebas diagndsticas en Cardiologia
sigue siendo el ECG (Figural). Este nos ayuda para el
diagnostico (en el SCACEST/SCASEST entre otros; también
fundamental para los trastornos del ritmo, etc), prondstico
(del 1AM,QTc, arritmias,...) y tratamiento: indicacion
terapias(resincronizador,etc)

Figura 1. Taquicardia Ventricular no sostenida durante sesién de entreno

en Rehabilitacién Cardiaca.

2.- PRUEBAS NO INVASIVAS:

2.1 La ergometria convencional: tiene muchas limitaciones
para el diagnoéstico de enfermedad arterial coronaria. Segun
nos indican las Ultimas Guias ESC 2019 sobre cardiopatia
isquémica cronica’ se recomienda de inicio una prueba de
esfuerzo con imagen para el estudio de la isquemia, solo
hacer ergometria convencional si no se dispone de las
previas (por la baja rentabilidad de los test convencionales).

1.2. La prueba de esfuerzo con consumo de O2
(ergoespirometria-cpet)  (Figura2) tiene mayor valor
diagndstico/prondstico que la prueba de esfuerzo convencional,
por lo que es una alternativa a las pruebas de imagen.
Ademés, nos da la verdadera capacidad cardiopulmonar,
metabdlica, periférica, permite medir los umbrales, Fat
Max,etc...

Figura 2. CPET tras programa de Rehabilitacién Cardiaca.
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2.3. Eco-estrés esfuerzo: Aporta datos de la ergometria
junto con imagen ecocardiogréfica, con una Sensibilidad(S)
y Especificidad (E) para isquemia del 80-90%

2.4. Perfusiéon miocardica (figura 3): Aporta datos de
ergometria junto con imagen de perfusiéon miocérdica, con
una Sensibilidad (S) y Especificidad (E) para isquemia del 80-
90% No obstante, precisa radiacion: isétopos Tc ~MIBI

Figura 3. Perfusién miocardica con isquemia septal/apical.

2.5 Ecocardiografia(TT/ETE): Completa el estudio con datos
de fraccion ventricular( FEVI), valvulopatias, Hipertension
Pulmonar, derrame pericardico, trombos intraventriculares,etc

2.6 Cardio-RNM: Aporta imagen con excelente resolucion
temporal/espacial (FEVI, didametros, trombos, etc) ademas de
viabilidad miocérdica (precisa contraste gadolinio iv)

2.7 TAC coronario

* Ventajas: Imagen no invasiva, resoluciéon buena para
vasos >2,5mm, aporta caracteristicas placa coronaria y la
posibilidad de asociar estudios funcionales

¢ Inconvenientes: necesita radiacion(se puede modular)

3.- PRUEBAS INVASIVAS:

3.1. Coronariografia (Figura 4)
Nos aporta:

¢ Estudios anatémicos de placa coronaria. Se puede
complementar con estudios de imagen con ultrasonidos
intracoronarios(IVUS) é OCT (figura 5)

PONENCIAS



Figura 4. Coronariografia con lesién 80% en Bisectriz proximal(flecha)

Figura 5. Imagen coronaria(por OCT )con tilcera intra -stent.

e Estudios funcionales:
» FFR (reserva fraccional flujo):precisa adenosina
» dPR:indice de reposo
» iFR
» Estudios microcirculacién: IMR, CFR

» Estudios vasoespasmo: acetilcolina

3.2 Estudios electrofisiolégicos:

Para ablacion arritmias (FA, flutter, TV,etc) que pueden estar
presentes en patologia coronaria 6 IC. Permite implante
dispositivos (DAI, DAI-TRC,etc)
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1. INTRODUCCION

El objetivo principal de un programa de Rehabilitacion
Cardiaca (RC) es aumentar la calidad de vida e intentar
mejorar el prondstico que presentan los pacientes con
patologia cardiovascular.

Para ello, precisamos de un grupo de trabajo multidisciplinar
coordinado, que mediante sus intervenciones, no
solo busque un buen control de los factores de riesgo
cardiovasculares,sino que ademas, asegure unas condiciones
fisicas, psicolégicas y sociales optimas, dotando a estos
pacientes de conocimientos y herramientas suficientes, que
les capaciten para reanudar &/y conservar sus actividades
diarias en la sociedad.

Este grupo de trabajo multidisciplinar, podré estar formado
por cardiélogo, rehabilitador, psicologo, fisioterapeuta,
enfermeria, nutricionista y trabajador social segun recursos
existentes.

En el centro, como receptor de nuestras intervenciones, el
paciente.

2. ASPECTOS GENERALES Y DESARROLLO
DE LA CONSULTA DE ENFERMERIA

Enfermeria se encuentra presente fundamentalmente en
consulta y en el gimnasio. Sin embargo,es importante
recordar que a menudo, el primer profesional con el que
tienen el primer contacto en el programa de RC, es la
enfermera. Y es desde este momento, en el que empezamos
nuestra intervencion educativa. La consulta de enfermeria nos
va a servir para realizar una valoracién sobre el conocimiento
que tiene el paciente sobre su enfermedad, sus hédbitos de
vida, su estado fisico y sus capacidades y resistencias para
realizar los cambios a introducir en su estilo de vida. Nuestro
objetivo, es que tanto el paciente como su entorno, empiecen
a conocer las distintas herramientas farmacoldgicas y no
farmacoldgicas disponibles para mejorar su conocimiento
acerca de la enfermedad cardio-vascular.

Dentro del estado fisico, recogeremos datos antropometricos,
tales como : edad, altura en cms, perimetro abdominal, IMC
y realizaremos impedancia para saber porcentaje de grasa
visceral, corporal y masa muscular.

Realizaremos también toma de tensién arterial (TA), medicién
de frecuencia cardiaca (FC), saturacién de oxigeno (satO2),
indice tobillo-brazo (ITB) y electrocardiograma (ECG).

En caso de ser fumador activo 6 haber dejado el habito tras
el evento cardiovascular, realizaremos cooximetria también.

En la valoraciéon sobre hébitos de vida, el objetivo es
conocer su vida diaria a nivel social,laboral,econémica y sus
costumbres / preferencias sobre los héabitos alimentarios y
de ejercicio fisico. Otro de nuestros objetivos, sera conocer
el grado de adherencia, tanto a medicacién prescrita, como
a las recomendaciones sobre hébitos de vida saludable que
presenta el paciente.

Una vez realizado esto, podremos conocer de una
manera individualizada, cuales son los factores de riesgo
cardiovasculares modificables que presenta y disefiar un plan
de actuacién para un correcto control y monitorizacién de
los mismos durante el programa de RC. Es necesario que
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durante todo este proceso, el paciente perciba un clima
confianza y cercania que le permita realizar las preguntas
necesarias para aclarar sus dudas acerca de la enfermedad
cardio-vascular 6/y las intervenciones que vamos a realizar .

3. CONCLUSIONES

Finalmente, no podemos olvidar que la comunicacion en el
grupo de trabajo multidisciplinar es esencial, si queremos
alcanzar el méximo grado en los objetivos marcados con
cada paciente.

Esta comunicacion debe ser constante y fluida, solo asi,
lograremos que el individuo alcance el maximo grado de
conocimiento acerca de su enfermedad y de los recursos de
los que dispone.

El autocuidado y una buena adherencia a corto y largo
plazo de los habitos de vida saludable aprendidos, conlleva
una mejora no solo en la calidad de vida, sino también
una mejora en el estado emocional y la disminucién en la
morbimortalidad de estos pacientes.
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1. INTRODUCCION

La rehabilitacion cardiaca ha evolucionado hacia una
atencion integral, utilizando modelos multicomponentes en
sus equipos de trabajo. Las sociedades cientificas realizan
recomendaciones basadas en la evidencia sobre los equipos
esenciales que deben de componer un grupo de trabajo y
que reduzcan la morbilidad y la mortalidad. La evaluacién
psicolégica en personas cardidpatas, no es nueva. La
dificultad de poder definir una intervencién consensuada
en las distintas orientaciones y poder llevar a acabo ensayos
aleatorios controlados, hacen que su progresién hacia la
evidencia se haya demorado.

En la actualidad, las sociedades cientificas subrayan la
importancia de evaluar el estrés crénico y la depresiéon como
factores independientes en la génesis de la enfermedad
coronaria. Ambas situaciones son capaces de reprpoducir
patrones fisiolégicos como son el aumento de le frecuencia
cardiaca, la tensidn arterial, la secrecién en niveles elevados
LDL, siendo precursores del sindrome metabdlico.

2. DESDE LA PSICOLOGIA, ;QUE
DEBEMOS EVALUAR?

Un punto de partida, puede ser fijarmos en los factores
psicosociales que determinan la presencia de la enfermedad
coronaria (EC). De los elementos més importantes, podemos
destacar la gestion del estrés, la gestién de las emociones, la
presencia de trastornos psiquiatricos, tipos de personalidad,
hébitos toxicos, el apoyo social, adherencia a tratamientos
previos, hdbitos de salud...

2.1.Estrés

La exposicion al estrés agudo y cronico, se asocia al
desarrollo de la aterosclerosis y eventos coronarios agudos.
Se estima, que una cuarta parte de personas que sufren un
IAM con elevacion de ST, no presenta un factor de riesgo
convencional, a pesar de presentar una mayor mortalidad,
en comparacién con pacientes, con al menos un factor
de riesgo. En ocasiones, el estrés crénico y la presencia
de ansiedad crénica, tiene su origen en la infancia. Segun
la teoria del apego, desde las primeras relaciones de las
personas, se pueden establecer apegos ansiosos, evitativos,
centrados en la alerta, de tal forma que en la evolucién, se
presenta una mayor reactividad en la vida. Las demandas
en cada época de la vida, van a configurar un sistema de
respuesta, desde la alerta, llevando a interpretar como
estresantes, lo que son retos, personales, familiares, social...
convirtiéndose en estresores crénicos. Existe evidencia
de que experiencias estresantes, tengan efectos en la
salud cardiovascular. Personas con rasgos de personalidad
hostiles, con tendencia a la rumiacién, presentan una mayor
reactividad cardiovascular, condicionando la frecuencia
cardiaca, la presion arterial sistélica y diastélica

Se ha descubierto, la relacién existente entre la percepcién
del estrés cronico y la enfermedad cardiovascular, donde
una hiperexcitacion de la amigdala, se correlaciona con la
producciéon de monocitos pro inflamatorios, generando
citoquinas que favorecen la inflamacién crénica y por tanto la
aterosclerosis (Fig 1).
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Figura 1. Relacién existente entre la percepcion del estrés crénico y la
enfermedad cardiovascular
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A lo largo de los ultimos afos, parece haber una relaciéon
causal entre la mala gestién del estrés con la cardiopatia
a través de los biomarcadores inflamatorios y el sindrome
metabdlico.

2.2 Personalidad

Con patrones mas cognitivos conductuales también existen
patrones de personalidad como el Tipo A y el Tipo D,
ambos relacionados con la cardiopatia. Existe evidencia de
una oclusién arterial mayor en personalidades tipo A frente
a otras. El patrén de personalidad Tipo D es considerada
en las guias europeas como factor de riesgo independiente
desde el 2012.

2.3 Apoyo social

Otro de los factores de riesgo bésicos a evaluar desde la
psicologia es el apoyo social, relacionado con la depresion.
Existe evidencia de que un buen apoyo social percibido,
reduce los ingresos hospitalarios, mejora la mortalidad y
disminuye los niveles informados de depresion en pacientes
con insuficiencia cardiaca.

2.4 Depresion

Segun los resultados de un metaandlisis reciente, se
estima que la prevalencia de la depresion en pacientes
cardiovasculares es de un 29%. Tras un evento cardiaco un
tercio de los pacientes van a padecer un trastorno depresivo.
Distintos marcadores biolégicos independientes de los
emocionales, inducen a éste mal pronéstico: aumento del
tono simpatico, el aumento de catecolaminas urinarias,

aumento en la inflamacién crénica, los cambios en el suefio,
la alteracion del ritmo circadiano, alteracion en el eje HPA
y la diabetes pueden afectar al miocardio, a las arterias
coronarias y a las plaquetas.

Teniendo en cuenta cuales son los precipitantes psicosociales
quenospuedenllevaralaenfermedad coronaria, esnecesario,
que en un programa de rehabilitacién cardiaca se haga la
adecuada evaluacion de los mismos. Recomendaciones
de sociedades cientificas economizan las evaluaciones
psicoldgicas, sustituyéndolas con el uso de cuestionarios, a
modo de cribado, desde cuyos resultados se pueden llegar
a indicar tratamientos farmacoldgicos.

Tras un evento coronario, y en un contexto adaptativo, se
puede referir sintomatologia ansioso-depresiva donde
facilmente se responderd negativamente a “si ha sentido
placer en los dltimos dias “, y afirmativamente a que “siente
un animo triste “, sin que ello, sea indicativo para realizar
un diagndstico de un trastorno depresivo o para iniciar un
tratamiento psicofarmacolégico.

3. EVALUACION PSICOLOGICA

En la evaluacién que llevamos a cabo en la Unidad de
Rehabilitacién Cardiaca, del Hospital Universitario Donostia,
se realiza una evaluacién psicolégica a cada persona
que acude al programa, al inicio del mismo, para poder
adaptarnos a las posibles intervenciones que se deriven del
mismo. (Tabla I).

ADAPTACION DEL
EVENTO CORONARIO

e Descripcién del evento.

APOYO SOCIAL

e Adaptacion familiar.

SITUACION LABORAL

e Actitud ante el trabajo en la
actualidad, en el futuro.

Estrategias de afrontamiento.

sensibilidad /negacion
e Conocimiento de la enfermedad.
e Rasgos de personalidad.

¢ Psicopatologia:

TEPT
» Trastorno Depresivo.
» Trastorno de Ansiedad.

» Estrés agudo/crénico

iCémo se encuentra usted, la mayor
parte del dia?

Seguimiento:
e Consulta
o Alta abierta

e Fuentes de apoyo social.
Factores de riesgo

e Tabaco.

e Alcohol

e Otras sustancias
Comorbilidades adherencia

e HTA, DM2, LDL...
Habitos

e Actividad fisica.

e Alimentacién.

e Suefio.

e Relaciones sexuales

24 horas del dia

Antecedentes
psiquiatricos.

psicolégicos

Situacion  en el
rehabilitacion.

programa de

Tabla I. Aspectos a valorar en la evaluacion psicolégica.
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3.1 Adaptacién al evento

Tras sentar las bases de una relacion terapéutica, se recoge
informacién sobre lo vivido en el evento coronario, valorando
la informacién de que dispone la persona, evaluando la
actitud de sensibilidad o negacién ante la enfermedad, asi
como en el relato, observando la presencia de un posible
Trastorno de Estrés Postraumatico.

Se evalla la presencia de factores de estrés, o bien agudos,
o bien crénicos, asi como la presencia de un trastorno
depresivo mayor. Se hace un diagnéstico diferencial entre
los sintomas ansioso depresivos propios de la adaptacion y
de un trastorno mental franco.

3.2 Apoyo social, factores de riesgo, comorbilidades,
habitos.

Se evallia el apoyo social, en cuanto a las fuentes, su forma
de interactuar, asi como la calidad de las mismas. A través
de una entrevista motivacional, se explora el consumo de
sustancias téxicas antes del evento y en el momento actual,
junto a los intentos de deshabituacién anteriores, atribucién
de éxitos y fracasos, para poder determinar la fase actual de
estadio de cambio y proceder en funcién de la situacion en
la que se encuentre. Se da informacién motivacional, para
progresar hacia la deshabituacion.

Se obtiene informacién sobre la patologia asociada previa
de la cardiopatia, la actitud de la persona ante la misma, asi
como la adherencia a los distintos tratamientos indicados,
actitudes ante las enfermedades, etc.

Se exploran los hébitos de salud como la actividad fisica
previa y la actual, posible desacondicionamiento fisico,
claudicacion intermitente, creencias sobre la actividad fisica,
objetivos en el programa, creencias de auto eficacia en el
logro de los objetivos, antes de proceder a la rehabilitacion,
posibles expectativas puestas en el programa.

Se valoran los estilos alimentarios, formas de relacionarse
con la comida, presencia de relaciéon emocional, posibles
trastornos de conducta alimentaria, necesidades de pérdida
de peso, valoracién de creencia de auto eficacia en lograr
la pérdida de peso en el programa, historia previa en
intervencién alimentaria, estilo atribucional a la evolucion en
la intervencion sobre el peso.

Se exploran la cantidad y calidad de suefio, la afectacion del
evento como condicionante del tipo de insomnio, de inicio
o mantenimiento, habitos e higiene de suefio, antecedentes
previos de trastornos del suefio, toma de medicacion..

Se abordan los posibles cambios en las relaciones sexuales.
Ausencia de relaciones habituales por alteraciones en el
deseo, exploracion de temores. Ausencia de relaciones, por
alteraciones en la fase de excitacién, debido a los efectos
secundarios de los farmacos, la cardiopatia. Valoracion de la
importancia de las relaciones para la persona afectada, para
la pareja. Valoracion del estilo comunicacional con la pareja
como medio de adaptacién al cambio.

3.3 Situacién laboral, antecedentes psicolégicos psiquia-
tricos previos, seguimiento.

Se aborda la nueva situacién fisica de la persona junto con
las creencias de retomar el trabajo tras el alta. Posibilidad de
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adecuacion del puesto de trabajo. Rasgos de personalidad
(Tipo A), que puedan estar interfiiendo una adecuada
realizacion del programa de rehabilitacion...

Valoraciéon de antecedentes psicoldgicos psiquidtricos,
niveles de adherencia, estado actual.

Se da informacién sobre las distintas fases del programa,
momento actual en el que se encuentra, segtjn la entrevista,
lo que se espera de la persona en el programa. Se abordan
las posibles dificultades, como el desacondicionamiento
fisico, dificultades organicas, articulares, patologias previas
etc, y las posibles fortalezas orientadas a la mejora, a la
superacion y recuperacion de un estado fisico como base
para afrontar miedos y elementos que dificultan la adecuada
adaptacion.

Al finalizar la evaluaciéon, se da una segunda cita de
seguimiento e inicio de tratamiento. También puede ser
dado de alta abierta, si estando en la rehabilitacion precisa
de una nueva atencién psicoldgica, la puerta de la consulta
estd abierta.

4. SALUD PSICOLOGICA, BIENESTAR
CARDIOVASCULAR

Lasaludpsicolégicapositiva, seasociadeformaindependiente
con beneficios cardiovasculares. El optimismo, es la tendencia
a ver y juzgar las cosas, en su aspecto mas favorable. Hay
evidencia que el optimismo se asocia con una disminucién
del 35% en el riesgo de eventos cardiovasculares, y una
reduccion del 14% de la mortalidad.

El desarrollo del sentido de coherencia o propésito, predice
una mejor salud cardiovascular, longevidad y reduccién de
riesgos cardiovasculares.

El bienestar, no sélo es ausencia de enfermedad, es un
proceso activo orientado a una vida més saludable. La
American Heart Association recomienda a los/as sanitarios/
as, atiendan la salud psicolégica de las personas, como
elemento preventivo de la cardiopatia (Tabla II)
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SALUD PSICOLOGICA NEGATIVA

e Estrés
® Ansiedad

® Depresion

Perspectiva negativa
Ira y Hostilidad

PROCESOS CONSECUENTES

» Inicio tabaquismo  Inactividad fisica

» Aumento de peso  Incumplimiento terapéutico
» Activacién eje hipotalamo hipofisario adrenal

» Disregulaciéon SNA  Inflamacion

» Hipercoagulabilidad Aumento rigidez arterial

» Disfuncion endotelial Isquemia miocérdica inducible

SALUD PSICOLOGICA POSITIVA

e Felicidad Gratitud

e Afecto Positivo  Bienestar psicolégico
e Optimismo Sentido de Coherencia

e Vitalidad emocional  Atencién Plena

PROCESOS CONSECUENTES

Abandono tabaquismo Aumento actividad fisica
Alimentacién saludable Pérdida y control de peso

Aumento cumplimiento terapéutico  Reduccién presion

arterial  Mejor control de la glucosa
Disminucion de la inflamaciéon
Disminucion LDL, VIDL, presion arterial.
Reduccion factores de riesgo
Disminucion de enfermedad incidente

Prevencién secundaria

Tabla Il. Efectos de la salud psicolégica sobre el bienestar cardiovascular
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1.INTRODUCCION

Son diversas las guias de practica clinica, documentos de
consenso de Sociedades Cientificas y de grupos de trabajo
que proponen la valoracién completa que debe realizarse a
un paciente previo al inicio de un Programa de Rehabilitacion
Cardiaca. En este caso, nos centraremos en la valoraciéon que
se realiza por parte del médico rehabilitador.

2.ANAMNESIS

2.1 Motivo de derivacién a la Unidad

El abordaje de un paciente isquémico con revascularizacion
completa mediante cateterismo no es igual a un paciente
trasplantado cardiaco y este tampoco es igual a un paciente
con insuficiencia cardiaca con implante de DAI, es por ello la
importancia de conocer la patologia cardiolégica por la que
es derivado.

2.2 Persistencia de sintomatologia cardiolégica

Si presenta angina o disnea limitante, a que intensidad se
inicia, o si presenta arritmias, etc.

2.3 Tratamiento farmacolégico

Tanto cardiolégico como por otras patologias asi como su
correcto cumplimiento.

2.4 Situacién laboral, familiar y profesién

Descrito en diversos estudios que pacientes con menor nivel
sociolaboral, que viven solos, presentan menor adherencia a
largo plazo a lo aprendido en las Unidades de Rehabilitacion
Cardiaca (RC), es importante su identificacién para realizar
intervenciones especificas con objeto de mejorar dicha
adherencia.

2.5 Ejercicio fisico previo al problema cardiolégico

Si realizaba o no ejercicio y en caso de hacerlo, que tipo,
intensidad, con qué frecuencia, con intencién de, en la
medida de lo posible, que regrese a su practica.

2.6 Comorbilidad asociada

Patologia asociada o secuelas osteomusculares, neuroldgicas
o vasculares, pueden suponer una limitacién a la practica
de ejercicio fisico, precisando adaptaciones especificas al
programa, pueden suponer una disminucién a la adherencia
al mismo a largo plazo o incluso implicar el no poder
realizar el programa fisico. Es por ello la importancia de
considerarlo y explorarlo. Se ha descrito que hasta un 80%
de los pacientes que inician un programa de RC presentan
patologia osteomuscular asociada, y de ellos, el 50% precisan
adaptaciones al mismo por este motivo.

3.EXPLORACION

3.1 Especifica de la comorbilidad asociada que pueda
afectar a la practica de ejercicio fisico

Exploracion més exhaustiva a nivel osteomuscular, neurolégica o
vascular de aquella comorbilidad que pueda limitar o impedir
la realizacion del programa fisico. Ampliar con pruebas
complementarias que precisemos y tratar con la amplia
bateria de opciones terapéuticas que dispone el medico
rehabilitador (tratamiento  farmacoldgico, infiltraciones,
ortesis y prétesis, cinesiterapia, etc.) con objeto de minimizar,
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reducir o eliminar la patologia que limita o impida realizar el
programa fisico en sala.

3.2 indice de masa corporal (IMC) y Perimetro abdominal
(PA)

Las guias de practica clinica contindan considerando y
valorando estos parametros en los pacientes cardidpatas.
Un IMC superior o igual a 30 (obesidad tipo I) se relaciona
con mayor riesgo de enfermedad cardiovascular, diabetes
mellitus tipo Il (DM lI), hipertension arterial (HTA), apnea del
suefio y mortalidad. El PA se ha correlacionado clésicamente
con la cantidad de grasa alrededor de érganos sélidos. Se
recomienda su medicion en el punto medio entre ultima
costilla y cresta iliaca, paralelo al suelo, con abdomen
relajado y brazos a lo largo del cuerpo. Considerandose
perimetro ideal inferior a 90 en la mujer y 100 en hombre.
Asi, a mayor IMCy PA, el riesgo de DM II, HTA y enfermedad
cardiovascular. Ni el IMC ni el PA distinguen entre masa
grasa, masa magra o masa 6sea. Para ello precisariamos de la
valoracién por otras técnicas como la bioimpedanciometria,
ecografia muscular, etc.

3.3 Capacidad funcional

Hagamos las pruebas o no, debemos interpretar los datos
e informacién que nos proporcionan. Para esta valoracién
pueden usarse distintos métodos siendo el gold estandar la
ergometria con consumo de gases si bien es mas costosa,
precisa mayor tiempo para su realizacién y requiere una
curva de aprendizaje compleja. La mayoria de las unidades
disponemos de ergometria en cinta o cicloergémetro. En caso
de grandes discapacitados con afectacion principalmente
de miembros inferiores (lesionados medulares, amputados,
secuelas severas de poliomielitis, claudicacion vascular
limitante, etc) podriamos usar ergometria de miembros
superiores. Y si no disponemos de estas pruebas o incluso
en pacientes muy desacondicionados o en valoraciéon pre-
trasplante, podremos realizar la prueba de 6 minutos marcha.

La importancia de esta valoracién de la capacidad funcional
es que:

® Permiten valorar la respuesta cardiolégica (metabdlica
y respiratoria si es con consume de oxigeno) ante un
ejercicio intenso: presencia de angina residual, desarrollo
de arritmias, respuesta tensional y frecuencia cardiaca al
ejercicio.

e Permiten determinar o encontrar limitaciones al ejercicio
por comorbilidad asociada (secuelas neurolégicas,
patologia osteomuscular de miembros inferiores,
claudicacién vascular...).

e Nos aportan datos para estratificar el riesgo de evento
cardiolégico durante la realizacién de ejercicio fisico.

® Permiten determinar intensidades de ejercicio para
entrenamiento en sala.

* |dentifican pacientes con desacondicionamiento fisico.
3.4 Fuerza muscular periférica

Valoracién que, durante tanto tiempo ha sido cuestionada
por sus posibles riesgos, en la actualidad no se duda
de sus beneficios y seguridad (cuando se realiza una
valoracién correcta). Beneficios sobre los factores de
riesgo cardiovascular (FRCV) similares al ejercicio aerdbico
(mejora el control de TA, funcién endotelial, control
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glucémico vy lipidico...) pero también otros beneficios sobre
fibrinolisis, ansiedad y depresion, calidad de vida, descanso
nocturno...Efectos que se refuerzan o potencian si entrenamos
conjuntamente el ejercicio aerdbico con el de fuerza periférica.

Para un entrenamiento correcto y seguro, debemos
considerar en la valoraciéon que el paciente no presenta
contraindicaciones para este entrenamiento y se debe
realizar control de saturacion de oxigeno en los pacientes
broncopatas, control de glucemias en paciente diabético y
control de tensién arterial y FC en distintos momentos de su
valoracion.

Hay distintos métodos para valorar la fuerza muscular
periférica y uno se los méas usados es el estandar de
valoracién de la fuerza dindmica 1 RM (1 repeticion méaxima)
que se define como la mayor cantidad de peso que se
puede levantar con una técnica correcta una sola vez. El
entrenamiento lo solemos realizar al 20 RM que supone el
50% del 1 RM, considerando que las guias proponen un
entrenamiento entre 40 y 60% del 1 RM.

3.5 Fuerza musculatura inspiratoria

Esta especialmente indicada su valoraciéon en pacientes con
insuficiencia cardiaca (IC) con fracciéon de eyeccién reducida
(cada vez mas estudios en los que se indica para fraccion de
eyeccién preservada) y en cirugia cardiaca. Ha demostrado
que mejora la fuerza y resistencia respiratoria, la disnea en
capacidad submaxima y méaxima de ejercicio, la funcién
pulmonar y la calidad de vida. Al igual que la valoracién de
fuerza periférica, hay que comprobar previamente que el
paciente no presenta ninguna contraindicacién para dicha
valoracién y entrenamiento posterior. Recientemente se han
publicado las nuevas ecuaciones para calculo de presiones
inspiratorias y espiratorias maximas para adultos entre 18 y
80 afios asi como nuevos valores de referencia para mujeres
(62 cms H20O) y varones (83 cms H20).

Mujeres: PIMax: 61.48+0.66*edad+1.55*IMC-0.01*edad?
Hombres: PIMax: 98.60+1.18*edad+0.76*IMC-0.02*edad?2

3.6 Valoracién vascular periférica (EAP)

La EAP tiene la misma base fisiopatolégica que la cardiopatia
isquémica aterosclerotica.

En la guia de préactica clinica de la Sociedad Europea de
Cirugia Vascular describen que entre los pacientes con
riesgo de presentar esta EAP son precisamente los que
mayormente estdn en nuestras Unidades, cardiopatia
isquémica, insuficiencia cardiaca...

Para su diagnéstico, aunque el patrén oro es la angiografia,
podemos utilizar el cuestionario de Edimburgo que esta
validado para EAP y se usa en estudios epidemioldgicos.
Pero podemos llegar al diagnostico explorando el indice
tobillo brazo (ITB) que se considera el método de primera
linea no invasivo (recomendacién IC) teniendo una elevada
sensibilidad y especificidad con un valor <0,9.

Podemos usar el método oscilométrico con el que: valores
superiores a 1,3, se considera engrosamiento o calcificacion
arterial, no concluyente para claudicacién vascular. Valores
entre 1-1,3 se consideran normales. Entre 0,9-1 es borderline.
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Entre 0,7-0,9 tomamos medidas de prevenciéon secundaria
(abandono de tabaco, marcha diaria hasta provocar el dolor
para, una vez que descanse y ceda el mismo la retome,
tratamiento antiagregante y control estricto de FRCV). En
valores < 0,7 derivamos a valoracion por Cirugia Vascular.

En caso de obtener un valor normal en reposo, pero con
clinica claramente compatible con claudicacién vascular,
realizamos claudicometria (caminar en cinta a 10% de
inclinaciéon y 3,2 km/h) hasta provocar el dolor. Se realizaria
nueva toma de ITB en este momento y si la presion arterial
sistélica del tobillo aumenta 30 mm Hg o el ITB disminuye
mas del 20% en relacién al valor basal, confirma que el dolor
es de causa vascular.
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1. INTRODUCCION

El programa de ejercicio fisico es uno de los componentes
fundamentales de un programa de rehabilitacion cardiaca
junto con el apoyo psicosocial y la educacién para la salud.
Para iniciar el programa de ejercicio es imprescindible, o
por lo menos recomendable, que el paciente realice una
prueba de esfuerzo méaxima, y si es una ergoespirometria
mucho mejor ya que es el patrén oro para la evaluacion
cardiorespiratoria del paciente y realizar una prescripcion de
ejercicio adecuada.

La prescripcién de un programa de ejercicio fisico (EF) tiene
como objetivo mejorar la capacidad funcional y promover
la salud ayudando al control de los factores de riesgo
cardiovascular. Se trata de obtener el méximo beneficio
para el organismo asumiendo el menor riesgo posible
para el paciente. El programa de EF se basa en mejorar
las cualidades fisicas del organismo, siendo éstas la fuerza
muscular, la resistencia, la velocidad, la flexibilidad y la
coordinacién, por lo que nuestro programa de ejercicio
tiene que hacer mejorar esas cualidades. Antes de iniciar un
programa de EF hay que hacer una evaluacion previa que
tiene que incluir la identificacion de los pacientes cuyas
patologias contraindiquen la practica de EF, conocer y
determinar posibles limitaciones para la realizacién de EF,
comprobar la presencia de comorbilidades que precisen
programas especificos de EF, identificar los individuos con
necesidades especiales y proporcionarselas.

Hay que elaborar una historia clinica con anamnesis,
exploracion fisica, antecedentes, pruebas funcionales, etc.,
todo lo que pueda influir en el programa de EF, y en el
desarrollo de este. Se trata de conseguir una eficacia a largo
plazo, explicando al paciente la importancia de realizar EF
para el cuidado de su enfermedad, con el objetivo modificar
la conducta de paciente para que lo integre y se adapte su
vida social, familiar y laboral.

2. NORMAS BASICAS DE SEGURIDAD EN
EL PROGRAMA DE ENTRENAMIENTO.

Durante el desarrollo del EF hay unas normas basicas de
seguridad en el programa de entrenamiento que hay que
seguir siempre:

e Realizar una estratificacién adecuada del riesgo cardiologico
y no cardioldgico.

e Obligatoriedad absoluta de realizar una ergometria
previa al inicio del programa de entrenamiento.

e Valoracion de la fracciéon de eyeccién, y de la contractibil-
idad segmentaria del miocardio a través de un ecocardio-
grama, y una analitica sanguinea reciente con parametros
optimos para realizar un programa de EF sin riesgos evi-
tables.

* El programa de EF requiere una supervisiéon continua
por personal sanitario competente durante todas las
sesiones de entrenamiento, que éste esté entrenado en
reanimacion cardiopulmonar bésica y avanzada segin
corresponda.

e Disponer de recursos materiales adecuados para la
atencién y tratamiento de las posibles complicaciones
y situaciones de emergencia vital (carro de parada,
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desfibrilador, etc.)

e Tener posibilidad de monitorizacién electrocardiografica
para los pacientes que lo requieran.

e Control de las constantes basales y durante el
entrenamiento, FC, PA, SaO2, Glucosa,...

® Realizar un adecuado periodo de calentamiento, trabajo
y enfriamiento durante el desarrollo de la sesion de
ejercicio.

® Instruir al paciente en la interpretacién en el esfuerzo
percibido y su frecuencia cardiaca de entrenamiento, asi
como valoracién de los signos y sintomas de intolerancia
al EF.

* Controlar al paciente tras la sesion de EF, permaneciendo
en la sala de entrenamiento 10-15 minutos tras finalizar
la sesion.

® Ensefiar a los pacientes la ensefianza del manejo, y
utilizacién de las méaquinas de ejercicio.

* Mantener una comunicacién fluida entre los miembros
del equipo de la unidad de rehabilitacién cardiaca para
marcar objetivos, mejoras y nuevas estrategias dentro del
programa de ejercicio.

3. PRINCIPIOS DEL ENTRENAMIENTO FiSICO

Hay que tener en cuenta unos principios del entrenamiento
fisico:

e El principio de sobrecarga progresiva, para mejorar la
funcién el cuerpo tiene que estar expuesto a un estimulo
mayor que el que se estd acostumbrado a soportar. El
entrenamiento debe forzar los sistemas fisiolégicos que
son criticos para que haya un rendimiento 6ptimo, a
fin de lograr adaptaciones morfolégicas, fisioldgicas y
funcionales.

e El principio de especificidad, el entrenamiento debe ser
especifico: sistema energético, grupo muscular, edad,
condicion fisica y al tipo de movimiento. Cuanto mayor
rendimiento se quiera mayor especifico tiene que ser
el entrenamiento. Las adaptaciones al entrenamiento
son altamente especificas, se debe determinar el tipo
de actividad, repeticiones e intensidad del ejercicio
ejecutado.

e El principio de progresion, durante un programa de
ejercicio se tiene que partir de una fase inicial de
conocimiento del ejercicio, una fase de mejora donde
va mejorando el rendimiento, y por dltimo una fase de
mantenimiento el que se mantiene lo conseguido. Una
vez aqui se vuelven a programar nuevos objetivos del
entrenamiento. La dosis de ejercicio resulta fundamental
para la progresién en el programa de EF.

* El principio de reversibilidad es un fenémeno por el
cudl si se deja de realizar un ejercicio fisico durante
un determinado tiempo lo beneficios conseguidos
con dicho ejercicio dejan de tener efecto. Las mejoras
cardiovasculares o de fuerza bajaran a unos niveles
inferiores. La pérdida es mayor y mas rapida en ejercicios
de caracter aerébico que en los de caracter anaerébicos.
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4. PROGRAMA DE EJERCICIO
MULTICOMPONENTE

Para conseguir todo lo anterior vamos a proponer un
programa de ejercicio multicomponente, que incluya
ejercicio de resistencia cardiorrespiratoria, ejercicio de fuerza
muscular, ejercicios de coordinacién y equilibrio, junto con
ejercicios de flexibilidad. Se pueden afadir ejercicios de
fisioterapia respiratoria, ejercicio pliométricos y ejercicios de
relajacién. (Figura 1)

Figura 1. Programa de ejercicio multicomponente

4.1 Ejercicio de resistencia cardiorrespiratoria

El ejercicio de resistencia es la capacidad fisica y psiquica
de todo el organismo o determinadas partes del mismo
para soportar el cansancio ante esfuerzos relativamente
prolongados, y/o su rapidez en la recuperaciéon después
de finalizarlos. Una buena capacidad cardiorrespiratoria
es sindbnimo de buena condicién fisica, es el indicador
fisiolégico mas importante para la salud y forma fisica del
individuo. Es la cualidad fundamental de la forma fisica para
el mantenimiento de la salud y calidad de vida. Su mejora es
el objetivo primordial en la prescripcion de EF.

Para la evaluacion de la resistencia cardiorrespiratoria, lo
ideal es hacer una ergoespirometria o una ergometria (Bruce,
Naugthon, etc.), y a través de estas pruebas se puede calcular
una intensidad adecuada de entrenamiento, frecuencia
cardiaca y/o watios. también se pueden hacer pruebas
subméximas para conocer es estado fisico del paciente, con
el test de 6 minutos marcha, 5 sit to stand, u otro test de
evaluacion fisica.

En el ejercicio de resistencia hay que tener una serie
de principios basicos para una prescripcion correcta. La
frecuencia ideal es de 3 a 5 sesiones a la semana, menos de
2 sesiones no hay cambios en el consumo de O2 maximo,
y més de 5 sesiones a la semana no hay grandes mejorias y
si aumenta de forma exponencial la posibilidad de lesiones
musculotendinosas. Laduracion de lassesiones se recomienda
que sea de 20 a 60 minutos en la zona de entrenamiento,
aunque franjas de 10 minutos ya produce algin tipo de
beneficio. El modo de realizarlo es muy importante teniendo
encuentra la fase de calentamiento que tiene que durar de 5
a 10 minutos, entorno al 15% del tiempo dedicado a la sesion
de EF. La fase de trabajo o entrenamiento propiamente dicho
es donde se alcanza la intensidad objetivo con la FCE o los
Watios de entrenamiento, dura de 20 a 60 minutos, entorno
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al 65% del tiempo dedicado a la sesiéon de EF. La fase de
enfriamiento o de vuelta a la calma dura de 10 a 15 minutos,
entorno al 20% del tiempo dedicado a la sesién de ejercicio.
El tipo de ejercicio también es importante depende de la
zona de entrenamiento donde queramos entrenar segun
el modelo de transicion aerdbico-anaerébico de Skinner
y McLellan, en esa transicion de la obtencion de energia
por la via aerébica a la via anaerdbica es donde mayores
adaptaciones cardioldgicas, respiratorias y metabdlicas
se producen para mejorar nuestra capacidad funcional. El
modo de realizar este tipo de ejercicio puede ser continuo
o intervélico. Hablamos de ejercicio continuo de moderada
intensidad cuando en la fase de trabajo mantenemos el
mismo esfuerzo todo el tiempo, sin embargo, en el ejercicio
intervélico de moderada o alta intensidad, la fase trabajo se
realiza a intervalos de segundos o minutos en la franja pico
y en la franja valle, del mismo o diferente tiempo, la carga
valle suele ser del 50% de la carga alcanzada en el intervalo
pico. Y, por Ultimo, quizé el pardmetro mas importante es
la intensidad que alcanzamos con el ejercicio de resistencia.

El objetivo en el célculo de la intensidad es obtener el
maximo beneficio sin complicaciones. Se trata de alcanzar
una frecuencia cardiaca de entrenamiento o unos watios de
entrenamiento calculados si el paciente ha realizado una
ergoespirometria.

Se puede calcular por diferente métodos objetivos o
subjetivos. Calcularemos que estamos en esa zona de
entrenamiento adecuada, si la frecuencia cardiaca de
entrenamiento se encuentra entre el 75 — 85 % de la
FCméx alcanzada en el prueba de esfuerzo convencional.
Un método mas exacto para el célculo de la FCE es la
Férmula de Karvonen, considerando la frecuencia cardiaca
de reserva. Siendo la FCE = (FCméax — FCb) x (% intensidad)
+ FCb. El porcentaje de intensidad adecuado para estar
en la zona de transicion aerdbica anaerdbica estaria entre
el 50 y el 70% teniendo en cuenta la frecuencia cardiaca
de reserva. Si se ha realizado una ergoespirometria, se
puede calcular la intensidad a través de un método directo,
entrenaremos entre el 60-80 % del VO2méax alcanzado, o
entre los umbrales ventilatorios VT1 y VT2, que marcan la
subida exponencial en el VO2/VE y la subida exponencial del
VCO2/VE correspodientemente. El control de la intensidad
del EF tambien se puede calcular de forma subjetiva, a través
de la Escala de Borg o la percepcion del esfuerzo percibido,
que estaremos trabajando entre 4-6 de la escala modificada
(Figura 2). Otra forma subjetiva del célculo de la intensidad
del ejercicio es teniendo de referencia el Test del habla, la
persona podrd mantener una conversacion, pero le serd
imposible cantar o silbar.
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Figura 2. Escala de Borg modificada de la Unidad Multidisciplinar de
Rehabilitacién Cardiaca del Hospital Universitario 12 Octubre

4.2.Ejercicio de Fuerza Muscular

Se define como la capacidad funcional para generar tension,
expresada por la accién conjunta de los sistemas nervioso
y muscular. La tensidon méxima contra una resistencia es la
1RM. El acondicionamiento muscular ocupa un papel muy
importante en lacondiciénfisica, ACSMen 1990. Lasarcopenia
y la debilidad muscular pueden ser una caracteristica casi
universal del estilo de vida sedentario y del proceso natural
del envejecimiento. Para la evaluacién de la fuerza muscular
maxima se pueden utilizar diferentes métodos, el mas comun
es el calculo de 1 Resistencia Maxima (1RM), o 5RM, 10RM,
15RM o0 20 RM. Con el encoder podemos calcular la potencia
en funcion de la velocidad. Tambien podemos evaluar la
fuerza muscular a través de un dinamémetro de presién, o el
dinamoémetro de presién manual para miembros superiores,
y el 5 Sit to stand para miembros inferiores.

Al igual que el ejercicio de resistencia se tienen en cuenta
una serie de principios basicos para la prescripcion del
ejercicio de fuerza muscular. La frecuencia tiene que ser de
2 0 maés sesiones a la semana no consecutivas. El tipo de
ejercicio de fuerza tiene que incluir de 8 a 15 ejercicios de
grandes grupos musculares, utilizando las asinergias, y/o 2 o
3 ejercicios funcionales como la media sentadilla. Trabajar la
parte concéntrica y excéntrica del ejercicio. La duraciéon de
cada sesidn no tiene que ser superior de 15-20 minutos, lo
que se tarda en realizar de 1 a 3 series de 8 a 12 repeticiones
de los 8 a 15 ejercicios, Se recomienda incluir ejercicios de
miembros superiores, miembros inferiores y tronco. El modo
de realizarlo es preferiblemente en circuito, coordinando con
la respiracion, preferiblemente en la contraccion muscular
se realiza la espiracion y durante la relajacion muscular se
realiza la inspiracion. Lo méas importante del ejercicio de
fuerza muscular es evitar la maniobra de Valsalva durante su

46

ejecucion por aumento de la presién intratoracica al cerrar la
glotis lo que aumenta el riesgo de mayor presion arterial y de
sufrir accidentes cerebrovasculares, entre otros. La intensidad
adecuada es la moderada que se describe al trabajar entre
el 30y 60 % de 1RM o con una sensacion de esfuerzo en la
escala de OMNI-RES de 5 a 7. La progresién esta descrita
que se puede aumentar un 10% de la carga de trabajo si se
es capaz de realizar 2 repeticiones mas de las programadas
durante méas de 2 sesiones consecutivas.

Ademas del entrenamiento de la fuerza muscular periférica,
se puede entrenar la fuerza muscular respiratoria haciendo
mayor hincapié en la fuerza muscular inspiratoria. Para la
evaluacion de esta se utiliza un manémetro de presiones
respiratorias y calculamos la presién inspiratoria maxima
(PImax) y la presién espiratoria méaxima (PEmax). Esta presion
se mide en centimetros cubicos de agua.

Se conoce la debilidad de la musculatura inspiratoria con las
ecuaciones de referencia del estudio de A. Lista-Paz en 2023.
Cuando el resultado de las ecuaciones de referencia o a los
puntos de corte establecidos (Figura 3) es inferior al 80%,
se traduce en debilidad de la musculatura inspiratoria, que
podria mejorar con el entrenamiento de esta musculatura.

Figura 3. Ecuaciones de referencia y puntos de corte de las Pimax y PEmax

La prescripcion del ejercicio de fuerza inspiratoria es el
siguiente: se ha de realizar sentado con el tronco erguido
y el térax libre de apoyo, una frecuencia de 3 a 5 dias a la
semana, ideal todos los dias a una intensidad de 30-70% del
Plmax intentando progresar un 10% a la semana. Cuando la
técnica esta bien aprendida no debe de durar mas de 15-20
minutos, realizdndose 2 sesiones diarias. Se puede realizar
en series de 10, 15 o 30 repeticiones por sesién, en mafana
y tarde. Y el modo de realizarlo es 1 tiempo de inspiracion
por 3 tiempos de espiracion.

4.3.Ejercicio de Coordinacién y Equilibrio

La coordinaciéon es la cualidad fisica que permite que los
movimientos se produzcan con precisién, gracias al orden e
intensidad adecuados de las contracciones musculares.

El equilibrio es la cualidad fisica que nos permite adoptar
y mantener cualquier posicién en contra de la fuerza de la
gravedad se denomina equilibrio. En el equilibrio estatico
se mantiene una postura determinada, sin que se produzca
desplazamiento. En el equilibrio dindmico se conservar
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la postura correcta realizando una actividad que implica
desplazamiento o movimientos bruscos.

La evaluacion de la coordinacion y el equilibrio se puede
realizar con el Best Test (http://www.bestest.us) test utilizado
en patologia neurolégica. También se puede utilizar la bateria
reducida para la valoracién del rendimiento fisico (SPPB)
donde se realiza un test de equilibrio, un test de velocidad y
un test de fuerza de la musculatura de miembros inferiores.
Figura 4.

Figura 4. Bateria reducida para la valoracién del rendimiento fisico (SPPB)

Dentro de un protocolo de ejercicios podemos encontrar
un nivel basico dando pasos adelante-atras, y a los lados
(3 repeticiones); caminar por bloques de diferentes alturas
(4 bloques ida y vuelta); levantarse de una silla, sin ayuda,
caminar 4 pasos, tocar un taburete con ambas manos y volver
caminando hacia atrés, levantarse de una silla, sin ayuda;
caminar 4 pasos, girar a la derecha y volver caminando de
frente hacia la silla hasta sentarse otra vez, repetir girando
a la izquierda, ejercicios de equilibrio anteroposterior y
laterolateral en sedestacion sobre una pelota de Bobath, 3
desequilibrios por cada lado.

Un segundo nivel manteniendo bipedestacién con pies
juntos durante 10 sg. o tdndem durante 10 sg., levantarse de
una silla sin usar los brazos, caminar hacia delante y atras con
un pie delante del otro, mantenerse a la pata coja: delante 10
sg, atras 10 sg y lateral 10 sg. Pueden existir variaciones con
ojos cerrados o abiertos, en superficie estable o inestable,
realizando una doble tarea motora o incluyendo una tarea
cognitiva.
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4.4.Ejercicio de flexibilidad o estiramientos

La flexibilidad supone la consideraciéon de la movilidad
articular, extensibilidad y elasticidad muscular, permitiendo
el méximo recorrido de una o varias articulaciones en
posiciones y acciones diversas, permitiendo movimientos
mas efectivos y eficientes. ACSM recomienda centrar el
trabajo de flexibilidad en las unidades musculo-tendinosas
de la cintura escapular, torso, cuello, tronco, caderas, piernas
y tobillos. Una rutina de estos grupos mm puede realizarse
en 10 min.

La ejecucion del estiramiento contiene 4 pasos. El primero de
puesta en tension progresiva. El segundo mantener tension
maxima (soportable) (30 - 60 sg). El tercero, la relajacion
debe ser muy lenta y suave. El cuarto es el tiempo de reposo
que tiene que ser igual a la suma de los 3 primeros pasos.

4.5.Ejercicio pliométrico

El entrenamiento en pliometria se realiza aprovechando
la capacidad de acumular energia elastica del musculo,
obteniendo como resultado mejoras en la fuerza, el sistema
neuromuscular y la elasticidad. El ciclo de estiramiento
acortamiento utiliza el reflejo de estiramiento y la energia
elastica almacenada para generar més potencia durante el
movimiento explosivo reactivo como saltar, lanzar o esprintar.
Con esto se consigue aumentar la velocidad y la potencia
con menor gasto de energia. El objetivo principal del
ejercicio pliométrico es educacional, ademas del estimulo
sobre el sistema nervioso autébnomo, el aprendizaje sobre
la percepcion de esfuerzo y toma de pulso manual radial
o carotidea al finalizar los saltos resulta fundamental en la
incorporacién de este tipo de ejercicios en los pacientes con
patologia cardiaca.

4.6.Fisioterapia respiratoria

Las técnicas mas usadas son de ventilacién dirigida;
respiracién abdomino diafragmatica o de expansion costal.
Se realizan ejercicios de flexibilizacién de la caja toracica,
estiramientos de la musculatura inspiratoria accesoria y
manejo del inspirémetro incentivador flujo volumen. La forma
de realizarlo es en sedestacion con el térax libre de apoyo
con voltimenes altos que no produzcan tos. Se realizan unas
10 repeticiones todos los dias.

5.CONCLUSIONES

El entrenamiento fisico completo de los pacientes que
han sufrido una enfermedad cardiovascular tiene que
incluir un programa de ejercicio multicomponente con
ejercicios de fisioterapia respiratoria con entrenamiento
de la musculatura respiratoria y manejo del inspirémetro
incentivador. El programa de ejercicios tiene que incluir
ejercicios de grandes grupos musculares que ejercicios de
tonificacién, flexibilizacion y coordinacién y equilibrio. Muy
importante el desarrollo de la fuerza muscular y resistencia
cardiorrespiratorio tipo aerdbico. Se puede incluir ejercicios
de relajacion tipo Jacobson, Schultz o control respiratorio.
Durante el programa de ejercicio no se ha de llegar a
la extenuacién. La sesién completa realizando todos los
componentes puede tener una duracién de hora y media.

Para mejorar la adherencia se ha de tener en cuenta los
gustos del paciente y que estéa dispuesto a realizar de forma
regular. Todos los dias realizar algin tipo de ejercicio que
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no nos lleve mas de 30 minutos diarios que se adapten
a la vida social, familiar y laboral de nuestro paciente,
puede ayudar a la adherencia. Tener objetivos realizables y
consensuados facilita la adherencia. La dosificacion correcta
del ejercicio fisico va a mejorar la calidad de vida al mejorar
la situacién cardiovascular, evitando recaidas, va a conseguir
una estabilidad psicolégica de nuestro paciente, logrando la
reincorporacién sociolaboral de la mejor forma posible.
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1. INTRODUCCION

El colesterol transportado por las lipoproteinas de baja
densidad (cLDL), es el factor causal de la enfermedad
aterosclerética, siendo por tanto el principal objetivo de
tratamiento en la enfermedad vascular.”

Sin embargo, gran parte de los pacientes de muy alto
riesgo vascular no alcanzan los objetivos de tratamiento
recomendados por las guias clinicas?. Las razones son muy
variadas®, desde la falta de adherencia de los pacientes, a
la inercia terapéutica, la gravedad de la dislipidemia o la
intolerancia a los tratamientos hipolipemiantes. Finalmente,
una proporciéon no desdefiable de pacientes, a pesar de estar
en objetivos de tratamiento, sigue presentando eventos
vasculares, es lo que se denomina riesgo lipidico residual®.

Por cada mmol/L de reduccién del cLDL implica un descenso
del riesgo relativo de enfermedad cardiovascular en un 22%.
Los estudios de aleatorizaciéon mendeliana han demostrado
que niveles bajos de cLDL desde el nacimiento conllevan
una reduccidon muy importante de la morbimortalidad
cardiovascular, mayor que en los estudios de intervencion.
Cuando se inicia el tratamiento farmacoldgico la reduccion
del cLDL también se asocia a disminucion del riesgo CV.
Por tanto, cuanto antes y cuanto mayor sea la reduccién del
cLDL, habra una mayor reduccion del riesgo vascular.®

2. FARMACOS HIPOLIPEMIANTES

Desde el afio 1984, con la publicacion del ensayo clinico LRC®
en el que se demostré que reducir las concentraciones de
cLDL con resinas, disminuian los eventos coronarios, pasando
por las estatinas en el ensayo clinico 457 con simvastatina,
hasta los modernos hipolipemiantes parenterales como los
inhibidores de la PCSK9 con los anticuerpos monoclonales
con evolocumab?®y alirocumab? para terminar con el RNA
pequefio de interferencia con inclisiran™®. También se repasa
el acido bempedoico, farmaco con un mecanismo de accién
muy similar a las estatinas, ya que inhibe la ATP citrato liasa,
que es una enzima limitante para la sintesis de colesterol,
pero con la peculiaridad de que el acido bempedoico es un
profarmaco que se activa en el higado y no en la mayoria
de los tejidos periféricos, incluido el musculo esquelético, un
factor que puede reducir el potencial de efectos adversos en
los musculos y por tanto menor incidencia de mialgias. En el
estudio Clear Outcomes'! se demostré que a los pacientes
con intolerancia a estatinas que recibifan tratamiento con
4cido bempedoico vs. placebo tenian menos eventos
vasculares con un buen perfil de seguridad.

Sabemos que existe una amplia literatura cientifica que
demuestra que no existe curva en U y que por tanto
conseguir concentraciones muy bajas de cLDL, como se
vieron en el ensayo clinico Fourier® con evolocumab no solo
son seguras, sino que disminuyen mas todavia el riesgo de
nuevos eventos.

3.- CONCLUSIONES

Estd claramente demostrado que el cLDL es el factor
causal de la enfermedad vascular aterosclerdtica, que
a pesar de disponer de un amplio arsenal terapéutico
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nuestros pacientes no estan adecuadamente controlados,
y no solo es por la falta de adherencia o por los efectos
adversos, sino que la inercia terapéutica y la ausencia de
una planificacién adecuada del tratamiento hipolipemiante
en nuestro paciente concreto, hacen que no utilicemos
adecuadamente y como deberiamos, por las condiciones de
financiacion, los inhibidores de la PCSK9. Quizas la llegada
de inclisiran, un farmaco con una posologia muy cémoda,
haga que se solucione parte del problema y que podamos
conseguir la méxima de cuanto antes y cuanto mas bajo
llevemos las concentraciones de cLDL mejor. Por dltimo,
resaltar que la atencion al paciente con enfermedad vascular
aterosclerdtica es un trabajo de todos y que las unidades
especializadas como las unidades de rehabilitacion cardiaca
o las unidades de lipidos mejoran los resultados clinicos de
estos pacientes'?.
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1. INTERVENCIONES DIETETICAS:

Los cambios en el estilo de vida deben ser la base del
tratamiento de la dislipemia.Dentro de los mismos, adoptar
un patréon dietético saludable, con un contenido calérico
adaptado a las necesidades del paciente, serd esencial. La
primera recomendacion seré restringir el consumo de grasas
saturadas, ac. grasos trans, colesterol y alcohol. Adoptar un
patrén de dieta mediterrdnea basado en productos frescos,
como frutas, verduras, legumbres, cereales integrales, frutos
secos, huevos y aceite de oliva; priorizando el pescado
frente a las carnes rojas, ha demostrado no solo ayudar al
control lipidico, si no reducir de forma marcada el riesgo
cardiovascular (estudio Predimed).

En personas con sobrepeso u obesidad también serd
importante implementar medidas que ayuden a mejorar su
composicion corporal, reduciendo el % grasa, ya que esto se
ha relacionado con un descenso en el nivel de triglicéridos y
un aumento en el tamafio de las c-LDL.

2. OTRAS INTERVENCIONES:

e Ejercicio fisico, combinado resistencia y aerébico, se
ha demostrado util en conseguir aumentos de c-HDL y
reducciones significativas del valor de los triglicéridos.

* Abandono de hébito tabaquico: No solo
consigue reducir el RCV global, sino que
es capaz de aumentar el c-HDL.

e Control glucémico: En los pacientes con diabetes
tipo 2, el control glucémico puede reducir las
concentraciones de triglicéridos y c-LDL y aumentar
las de c-HDL y el tamafio de las particulas c-LDL.

* La apnea obstructiva del suefio generalmente
aumenta el riesgo de dislipidemia. Afortunadamente,
la terapia de presién positiva continua en las
vias respiratorias (CPAP), mejora los niveles
de colesterol total, c- LDL y c-HDL.

3. SUPLEMENTOS:

Segun Ronald Maughan ,"las tres reglas de los suplementos:
1) Siun suplemento funciona, probablemente esté prohibido.
2) Si no esta prohibido, probablemente no funcione.

3) Hay excepciones” .

|u

No podemos pretender que un suplemento “natural” tenga
un principio activo lo suficientemente potente y concentrado
como para producir cambios positivos, sin que pueda generar
efectos secundarios. En Espafia, la legislacion y regulacion
diferencian claramente entre fadrmacos (medicamentos)
y suplementos alimenticios, con cada categoria sujeta a
distintos niveles de control y requisitos de aprobacion.

3.1.- Farmacos (Medicamentos):

Regulacién: Estan regulados por la Agencia Espafiola de
Medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS) y la legislacion
europea, necesitando una autorizaciéon de comercializacién
antes de su venta. Esto implica un proceso riguroso que
incluye ensayos clinicos para demostrar su seguridad, calidad
y eficacia.
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Uso: Estan destinados al diagndstico, prevencion, tratamiento
o cura de enfermedades. Su venta suele ser en farmacias y,
en muchos casos, requieren receta médica.

3.2.Suplementos alimenticios:

Regulacién: Se consideran productos alimenticios vy
estdn regulados por la Agencia Espafiola de Seguridad
Alimentaria y Nutricion (AESAN), asi como por regulaciones
europeas especificas para suplementos. No es necesario
demostrar su eficacia mediante ensayos clinicos antes de su
comercializacion, pero si deben ser seguros y su etiquetado
no puede atribuir propiedades de prevencion, tratamiento o
cura de enfermedades.

Uso: Estan destinados a complementar la dieta y aportar
nutrientes, como vitaminas, minerales, aminoacidos, acidos
grasos o fibras, entre otros. Pueden ser Utiles en casos de
deficiencias nutricionales o para asegurar la ingesta adecuada
de determinados nutrientes.

Aclarado este punto, resumiremos los suplementos mas
utilizados en el tratamiento de la dislipemia:

¢ Fitosteroles: Comprenden sustancias como el sitosterol,
campesterol y estigmastero. Son compuestos organicos
similares en estructura al colesterol y se hallan
principalmente en aceites de origen vegetal, asi como
en frutas, nueces, cereales y legumbres. Desde los afos
90, se ha avanzado en el enriquecimiento de ciertos
alimentos con fitoesteroles para disminuir la absorcion
del colesterol en el intestino, mediante un mecanismo de
desplazamiento. Investigaciones han demostrado que la
ingesta diaria de 1.5 a 3 gramos de fitoesteroles puede
bajar los niveles de colesterol LDL en un 8% a 13%, sin
afectar negativamente los niveles de triglicéridos ni de
colesterol HDL. Estos componentes alimenticios son
especialmente (tiles asociados a medicamentos como
las estatinas o los fibratos. Por otro lado, hay que tener en
cuenta que los fitoesteroles no son recomendables para
personas con sitosterolemia y que pueden interferir en la
absorciéon de carotenoides y vitaminas liposolubles.

e Phyllium (fibra soluble): El psyllium es una fibra soluble
obtenida de la planta Plantago ovata. Esta fibra se
caracteriza por su capacidad para absorber agua y por
su baja fermentabilidad en el sistema digestivo. Su
principal uso clinico es como laxante de volumen, pero
tiene beneficios reduciendo el colesterol total y el LDL,
al disminuir la absorcién de este, asociado a los acidos
biliares.

Esimportante sefialarque, aunque el psylliumesgeneralmente
seguroy bien tolerado, su consumo en cantidades excesivas o
sin suficiente ingesta de agua puede llevar a complicaciones,
como obstrucciones gastrointestinales. Estd contraindicado
en casos de disminucién de la motilidad gastrointestinal,
enfermedad inflamatoria intestinal o en anomalias en la
anatomia del sistema digestivo. La dosis diaria recomendada
suele ser de hasta 15 g (repartidas en tres tomas de 5 g cada
una, con 200ml de agua).

e Levadura roja de arroz: El arroz de levadura roja
(RYR) se obtiene fermentando arroz blanco con el
hongo Monascus purpureus, otorgandole un color
distintivo y generando compuestos bioactivos, siendo
la monacolina K el principal responsable de sus efectos,
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por su analogia estructural con la lovastatina (como esta,
inhibe una enzima clave involucrada en la sintesis del
colesterol, la 3-hidroxi-3-metilglutaril coenzima A (HMG-
CoA) reductasa). Ademas, pueden contener esteroles,
isoflavonas y &c. Grasos monoinsaturados.

Los estudios realizados con este compuesto objetivan mejoras
significativas en los niveles de colesterol LDL (reduccién del
15-25% a las 6-8 semanas), triglicéridos, colesterol total,
y apolipoproteina B, con un incremento potencial en el
colesterol HDL. A pesar de ser generalmente bien tolerado,
existen informes de casos aislados donde la suplementacion
con este compuesto ha causado rabdomidlisis o hepatitis,
efectos adversos también asociados con las estatinas
(1/10.000). Por otro lado, la presencia de citrinina (un
subproducto toxico de la fermentacion), encontrada en
algunos de los suplementos estudiados, supone otra
preocupacion de seguridad afiadida.

Es importante destacar que la monacolina K es metabolizada
por las enzimas del citocromo P450 3A4 (CYP3A4). Los
medicamentos o alimentos que inhiben el CYP3A4 (p. €.,
verapamilo, claritromicina, ketoconazol, ritonavir, pomelo)
pueden provocar niveles elevados de monacolina K en la
sangrey se debe evitar esta combinacion. Ademas, lalevadura
de arroz rojo no debe tomarse junto con medicamentos con
estatinas. Esta combinacién puede aumentar el riesgo de
efectos secundarios graves y no es probable que proporcione
beneficios terapéuticos adicionales.

Finalmente hay que tener en cuenta la variabilidad
en la concentracion de monacolina K entre diferentes
suplementos, ya que la eficacia de estos productos puede
variar ampliamente. Algunos paises, como Canada y Estados
Unidos, ya solo permiten suplementos que contengan trazas
de monocolina K.

En los paises donde esta aprobada, la dosis es de 600mg/12h
(si cada una de las dosis aportase 10mg de monacolina K;
pero la mayoria de los suplementos no revelan la cantidad
total de monacolina K que contienen).

A modo de ejemplo, en un estudio en el que se evalué
el contenido de 12 preparados de arroz de levadura roja
disponible en el mercado, el contenido total de monacolina
oscilé entre 0,31 y 11,15 mg/cépsula, y la monacolina K
(lovastatina) oscilé entre 0,10 y 10,09 mg/capsula. Ademas,
cuatro de las preparaciones tenfan niveles elevados de
citrinina, una micotoxina potencialmente nefrotéxica [Ram
Y Gordon ', Tod Cooperman, William Obermeyer, David J
Becker. Marked variability of monacolin levels in commercial
red yeast rice products: buyer beware! Arch Intern Med
2010; 170:1722.]. Por ultimo, si bien los estudios a corto
plazo (hasta cuatro meses) han encontrado que el arroz de
levadura roja es seguro, no se han realizado estudios a largo
plazo. En definitiva, la evidencia mas robusta y regulaciones
mas estrictas de calidad para las estatinas hacen preferible su
uso frente al de la levadura de arroz rojo.

* Suplementos de Omega 3: El aceite de pescado es la
fuente de dos acidos grasos poliinsaturados omega-3
(también conocidos como n-3) de cadena larga: el 4cido
eicosapentaenoico (EPA) y el 4cido docosahexaenoico
(DHA).
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El aceite de pescado se puede consumir en la dieta (a partir
de alimentos como el salmon o las anchoas) y también esta
disponible como suplemento dietético y como medicamento
recetado.

El aceite de pescado reduce los niveles de triglicéridos al
disminuir la sintesis y liberacion de lipoproteinas ricas en
triglicéridos por parte del higado. También puede aumentar
la eliminacién de triglicéridos al regular positivamente la
enzima lipoproteina lipasa. El EPA y el DHA del aceite de
pescado generalmente se incorporan inicialmente en la capa
de fosfolipidos de las membranas celulares de las plaquetas,
los neutréfilos y los glébulos rojos. En particular, el EPA parece
estabilizar las membranas celulares e inhibir la oxidacion
de lipidos, lo que puede ayudar a regular el tono vascular,
mejorar la sefializacién celular y reducir la inflamacion.

A pesar de esto, un metanalisis de grandes ensayos clinicos
muestra que tomar aceite de pescado durante al menos un
afo no reduce la tasa de eventos cardiovasculares. La mayoria
de los andlisis sugieren un beneficio modesto del aceite de
pescado para la depresion, pero este beneficio puede ser
demasiado pequefio para marcar una diferencia en personas
con trastorno depresivo mayor. La evidencia limitada sugiere
que el aceite de pescado puede tener algin beneficio para
afecciones inflamatorias como el lupus eritematoso sistémico
y la artritis reumatoide. Solo he encontrado un estudio
(Reduce-it), en el que el tratamiento con 4 gr de EPA en
pacientes en prevenciéon secundaria, con dislipemia mixta,
redujo el riesgo de eventos cardiovasculares mayores un
25%.

Es posible cubrir las necesidades minimas de acidos grasos
omega-3 esenciales para la salud general sin consumir
pescado o aceite de pescado, recurriendo a la linaza,
fuente rica en acido alfa-linolénico (ALA). Los vegetarianos
y veganos, quienes consumen poco o nada de pescado,
no muestran efectos adversos significativos en su salud
o desarrollo cognitivo, indicando una sintesis enddgena
adecuada a partir de ALA.

El aceite de pescado suele ser bien tolerado y seguro. Los
efectos secundarios comunes de tomar suplementos de
aceite de pescado incluyen dolor de estémago, aliento a
pescado y eructos, acidez de estdbmago, nauseas y diarrea.
Ademés, algunas formulaciones de aceite de pescado se
han relacionado con niveles elevados de colesterol de
lipoproteinas de baja densidad (LDL).

Los suplementos de aceite de pescado no estan estrictamente
regulados y algunos pueden contener contaminantes, dcidos
grasos oxidados, grasas saturadas y otras impurezas que
pueden reducir el beneficio general del suplemento.

El aceite de pescado tiene efectos antiplaquetarios, aunque
la mayoria de las investigaciones clinicas no han encontrado
que la suplementacion con aceite de pescado aumente
el riesgo de hemorragia. Sin embargo, un gran estudio
de cinco afios realizado en Japodn encontrd un pequefio
aumento en el sangrado en personas que tomaban acido
eicosapentaenoico (EPA) recetado.

Finalmente sefalar la alerta que ha salido recientemente
sobre el uso de suplementos de Omega 3y el riesgo de AC
x FA: Varios metanalisis de estudios aleatorios de al menos
un afo de duracién en personas con riesgo de padecer
enfermedades cardiovasculares muestran que el aceite de
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pescado puede aumentar el riesgo de fibrilacién auricular
de nueva aparicién en comparacién con el control, de forma
dosis dependiente. Es importante sefialar que, si bien este
aumento en el riesgo es estadisticamente significativo,
todavia es pequefio en términos absolutos y no existe ningun
mecanismo conocido para explicar este riesgo.
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1. INTRODUCCION

Las estatinas son uno de los farmacos mas utilizados
tanto como prevencién primaria como secundaria a nivel
poblacional. Especialmente en pacientes con enfermedad
vascular establecida, sus beneficios estan fuera del debate
consiguiendo una reduccidon de eventos cardiovasculares
mayores de en torno al 15% con una relacién lineal
entre la reduccién de los niveles de LDL-c y los eventos
cardiovasculares mayores, sin que haya diferencias entre
estatinas y otros tratamientos hipolipemiantes'?.  Sin
embargo, sus efectos adversos como las mialgias o la
disfuncién mitocondrial pueden suponer barreras a su uso o
adherencia. En este capitulo se tratara de revisar el papel que
tiene el ejercicio fisico como terapia complementaria en la
dislipemia, cémo impacta el ejercicio fisico sobre los efectos
adversos de las estatinas y si se limitan las adaptaciones al
ejercicio por el uso de estatinas.

2. ESTATINAS Y DISLIPEMIA

Clasicamente se ha definido la dislipemia como la elevacién
de LDL-c, triglicéridos, colesterol total con niveles bajos de
HDL y es uno de los factores de riesgo cardiovascular mas
frecuente a nivel poblacional y con mayor impacto en la
salud a nivel mundial.

Las estatinas limitan la degradaciéon de los receptores
de LDL-c mediante la inhibiciéon de la enzima hepatica
3-hidroxi-3-metilglutaril-coenzima A (HMG-CoA) reductasa,
permitiendo una mayor captacion hepatica del LDL-c y
disminuyendo sus niveles plasmaticos. Son el farmaco de
eleccion en el tratamiento de la dislipemia por su eficacia en
la reduccién de las particulas aterogénicas y la reduccion de
los eventos cardiovasculares.

El efecto adverso més conocido de las estatinas es la
afectacién muscular. Puede afectar a méas del 10% de los
pacientes, generalmente lo hace mediante mialgias sin dafio
muscular aparente, aunque puede presentarse también
como cuadros mas graves de rabdomidlisis, si bien lo hace
de forma muy infrecuente. Se desconoce con claridad la
fisiopatogenia de las mialgias, pero la teoria més aceptada
es que en ausencia de dafio muscular aparente se relacionen
con el llamado “efecto nocebo”?.

Quizds menos conocido, es el impacto que tienen a
nivel metabdlico-mitocondrial. Se ha observado que las
estatinas aumentan la resistencia a la insulina, empeoran el
control glucémico e incluso elevan el riesgo de desarrollar
diabetes mellitus (DM) un 9% en comparacién con aquellos
pacientes que no toman estatinas *. De forma estrechamente
relacionada, algunos trabajos demuestran una peor oxidacion
de grasas con el ejercicio °. Por tanto, el uso de estatinas
parece producir cierto grado de disfuncion mitocondrial
que impacta en la resistencia a la insulina y la flexibilidad
metabdlica.

3. EFICACIA DEL EJERCICIO EN
EL CONTROL LIPIDICO

El ejercicio fisico es util en el control de la dislipemia y el
sindrome metabdlico. Estudios de principios de los 90
demostraron que la realizacion de ejercicio aerébico mejora
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el perfil metabdlico, los triglicéridos, el HDL-c (mediante un
aumento de sus niveles) y disminuye el perimetro abdominal
y que es independiente de la reduccién de peso ¢ En
combinacién con estatinas, tienen un efecto aditivo para
la mejora del perfil lipidico 7. Por este motivo, el ejercicio
fisico se ha convertido, junto a los cambios en los estilos de
vida, en la primera linea de tratamiento para los pacientes
con dislipemia en ausencia de enfermedad cardiovascular
establecida (si los niveles no son excesivamente elevados)
y en tratamiento adyuvante en caso de precisar tratamiento
farmacolégico. Mas alld de la mejora en el perfil del
colesterol, en un estudio con méas de 10.000 militares
estadounidenses con 10 afios de seguimiento se comprobd,
que la utilizacién de estatinas y ejercicio tienen un efecto
sinérgico e independiente en cuanto a la reduccién de
eventos cardiovasculares 8.

Aunque se suele estudiar el metabolismo lipidico en
condiciones de reposo y de ayunas, el metabolismo lipidico
postprandiales ha cobrado importancia por su relacién con la
enfermedad aterosclerética y porque actualmente el periodo
postprandial practicamente ocupa méas de la mitad del dia
en la sociedad occidental actual ¢. Tanto el ejercicio como
las estatinas reducen los triglicéridos tras la ingesta de una
comida con alto contenido graso, sin embargo, en individuos
con dislipemia la eficacia del ejercicio podria estar atenuada
mientras que se mantiene estable para las estatinas en
comparacién con individuos sin dislipemia®.

4. IMPACTO DEL EJERCICIO SOBRE LOS
EFECTOS ADVERSOS DE LAS ESTATINAS

4.1 Mialgias

La realizacién de ejercicio no parece empeorar o favorecer el
desarrollo de sintomas musculares en los pacientes usuarios
de estatinas. Varios estudios han comparado el efecto del
entrenamiento de moderada intensidad en pacientes con
estatinas que se encontraban asintomaticos, sintomaticos y
con un grupo control sin encontrar diferencias en cuanto a los
sintomas musculares percibidos e incluso mostrando mejoria

en las escalas de calidad de vida en pacientes sintomaticos
10,11

4.2 Disfuncién mitocondrial

La toma de estatinas empeora el control glucémico y la
sensibilidad a la insulina, un reciente estudio espafol apunta
a que este efecto es independiente de la dosis de estatinas
o del grado de control glucémico inicial %. Por otra parte, la
suspension a corto plazo del tratamiento con estatinas no
mejora los niveles HOMA-IR en ayunas o del indice Matsuda
tras la ingesta de carbohidratos 2.

Por otra parte, el ejercicio fisico produce a corto y largo
plazo mejoras en la captacién de glucosa, mediado
por la mejora en la sensibilidad a la insulina y por otros
mecanismos de internalizacién de la glucosa independientes
de insulina. Algunos estudios han evaluado si las estatinas
comprometen la mejora en el metabolismo mitocondrial
con resultados dispares (5,10,13-15). Uno de los estudios
recientes ' observa que la mejoria tanto en la funcién como
en la proliferacion mitocondrial se mantiene en sujetos
que toman estatinas de forma crénica y propone que los
resultados diferentes de algunos estudios previos (donde
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objetivaron una mejoria atenuada de la funcién mitocondrial
en pacientes con estatinas), puede verse condicionados
por un declive inicial tras el inicio de estatinas en pacientes
que no las tomaban previamente y que podria enmascarar
los beneficios del ejercicios fisico. Aunque también, existen
resultados contradictorios, la oxidacién de grasas, marcador
subrogado de la funcién mitocondrial, mejora de forma
similar en pacientes con y sin estatinas tras un programa
de entrenamiento de alta intensidad intervélico (HIIT) en
pacientes con sindrome metabdlico™.

Por tanto, las estatinas parecen comprometer el control
glucémico e incluso el desarrollo de diabetes mellitus, sin
que este efecto sea reversible a corto plazo. Por su parte,
el ejercicio fisico produce beneficios en el metabolismo
mitocondrial y puede ser una Util para atenuar los efectos de
las estatinas.

A pesar de lo comentado en este punto, se debe recordar
y ponderar el efecto neto que tienen las estatinas sobre la
enfermedad cardiovascular y su efecto diabetdégeno. Las
estatinas reducen los eventos cardiovasculares de forma
proporcional a la reduccién de LDL-c, siendo similar su efecto
a cualquier otra medida hipolipemiante 2. Si el desarrollo de
DM aumentara de forma relevante, veriamos una atenuacion
en el beneficio de estatinas con respecto a otras terapias con
menor impacto metabdlico y esto no sucede. Por tanto, el
efecto sobre el control metabdlico-mitocondrial, al menos,
en prevencién secundaria, probablemente tenga un efecto
clinico neto muy limitado y quizds sea mas relevante en
otros contextos clinicos como en la prevencién primaria o el
deporte competitivo.

5. IMPACTO DE LAS ESTATINAS EN
LAS ADAPTACIONES DERIVADAS
DEL EJERCICIO FiSICO

Existe poca concordancia sobre el impacto de las estatinas
en las adaptaciones al entrenamiento. Por una parte, los
estudios iniciales con donde comparaban programas de
entrenamiento con y sin simvastatina con un grupo control,
sugerian una menor mejoria de la capacidad funcional
6. Estos resultados, son similares a los observados mas
recientemente en sujetos con sindrome metabdlico que
realizan un programa entrenamiento en HIIT, consiguiendo
una menor mejoria del VO2 max. en el subgrupo de pacientes
con estatinas (12% vs 19%) 7.

Por otra parte, en pacientes con insuficiencia cardiaca, con y
sin estatinas, no se han visto resultados diferentes derivados
del entrenamiento fisico en cuanto a la mejora de la capacidad
funcional 8. En pacientes ancianos con dislipemia, se han
visto mejores resultados en cuanto a la mejora en la “status”
funcional con la combinacién de estatinas y ejercicio que
por cada una por separado ’. Si bien estos dos estudios, a
pesar de contar con mayor tiempo de seguimiento y nimero
de pacientes que otros estudios, se tratan de estudios no
aleatorizados y de cohortes donde la capacidad funcional es
medida con metodologias menos precisas.
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6. CONCLUSIONES

Las estatinas y el ejercicio pueden tener un papel sinérgico
para el control de la dislipemia, sin que el ejercicio empeore
los efectos adversos asociadas al uso de estatinas y
potencialmente atenuando los efectos deletéreos sobre la
funcién mitocondrial y diabetdgenos. Las estatinas podrian
disminuir ligeramente la mejoria de la capacidad funcional
tras un programa de entrenamiento, sin embargo, no parece
afectar a las mejoras en la funcién metabdlica-mitocondrial y,
por otra parte, el beneficio global que ofrecen, derivado del
control lipidico, es superior a la leve atenuacién del beneficio
derivado del ejercicio fisico.
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1.INTRODUCCION

Desde hace afios se conoce la relacion que existe entre las
enfermedades cardiovasculares (ECV) y las enfermedades
respiratorias crénicas (ERC), siendo frecuente que los
pacientes tengan de forma concomitantes ambos tipos de
enfermedades. Existen varios factores, como son la edad, la
inflamacion sistémica, el tabaco y la predisposicion genética,
que influyen en la coexistencia de estas patologias y en el
grado de progresién de las enfermedades. Ademas, en la
dltima Guia Gold de enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC) en el 2024 se ha referenciado esta asociacion
entre ambos grupos patoldgicos.

En los pacientes con ECV derivados a realizar programa de
rehabilitacion cardiaca (PRC) se observa gran prevalencia
de comorbilidades respiratoria, siendo la EPOC la mas
frecuente. En pacientes con ECV establecida la EPOC
ajustada por factores de riesgo cardiovascular (FRCV) tiene
el doble de prevalencia que en la poblacién general. Por otro
lado, los pacientes EPOC tiene mayor riesgo de presentar:
insuficiencia cardiaca (IC), eventos isquémicos, arritmias,
enfermedad vascular periférica e hipertension arterial.
Existen varios vinculos entre el EPOC y las ECV como son
factores de riesgo compartidos, vinculos fisiopatoldgicos
comunes y la necesidad de formacos que impactan en la otra
patologia.

Por lo tanto, es importante que cuando una de las dos
patologias esté presente se valore la posibilidad que la otra
pueda coexistir. Asi pues, a lo largo de este capitulo veremos
la importancia de la valoracion integral del paciente teniendo
presente la posibilidad de que existan comorbilidades
respiratorias en los programas de rehabilitacion. Se explicara
como evaluar al paciente desde un punto de vista respiratorio
para descartar o confirmar dicha comorbilidad. Cuando
se confirma la coexistencia de la patologia respiratoria es
imprescindible individualizar el programa de ejercicio fisico.

2.EPIDEMIOLOGIA

La prevalencia del EPOC en pacientes con antecedente
de infarto agudo de miocardio (IAM) posiblemente esta
subestimada debido al infradiagnéstico del EPOC, pero
oscila entre el 7-30%.

Si revisamos como impacta la ECV en el EPOC se encuentra:

* Mayor riesgo de fibrilacién auricular, de insuficiencia
cardiaca, de cardiopatia isquémica y de muerte por
infarto.

* Aumenta el riesgo de taquicardia ventricular y de muerte
slibita independientemente de los FRCV

* Los eventos cardiovasculares son la primera causa de
hospitalizacién en el EPOC.

e El 55% de los EPOC ingresados tienen una ECV
establecida.

e Casi un tercio de los pacientes con EPOC mueren por
ECV, incrementandose en los pacientes en que coexisten
ambas patologias.

® La exacerbacion respiratoria incrementa el riesgo de
presentar un evento cardiovascular, sobre todo en los
primeros 3 dias de hospitalizacion.
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Por otro lado, el empacto del EPOC en las ECV es el siguiente:

* La prevalencia de IAM en el EPOC es 3,5 veces mayor
que en los no EPOC

® Un tercio de los pacientes con ECV presentan una
alteracion ventilatoria obstructiva.

* La prevalencia de EPOC en la IC es del 20%.

* La presencia de EPOC se asocia a un peor estado de
salud y a un incremento del riesgo de hospitalizacion.

* La prevalencia de fibrilacién auricular se estima entre el
10-20%.

3.FISIOPATOLOGIA

El tabaco es el factor de riesgo méas comun en estas dos
enfermedades. Induce la inflamacién pulmonar y sistémica.
También facilita la inestabilidad en la placa de ateroma
pudiendo llegar a desarrollar un evento cardiaco isquémico
elC.

Los vinculos fisiopatolégicos comunes de las ECV y las
ERC se resumen en la figura 1 (inflamacién sistémica,
estrés oxidativo, hipoxia e hiperinsuflacién). La inflamacion
juega un papel relevante en el desarrollo de estas dos
enfermedades presentando factores de riesgo comunes y
sintomas o signos similares. La inflamacién sistémica en el
EPOC se caracteriza por un aumento de los macréfagos,
los neutréfilos y linfocitos T CD8+, relaciondndose con los
mediadores proinflamatorios. Por otro lado, los marcadores
inflamatorios (Proteina C reactiva, fibrindgeno, interleucina-6é
e interlucina-8) se encuentran elevados en pacientes con
arteroescolerosis lo que contribuye a desarrollar ECV.

4 VALORACION INTEGRAL

Cuanto se esta delante de un candidato a PRC que
presenta una enfermedad cardiovascular y que ademas se
le suma sintomas respiratorios (disnea, fatiga e intolerancia
al esfuerzo) y factores de riesgo se debe sospechar la
posibilidad de presentar esta comorbilidad respiratoria. En
la figura 2 se observa el esquema que se recomienda seguir
para valorar la posibilidad de que exista una comorbilidad
respiratoria.

Los factores de riesgo que hacen sospechar la posibilidad de
comorbilidad respiratoria (EPOC) son: paciente fumador o
exfumador de méas de 10 paquetes / afo o exposicidn cronica
a toxicos inhalados. Los sintomas més frecuentes son: disnea,
tos, expectoracion e infecciones recurrentes. Es importante
plantearse el diagndstico diferencial entre la disnea de origen
respiratorio y la de origen cardiaco.Los signos que nos haran
sospechar la patologia respiratoria son el aumento de la
frecuencia respiratoria, el uso de la musculatura accesoria, la
saturacion oxigeno baja, la capacidad inspiratoria reducida,
la fase espiratoria prolongada, la posibilidad de desarrollar
edema periférico y la debilidad de la musculatura periférica.

Se recomienda realizar una prueba funcional respiratoria como
es la espirometria forzada con prueba broncodilatadora.

Los criterios de la GESEPOC para el diagndstico de EPOC
son (se deben cumplir 3 factores):

» Exposicion a factores de riesgo

PONENCIAS



» Sintomas respiratorios

» Alteracion ventilatoria obstructiva tras la prueba
broncodilatadora en la espirometria

Recientemente ha salido publicado en archivos de
bronconeumologia un articulo especial que habla del manejo
multidisciplinar de los pacientes EPOC y enfermedades
cardiovasculares en donde muestran diversos algoritmos
para el manejo de estos pacientes.

5.PROGRAMAS DE REHABILITACION
CARDIORESPIRATORIA

En los pacientes que presentan ambas patologias es
importante ofertar un programa integral, que combine
los componentes habituales de los PRC junto con los
componentes de los programas de rehabilitacion respiratoria
figura 3: fisioterapia respiratoria para el manejo de
secreciones, la terapia ocupacional para instruir al paciente
en técnicas de ahorro energético, la educacion para ensefiar
al paciente en el uso de la medicacién inhalada/nebulizada
y la valoracién de la necesidad de oxigenoterapia con el
esfuerzo.

6.PUNTOS CLAVE

* Es importante conocer la asociacion entre las ECV y las
ERC (EPOC)

* Se deben sospechar la comorbilidad respiratoria en los
pacientes cardidpatas.

e La inflamacién juega un papel muy importante en la
coexistencia de estas dos entidades.

® Se recomienda realizar una evaluacién integral del
paciente cardidpata que va a realizar un PRC en busca
de comorbilidades respiratorias sobretodo si presentas
sintomas respiratorios o factores de riesgo.

* El programa de rehabilitacion cardiaca de estos pacientes
debe incluir también componentes de los programas de
rehabilitacion respiratoria.

7.ANEXOS

Figura 1: Resumen de los mecanismos fisiopatolégicos de
las dos patologias
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Figura 2: Esquema de valoracion del paciente cardiopata
con sospecha de comorbilidad respiratoria

Figura 3: Componentes del programa de rehabilitacion
cardiorespiratoria

PONENCIAS

edejpJed uopelljiqeyad us uoidezienpy



22° curso tedrico practico sorecar

10.

Bibliografia

André S, Conde B, Fragoso E, Boléo-Tomé JF, Areias V, Cardoso J. COPD
and Cardiovascular Disease. Pulmonology. 2019 May 1,;25(3):168-76.

Bauldoff GS, Carlin BW. Pulmonary comorbidities in cardiac rehabilitation. Vol.
70, Progress in Cardiovascular Diseases. W.B. Saunders; 2022. p. 190-4.

de Miguel Diez J, Villota JN, Pérez SS, Lorite NM, Navarrete BA, Jiménez
JFD, et al. Multidisciplinary Management of Patients With Chronic Obstructive
Pulmonary Disease and Cardiovascular Disease. Arch Bronconeumol. 2024 Feb;

GOLD-2024_v1.2-11Jan24_WMV.

Maeda T, Dransfield MT. Chronic obstructive pulmonary disease and cardiovascular
disease: Mechanistic links and implications for practice. Vol. 30, Current Opinion
in Pulmonary Medicine. Lippincott Williams and Wilkins; 2024. p. 141-9.

Marriott E, Singanayagam A, El-Awaisi J. Inflammation as the nexus: exploring
the link between acute myocardial infarction and chronic obstructive pulmonary
disease. Vol. 11, Frontiers in Cardiovascular Medicine. Frontiers Media SA; 2024.

Neder JA, Rocha A, Alencar MCN, Arbex F, Berton DC, Oliveira MF, et al. Current
challenges in managing comorbid heart failure and COPD. Vol. 16, Expert
Review of Cardiovascular Therapy. Taylor and Francis Ltd; 2018. p. 653-73.

Rabe KF, Hurst JR, Suissa S. Cardiovascular disease and COPD: Dangerous liaisons?
Vol. 27, European Respiratory Review. European Respiratory Society; 2018.

Shrikrishna D, Taylor CJ, Stonham C, Gale CP. Exacerbating the burden of
cardiovascular disease: how can we address cardiopulmonary risk in individuals with
chronic obstructive pulmonary disease? Eur Heart J. 2024 Jan 21,45(4):247-9.

Vitacca M, Paneroni M. Rehabilitation of Patients with Coexisting COPD
and Heart Failure. Vol. 15, COPD: Journal of Chronic Obstructive
Pulmonary Disease. Taylor and Francis Ltd; 2018. p. 231-7.

70

PONENCIAS






REHABILITACION
CARDIACA EN ASISTENCIA
VENTRICULAR DE
LARGA DURACION

M?® Paz Sanz Ayan
Especialidad: MF y Rehabilitacion

Hospital al que pertenece: Hospital Universitario 12 de Octubre




A w D

Indice

INTRODUCCION

FISIOPATOLOGIA

CLASIFICACION

COMPLICACIONES MAS FRECUENTES EN LOS DAV
PROGRAMAS DE REHABILITACION EN DAV
BIBLIOGRAFIA

73



22° curso tedrico practico sorecar

1.- INTRODUCCION

Los dispositivos que ayudan al corazéon a bombear la
sangre han experimentado un amplio desarrollo en los
dltimos 20 afios, evolucionando en forma, tamafo y en las
vias de abordaje al paciente. Se implantan tanto de forma
paracorpdrea como intracorpérea, y son capaces de bombear
sangre para apoyar o suplir el flujo circulatorio del corazén de
manera parcial o totalmente, en aquellas situaciones agudas
o cronicas donde existe bajo gasto cardiaco con severo
deterioro hemodinédmico, tanto con apoyo circulatorio al
ventriculo izquierdo (VI), al derecho o a ambos.

En los afios 80 la FDA (federal agency responsible for
regulating food, drugs, medical devices en EEUU) aprueba
los dispositivos de asistencia ventricular (DAV) como puente
al trasplante y en pacientes con IC avanzada. En las Guias de
la Sociedad Europea de Cardiologia y de la American College
of Cardiology Foundation/American Heart Association' para
el diagndstico y tratamiento de la IC aguda y cronica, se
indica el nivel de evidencia y recomendacién de estos DAV,
indicando su uso como terapia de destino (TD) en pacientes
seleccionados con tratamiento médico 6ptimo, no aptos
para trasplante cardiaco (TC), con disfuncién sistélica severa
del VI, con esperanza de vida mayor a 1 afio, para reducir
sintomas e ingresos por |C con una indicacién de clase Ila 'y
un nivel de evidencia B.

2. FISIOPATOLOGIA

Los DAV descargan el corazén y realizan el trabajo de éste
por lo que el corazédn late, pero no bombea o solo lo hace
un pequefio volumen, lograndose asi una disminucién de
las presiones sistolica y telediastélica de los ventriculos que
conlleva una serie de beneficios a nivel celular miocardico.

3. CLASIFICACION

Se clasifican de acuerdo con el destino al cual se
pretende llegar y se denominan puente a trasplante (PT),
puente a recuperacién (PR), puente a decisiéon (PD) y
TD. Histéricamente, el primer uso de los dispositivos de
asistencia circulatoria mecanica era proporcionar soporte
hemodindmico para evitar la muerte o el deterioro clinico
mientras se realizaba un TC. Pero actualmente si se complica
la posibilidad de determinar inmediatamente si existe
posibilidad de recuperacién o de TC y hay incertidumbre
sobre la funcién neurolégica u orgénica, el soporte permite
tener tiempo para resolver estas preguntas y definir con
certeza la intencion del tratamiento.

Pero antes de centrarnos en los DAV de larga duracién
tenemos que definir de forma objetiva a qué denominamos
IC avanzada. Partimos para dicha definicién de los siguientes
criterios:

* el paciente esta bajo terapia médica 6ptima, entendiendo
ésta como las dosis méximas de medicamentos toleradas
por el paciente

* persistencia sintomética en estadio lll-IV de la New York
Heart Association (NYHA)

e |imitacion marcada de actividad fisica (consumo de
oxigeno menor de 12-14 ml/kg/min o test de caminata
de 6 minutos < 300 metros)
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* episodios de descompensacién por: bajo gasto,
congestién o arritmias; con una frecuencia mayor a 1/afio
y disfuncién cardiaca severa: fracciéon de eyeccién del
ventriculo izquierdo < 30%.

Una vez que el paciente estd en IC avanzada se vuelve
necesario decidir si el paciente serd candidato a terapias
avanzadas (es decir: TC, DAV de larga duracién como PT,
puente a candidatura o como TD.

3.1 Clasificacién de DAV en funcién de la duracién de la terapia
CORTO PLAZO (< 1 SEMANA)

MEDIO PLAZO (1 SEMANA-1 MES) Centrifugas,
neumaticas pulsatiles externas o paracorpéreas.

LARGO PLAZO (1 MES-1 ANO):
Nueumaticas para o intracorpéreas.

DEFINITIVA: (>1 ANO): Neuméticas
intracorpoéreas completas o de flujo axial.

3.2 Clasificacién en funcién del modo de bombeo de la
asistencia?

A. Bomba cinética o centrifuga, no pulsatil y extracorpérea,
en la que la sangre extraida en las auriculas es impulsada
hacia aorta o pulmonar por la fuerza centrifuga transmitida
por la rotacién de unos conos y un impulsor. Las bombas
centrifugas son de flujo continuo, paracorpéreasy se emplean
s6lo en soportes cortos (< 4 semanas). Permiten asistencia
izquierda, derecha o biventricular y el uso simultdneo de
balén lo transforma en casi pulsétil. La interposicién de un
oxigenador en un circuito con canula de salida venosa y de
entrada arterial (0 ambas venosas) permite una modalidad de
asistencia denominado ECMO (Extra Corporeal Membrane
Oxygenation). El ejemplo clasico de este tipo de asistencia
es Centrimag® Levitronix.

Bombas implantables centrifugas: HeartWare, DuraHeart

B. Bomba de desplazamiento, pulsatil, en la que la sangre
es propulsada con presién positiva desde las auriculas o
VI hacia arteria aorta o pulmonar (segin modelo y tipo de
asistencia) debido al movimiento de desplazamiento de
una membrana — diafragma o la compresién de una cdmara
sacular. Este movimiento produce la impulsion de la sangre
semejando “sistole” y “diastole”.

» Paracorpéreas: Los ventriculos quedan fuera del
paciente. Permiten asistencia izquierda, derecha o
biventricular. Son de impulsiéon neumatica, requieren
anticoagulacién y permiten soporte a corto y medio
plazo, con algunos dispositivos durante meses.
Algunos de los modelos son Abiomed® (BVS5000 y
AB5000), EXCOR® Berlin Heart, Medos.

Internos (Implantables): la sangre es drenada del Vl'y
la bomba la envia a la aorta ascendente. La impulsion
es eléctrica y se usan habitualmente como PT o TD.
Como ejemplo el dispositivo HeartMate®. El Corazén
artificial total2: Syncardia TAH-t, AbioCor II.

C. Bomba de flujo axial, en la que la sangre del VI es
impulsada hacia la aorta por la rotacién sobre su propio eje
(rotacion axial) de la Unica pieza movil del dispositivo. Se
trata de dispositivos de soporte exclusivamente izquierdo.

¥
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Se pueden emplear como PT de larga duracién, pero su
indicaciéon principal es como TD. Representantes de este
tipo de asistencias son el HeartMate® Il y |Il.

INDICACIONES

Shock cardiégeno (I.C. Aguda)
e Post-Cardiotomia (CEC)
e Post-IAM.
e |.C. Terminal descompensada(Pre-Trasplante).

¢ Moicarditis aguda fulminante

Asistencia definitiva(l.C. Crénica avanzada o terminal).

Post-Trasplante

Otras( apoyo en cirugia de alto riesgo, arritmias).

CONTRAINDICACIONES

Enfermedad sistematica con mal pronéstico

Enfermedad pulmonar irreversible

Disfuncién renal irreversible (cr> 2.5 mg o aclaramiento
<30ml)

Disfuncién hepética irreversible (Elevacién enzimas 'y
alteracién coagulacion).

Dafio neuroldgico irreversible (post-CEC, parada cardiaca
previa).

Enfermedad vascular o cerebrovascular irreversible.

Neoplasia coexistente

Infarto o embolismo pulmonar

Alteraciones digestivas (diverticulosis, ulcus activo)

Alteraciones de la coagulacién con discracia severa

hemética.

4. COMPLICACIONES MAS FRECUENTES EN
LOS DAV

Por orden de frecuencia las complicaciones son:

* Hemorragia mayor: puede comprometer la vida del
paciente. Suele ocurrir en la primera semana tras el implante.
Los sangrados tempranos son los relacionados con la propia
cirugia, y mas tarde, las hemorragias digestivas. Se debe al
trastorno de coagulacién provocado por la administracion
continua de heparina y disfuncién plaquetar, o bien a un
defecto de la técnica quirlirgica.

* Infeccion mayor: segin el | informe del registro
REGALADS3, el 47% de las infecciones no tienen relacion
directa con los DAV, la mayorfa son respiratorias o urinarias.
Un 43% son infecciones especificas del dispositivo,
sobre todo infecciones del cable de conduccién
percutdnea que conecta la bomba intracorpérea con el
controlador externo. El 10% restante estan relacionadas
con la asistencia, aunque no son especificas de esta
(mediastinitis, bacteriemias y endocarditis bacterianas).
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* Neurolégicas: menos frecuentes, pero mas graves y
se estima su prevalencia en un 25%4. Se describen
ictus isquémicos tras una mediana de 15 dias desde
el implante, e ictus hemorragicos tras 162 dias. En el
registro REGALARD® se describen hasta un 13% de
complicaciones neurolégicas con secuelas graves.

e También se describe polineuromiopatia del enfermo
critico: caracterizada por debilidad muscular flacida
mas proximal que distal simétrica y dificultad para
desconexién de un respirador. Debilidad adquirida en la
unidad de cuidados criticos (DAUCI).

e Tromboembolia: se ha visto que puede afectar al 5% de
los pacientes con asistencias de flujo continuo y al 11%
de las asistencias pulsatiles.

e Complicaciones relacionadas con la canulacién:
perforacion de la arteria o vena femoral, diseccion de
la arteria femoral, isquemia de la extremidad inferior
aunque su frecuencia ha disminuido notablemente
desde que se ha generalizado el empleo de canulas de
perfusion arterial distal a la canula femoral. trombosis
venosa profunda o edema a tensién de la extremidad
inferior secundaria a obstruccién del retorno venoso por
la canula venosa femoral, lesiones de nervios periféricos:
normalmente causadas por lesiones mecénicas. El acceso
alaarteriafemoral para el cateterismo se asocia con riesgo
de lesion del nervio femoral o del plexo lumbosacro. El
mecanismo mas comun de lesién implica la formacién de
hematomas retroperitoneales que causan presién sobre
el nervio femoral o el plexo lumbar.

e las causas primarias de fallecimiento en pacientes con
asistencia segun el estudio REGALAD son: disfuncion
neurolégica (38%), fracaso multiorganico  (13%),
hemorragia (10%), IC refractaria (9%), infeccién mayor
(6%), Insuficiencia respiratoria (6%), disfuncion de la
asistencia (4%), cancer (3%), otras (10%).

5.- . PROGRAMAS DE
REHABILITACION EN DAV

Existen datos limitados sobre el efecto de la Rehabilitacion

Cardiaca (RC) en pacientes con dispositivos de asistencia
ventricular izquierda (DAVI). Varios metaanalisis y una
revision Cochrane®® del 2018 concluyen que el ejercicio
terapéutico controlado se asocia con una mejoria en la
capacidad funcional en comparacién con la terapia estandar,
como refleja la mejora del consumo de oxigeno (VO,) pico
y test de 6 minutos marcha, aunque dicha evidencia no es
suficiente para evaluar la seguridad ni la eficacia de la RC
basada en ejercicio para los pacientes con DAV implantables
en comparacion con la atencion habitual.

5.1.Instrucciones para reducir el riesgo de efectos
adversos durante el ejercicio de los pacientes con DAV
valoracién y prescripcién individualizada, preselecciéon con
estratificacion de riesgo, calentamiento y enfriamiento
graduales prolongados, entrenamiento de ejercicios de
intensidad baja a moderada, evitar contener la respiracion
y la maniobra de Valsalva, evitar cualquier trauma, ya que
los receptores de DAV estan anticoagulados y, a menudo,
tratados con medicamentos antiplaquetarios, adaptacion
para comorbilidades, seguimiento y supervisiéon, mantener
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los pies en movimiento durante la recuperacién activa,
observacién de los pacientes durante 15 min después
del cese del ejercicio, educacién del paciente sobre la
enfermedad, el dispositivo y los tratamientos.

5.2. Evaluacién preliminar y precauciones durante la
movilizacién temprana en receptores de DAVI. Evaluar:

* Estado mental y capacidad cognitiva

e Signos vitales y riesgo de inestabilidad cardiovascular
(hemodinamica, arritmica, clinica)

e Evaluacién clinica (persistencia de sintomas relacionados
con DAV e IC, medicacién prescrita)

* Medicamentos particulares, es decir, necesidad de
infusiones continuas o intermitentes, configuraciones de
ventilador o necesidad de oxigeno

e Evaluar el rango de movimiento, la coordinacién, el
equilibrio, la fuerza, la resistencia, la capacidad funcional
(movilidad en la cama, transferencias, marcha, actividades
de la vida diaria)

e Valoracion basal hemocromocitométrica, iénica vy
funcional renal. Iniciar ejercicio cuando hemoglobina
>9 g/dL, sodio >130 mEg/L, potasio >3,8 mEg/L y/o
creatinina <1,9 mg/Dl

e Seguir la evolucién de la esternotomia (seis semanas
después de la cirugia) y la integridad de la piel

* Los pacientes siempre deben usar un cinturén de
estabilizacion de transmisién durante el ejercicio.

* El paciente debe tener su bolso de viaje cerca en todo
momento que debe incluir baterias de repuesto.

* Hacer que la movilizaciéon temprana y las sesiones de
ejercicio sean comodas

* Organizar un lugar adecuado para colocar el monitor,
la consola-controlador y las baterias (visibles para el
paciente y profesionales de la salud)

La ubicacién del DAV no debe impedir los procedimientos
de emergencia

5.3.Cémo configurar un programa de movilizacién
temprana en destinatarios de DAVI. Considerar:

e Posicionamiento

e Actividades de movilidad en la cama, sentado en el
borde de la cama, en asociacién con ejercicios

e Traslados de cama a camilla-silla, silla o inodoro

* Marcha, con actividades previas a la marcha: cambio
de peso, pisar en el lugar y de lado. Se permite el
entrenamiento de la marcha con andador, mejor que sea
rodante

* Manejo de la disnea y estrategias de recuperacion.

* Intente alcanzar un objetivo de 11 a 14 de 20 de la escala
de esfuerzo percibido (escala de Borg)

® la frecuencia cardiaca nativa del paciente no debe
exceder los 120 latidos/min durante el ejercicio, a menos
que esté bajo la supervision de un médico: la frecuencia
cardiaca no siempre es detectable durante MT/ET
(movilizacidon temprana/entrenamiento) y su control
depende del dispositivo
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Promover: trabajo dindmico de grupos de musculos grandes
de intensidad baja a moderada, se sugiere el enfoque como
limite de “caminar y hablar”, levantamiento de rodillas y
entrenamiento de fuerza (bajo peso/altas repeticiones) y con
ejercicio sentado (retorno venoso reducido)

Evitar: fatiga muscular excesiva, cambios posturales bruscos
y actividades encorvadas o cifosantes, maquina de remo,
bicicleta en las etapas iniciales, debido al mayor riesgo de
infeccién cerca del sitio de salida de la linea percutanea del
DAV

5.4.Criterios paralas contraindicaciones del entrenamiento
fisico en receptores de DAVI

e Sintomas y signos compatibles con intolerancia al
ejercicio: Hipotensién sintomética, fatiga extrema o
claudicacion y nueva aparicion de cambios neurolégicos,
frecuencia cardiaca en reposo en deculbito supino >100
latidos/min, saturacion de oxigeno <90% (advertencia:
las lecturas de oximetria pueden ser dificiles de obtener
debido a la baja pulsatilidad)

* Complicaciones del DAV durante o después de las
sesiones de ejercicio como: Activacién de alarmas,
caida significativa en el flujo del dispositivo o alarma
de succion son criterios para interrumpir la sesion,
arritmia ventricular compleja y frecuente con el esfuerzo
(advertencia: puede ser asintomatica), infeccion,
principalmente en el sitio de transmisién, evidencia de
sangrado, trombo (generalmente evidenciado por un
aumento en la cantidad de vatios/energia necesaria
para que el dispositivo funcione), solicitud del paciente
para detener el ejercicio. aumento de >1,8 kg de masa
corporal durante los dias 1 a 3 anteriores al ejercicio,
descarga de DA

5.5. Protocolos de ejercicio mas utilizados en programas
de RC en pacientes con DAVI

La RC mediante ejercicio consiste en entrenamiento aerdbico
o de fuerza o ambos, 3 veces por semana durante 6 a 8
semanas. La intensidad del ejercicio varia desde el 50% del
VO2 pico al 60- 80% de la reserva de la frecuencia cardiaca. Se
han encontrado mejorias en el Kansas City Cardiomyopathy
Questionnaire (KCCQ) de 14,4 puntos en el grupo de
ejercicios en comparaciéon con 0,5 puntos en el grupo de
atencion habitual. Otro ensayo informé que la puntuacion
total de la SF-36 mejord 29,2 puntos en el grupo de ejercicio
en comparacion con 16,3 puntos en el grupo de atencién
habitual. No ha sido posible determinar el efecto de la RC
con ejercicio sobre la mortalidad, la rehospitalizacion, el TC y
el coste. Por lo anterior se necesita evidencia adicional para
justificar el fomento del entrenamiento con ejercicios para
los pacientes con DAV implantables.
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1.INTRODUCCION.

En el paciente con obesidad uno de los puntos clave es
la consecucion de un déficit energético que comience a
provocar cambios en el estado de composiciéon corporal.
De este modo se podrad lograr un control efectivo de la
inflamacion y reducir también el riesgo de complicaciones
cardiolégicas o vasculares asociadas. Sin embargo se
presentan varias dificultades en torno a la consecucién de
este hito energético:

* La primera de ellas es el control del apetito. El
organismo tiende a compensar la restriccion energética
incrementando la sensacion de hambre para retornar al
punto de equilibrio.

* La segunda es la adherencia, pues de nada sirve generar
un déficit durante 2-3 semanas, sino que es preciso
mantenerlo a lo largo del tiempo.

2. PATRON DE ALIMENTACION RESTRINGIDO:
DIETA DE AYUNO INTERMITENTE

Para salvar ambos problemas se podria implementar un
patrén de alimentacion restringido en el tiempo, como es el
caso del ayuno intermitente. Cuenta con evidencias sobre la
pérdida de peso en pacientes con exceso de grasa corporal
'y cuenta con la ventaja de ser facilmente implementable y
tolerado. Laventaja, sobre todo cuando se realiza suprimiendo
el desayuno, es que el paciente no suele encontrarse con
un gran apetito a primera hora. Ademas es posible también
incluir en la pauta algunos elementos anorexigénicos como
el café o el té, facilitando el seguimiento del protocolo.

En lineas generales nos encontramos con 3 tipos de ayuno
intermitente:

® 16 horas. Es el mas implementado por su comodidad y
"escasa” restriccion.

* 20 horas. Consigue reducir aun mas la ingesta energética,
pero no es tan bien tolerado.

e 24 horas. Una de las férmulas més agresivas coincidiendo
con el maximo tiempo que se puede mantener una
persona sin ingesta energética preservando la masa
muscular.

Por su comodidad y eficiencia el tipo de ayuno mas
implementado es el de 16 horas. En la literatura cientifica
2 muestra beneficios sobre la reduccién del peso corporal y
del IMC sin diferencias significativas respecto a una pauta de
alimentacién controlada e hipocalérica 2. Con la ventaja de
que en los grupos de ayuno los pacientes comen ad libitum,
lo cual resulta cuanto menos llamativo. Y es que limitar el
numero de ingesta a lo largo del dia conlleva una restriccién
inherente de la cantidad de energia suministrada.

De todos modos, y aunque se han propuesto varios
mecanismos por los cuales el ayuno intermitente podria
generar un beneficio adiccional sobre la eficiencia en el
funcionamiento del metabolismo, lo cierto es que los efectos
positivos encontrados se derivan todos de este déficit calérica
que induce. Es cierto que mantenerse un cierto tiempo sin
ingerir energia provoca un aumento en la sensibilidad a la
insulina, mayor eficiencia en la oxidacion de las grasas y
un incremento de la biogénesis mitocondrial. No obstante,
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esta mejora no es significativa cuando la comparamos con
un grupo poblacional que se ejercita. Esto quiere decir que
pueden existir cambios respecto a otra muestra sedentaria,
pero que realmente la variable que mas va a influir sobre
estos pardmetros metabdlicos es el trabajo fisico.

Para poner en marcha el ayuno intermitente de manera
que genere la mayor adherencia posible lo méas adecuado
para resultar eliminar el desayuno del patrén de comidas,
logrando asi una ventana sin alimentacién de 16 horas
entre la cena y la comida del mediodia del dia siguiente. Es
posible incluir café o té durante la mafana para potenciar la
reduccion del apetito y también mejorar el estado de energia
en el caso de ser necesario.

3.RECOMENDACIONES RESPECTO
A LA CALIDAD DE LA DIETAY AL
PLANTEAMIENTO DE LA MISMA

Seria interesante también ofrecer ciertas recomendaciones
respecto a la calidad de la dieta y al planteamiento de la
misma. En lineas generales conviene que el paciente con
obesidad o problemas cardiovasculares reduzca su nimero
de ingestas diarias. Pueden ser 2 o 3 en el periodo de
alimentacién. Del mismo modo, se ha de priorizar el aporte
proteico, por encima de 1,4 gramos por kilo de peso al dia
con 2 objetivos: evitar la destrucciéon del tejido magro en
condicién de déficit de energia y proporcionar una mayor
saciedad.

La restriccién de los carbohidratos también ofrece ventajas
aqui, potenciando los mecanismos metabdlicos que favorece
el propio ayuno. No es preciso llegar a rangos propios de la
dieta cetogénica, limitando el aporte a 50 gramos al dia, pero
si puede ser positivo no superar 1,5 gramos por kilo de peso,
al menos en los pacientes que cuentan con una menor tasa
de actividad fisica. Por supuesto sera clave limitar la ingesta
de azlcares simples y asegurar que el 90 % de los hidratos
de carbono que se ofrecen proceden de alimentos frescos
no manipulados industrialmente y son de tipo complejo. A
excepcion de la fruta que podria llenar el 10 % restante.

En cuanto a las grasas, la literatura marca que una restriccion
férrea puede condicionar negativamente el equilibrio
hormonal?. Se propone que el limite se encuentra en 1 gramo
por kilo de peso al dia para los hombres y en 1,25 gramos
por kilo de peso al dia para las mujeres. Pero al tratarse de
pacientes con obesidad estas cifras pueden verse alteradas
hacia abajo. En estos casos limitar la ingesta de lipidos ayuda
a consolidar el déficit energético necesario para estimular la
movilizacion de los acidos grasos en el medio interno. Por
ello podria ser més que suficiente una cantidad que ronde
0,7 gramos por kilo para los hombres y 0,9 gramos por kilo
para las mujeres.

Dentro de este grupo de macronutrientes serd esencial
garantizar que el aporte de omega 3 es adecuado y que
presenta un equilibrio con la presencia de omega 6 en la
dieta. Asi se contribuye a preservar la masa muscular y se
garantiza un control eficiente del mecanismo inflamatorio.
También ofreceria ventajas dicha estrategia a la hora de
modular los lipidos sanguineos, algo que puede ser de
especial importancia en casos de prevencion secundaria.
Un buen consejo al respecto es el de priorizar la presencia
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del pescado en la dieta frente a la carne. Incluso la
suplementacién ha mostrado beneficios en estos casos *.

Con relacion a las pautas comentadas hasta el momento
hay que aclarar que no es oro todo lo que reluce. Si bien el
ayuno intermitente junto con una modificaciéon de la pauta es
capaz de provocar beneficios y avances sobre el estado de
composicion corporal, el efecto tiene fecha de caducidad.
El organismo tiende a adaptarse y a alcanzar un punto
de equilibrio, por lo que tras algunas semanas reducira el
gasto energético diario para compensar la menor ingesta,
volviéndose maés eficiente y nivelando la balanza. De hecho,
si siguen pasando los meses es probable que este mismo
protocolo llegue a traducirse en aumento del tejido graso
nuevamente, a pesar de no haber hecho modificaciones
sustanciales sobre el mismo.

4 EJERCICIO DE FUERZA.

Para evitar esta problematica es necesario emplear la
capacidad de adaptacion del organismo a favor. Y no hay
mejor modo que introducir la variable ejercicio de fuerza. Con
ello no solo mejoramos los pardmetros metabdlicos, sino que
incurrimos en un incremento progresivo del gasto derivado
de un aumento en la masa muscular. La movilizacion de este
nuevo tejido es lo que realmente dispara las necesidades
energéticas.

Pero en un primer momento consolidar aumentos en la
masa magra es costoso. Los pacientes con obesidad suelen
presentar resistencia a la insulina, y por lo tanto un freno
ante los mecanismos anabdlicos que limiten la respuesta
al ejercicio °. El trabajo ha de plantearse a medio plazo
garantizando el foco en los ejercicios multiarticulares y la
sobrecarga progresiva. De hecho, el aporte de carbohidratos
debe ir en linea con las necesidades inducidas por la
actividad, para facilitar la progresion.

Alo largo de la planificacion es posible que haya que romper
el estado de déficit en ciertos momentos, para ofrecer asi
un estimulo distinto al cuerpo que evite una regulacién del
gasto energético hacia abajo. Pero se debe ejecutar siempre
asegurando la calidad de la dieta y la presencia de alimentos
frescos en la misma, cubriendo también las necesidades de
micronutrientes.

5.SUPLEMENTOS.

Nos queda por lo tanto comentar que existen ciertos
suplementos que se pueden incluir en estas estrategias
de mejora de la composiciéon corporal en pacientes con
obesidad y cardiopatias que ayudan a lograr los objetivos
de manera més eficiente. Hemos de entender que la ventaja
que ofrecen nunca seré superior al 1 0 2 % y que no tiene
sentido su inclusion sin poner primero el foco en los habitos.

En primer lugar destacan los suplementos de proteina Whey.
Ayudan a cubrir los requerimientos de estos nutrientes y son
faciles de transportar. Ademas presentan un sabor agradable,
consiguiendo reducir la ansiedad por le dulce en algunos
pacientes. La literatura nos indica que lo ideal es consumir una
dosis de 25-40 g de proteina de alto valor biolégico cada 3-4
horas para maximizar la sintesis proteica endégena . Asi se
favorece la ganancia de masa magra al tiempo que se reduce
la pérdida de la misma en condiciones hipoenergéticas. El
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ayuno intermitente dificulta la consecucion de este objetivo,
por lo que introducir un suplemento de proteina Whey
durante la ventana de alimentacién puede ser ventajoso
de cara a cubrir las necesidades diarias de este elemento,
favoreciendo el anabolismo.

De la misma manera puede ofrecer beneficios adiccionales el
consumo de extractosde té verde, cafeina oincluso capsaicina.
También el extracto de canela. Todos estos elementos actdan
regulando la oxidaciéon y la inflamacién, facilitando una
mayor sensibilidad a la insulina y un mejor control glucémico.
A partir de aqui la movilizacién y la oxidacion de las grasas se
vuelve mas eficiente, logrando incluso con la capsaicina un
ligero incremento de la temperatura corporal que se salde
con mayor gasto energético diario.

El picolinato de cromo también cuenta con ciertas evidencias
7, sobre todo en lo que a control del apetito se refiere.
Pero vaya por delante que antes de la suplementacion con
cualquiera de estos compuestos es preciso revisar la pauta de
medicacién, pues pudieran existir interacciones de caracter
farmacolégico que impidiesen la inclusion del producto en
las rutinas de alimentacion.

Para cerrar el apartado de los suplementos hablemos de
la creatina. Su capacidad para mejorar el rendimiento
deportivo y para aumentar la sintesis de glucégeno favorece
la recuperacién de un entorno anabdlico favorable para la
masa magra en esta clase de pacientes. En combinacién
con el ejercicio fisico puede ser uno de los elementos mas
recomendados para alcanzar un mejor estado de salud. A
parte no cuenta con efectos secundarios conocidos més alla
de simples molestias gastrointestinales que se dan en un
porcentaje bajo de los casos.
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6. RECOMENDACIONES ACERCA
DE LOS LiQUIDOS

Por ultimo queda ofrecer recomendaciones acerca de los
liquidos. Es de imperiosa necesidades evitar la ingesta
de alcohol, que durante muchos afios se asocidé en
pequefias cantidades con una mejora del funcionamiento
del sistema cardiovascular. Esta sustancia no solo es
neurotoxica y hepatotoxica, sino que reduce la sintesis de
proteinas musculares y favorece la génesis de un entorno
insulinorresistente que dificulte la pérdida de peso ®. Por no
hablar de su contenido en calorfas, lo que aleja el objetivo
del mantenimiento del déficit energético necesario para
revertir la situacion patoldgica.

Los refrescos han de evitarse también. Si bien es cierto que
los de tipo “zero” suponen una transicion loégica entre los
azucarados y el agua mineral, no se debe abusar de los
mismos por su posible impacto sobre la microbiota y la
capacidad de controlar la inflamacién. Realmente la Unica
bebida que tiene sentido incluir en la dieta es el agua mineral
natural. El agua con gas estaria permitida en cantidades
controladas, pero dependiendo de la sensacién intestinal
posterior de cada paciente.

Por supuesto es importante evitar los zumos. Aunque
concentran antioxidantes positivos en su interior son fuente
de carbohidratos simples, demandando una respuesta
insulinica eficiente y agresiva tras su ingesta. Tienen sentido
en deportistas, pero no en personas que no presentan
un estado de composicion corporal adecuado y que han
desarrollado alteraciones en el funcionamiento del sistema
cardiovascular.
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1.IMPORTANCIA DEL EJERCICIO FiSICO
EN EL MANEJO DE LA OBESIDAD

El ejercicio es esencial en la prevencion y tratamiento de
la obesidad, ayudando a manejar el exceso de grasa y
reducir riesgos de enfermedades como la diabetes tipo 2 y
cardiovasculares. Contribuye al equilibrio energético y regula
el metabolismo, mejorando la sensibilidad a la insulina y el
perfil lipidico '. Ademas, favorece la salud mental, aliviando la
depresiony la ansiedad, y mejora la autoestima y el bienestar
general 2. Por ello, es clave adoptar un régimen de actividad
fisica y ejercicio regulary adaptado, crucial para contrarrestar
los efectos negativos de un tejido adiposo disfuncional a
largo plazo *.

2. BARRERAS PARA LA PARTICIPACION
EN ACTIVIDAD FiSICA Y EJERCICIO.

Una de las principales barreras que nos encontramos a la hora
de desarrollar una implementacién exitosa de programas de
ejercicio en individuos con obesidad son las diversas barreras
que pueden limitar la participacion y la adherencia. Estas
barreras abarcan desde aspectos psicolégicos y fisicos hasta
factores socioecondémicos y ambientales.

La autoeficacia percibida, o la creencia en la capacidad de
realizar ejercicio, juega un papel crucial en la motivacién para
hacer ejercicio. Por ese motivo, es fundamental desarrollar
entrenamientos progresivos que sean tolerables y que
tengan en cuenta la capacidad funcional de cada persona,
pero que no fragilicen. Por otro lado, debemos tener claro
que las personas con obesidad pueden experimentar en
ocasiones baja autoestima y/o miedo al juicio durante el

entrenamiento, lo que reduce su disposicién a participar en
actividades fisicas y ejercicio, especialmente en entornos
publicos. Este estigma asociado a la obesidad y experiencias
pasadas pueden también contribuir a sentimientos de
desanimo y apatia hacia el ejercicio, por lo que una actitud
empatica del profesional y comprensiéon por la situacion
es clave para conseguir adherencia en los programas de
entrenamiento “.

Por dltimo, las posibles limitaciones fisicas, incluyendo
comorbilidades como dolor articular, enfermedades
cardiovasculares y posibles limitaciones de movilidad,
pueden hacer que el ejercicio no se contemple como una
opcién y debemos ser capaces de explicar a la persona
los beneficios, adaptar los ejercicios y hacer progresar el
entrenamiento a las circunstancias individuales.

3. PRINCIPIOS BASICOS DEL
EJERCICIO PARA LA OBESIDAD

Segun las guias para el disefio de programas de intervencién
en poblacién con obesidad de la Sociedad Espafiola de
Obesidad (SEEDO), planificar el entrenamiento fisico implica
determinar un plan general operativo que permita recabar
informacién a partir de las variables que ayuden a tomar
decisiones de manera adecuada °. El objetivo fundamental
de los programas de entrenamiento serdn mejorar la
condicién fisica de la persona para que su cuerpo sea capaz
de gestionar de manera eficiente la forma en la que utiliza
la energia y la capacidad de recuperacion hacia su situacion
basal. Por otro lado, debemos tener en cuenta las principales
variables del entrenamiento para aplicar una dosis adecuada
y adaptada de ejercicio en esta poblacion (Figura 1) 6.

Figura 1. Ejercicio y prescripciones de entrenamiento: principios, monitoreo y respuestas dosis-dependientes
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Figura 2. Actividades diarias que implican estar sentado.

En el contexto de la gestion de la obesidad, el ejercicio
debe incluir resistencia cardiovascular, fuerza, flexibilidad
y ejercicios de equilibrio, cada uno aportando beneficios
Unicos que, en conjunto, contribuyen una mejora de la
condicién fisica general de la persona 7%,

El ejercicio de resistencia cardiovascular (caminar, correr,
nadar y montar en bicicleta) son clave para mejorar la
capacidad de captar oxigeno, transportarlo y utilizarlo,
pero también para aumentar la capacidad del cuerpo para
oxidar grasas y carbohidratos de manera eficiente. Las
recomendaciones basicas deberfan ir desde la prescripcion
de la actividad fisica diaria, siendo entre 30 a 60 minutos
al dia de baja o moderada intensidad una recomendacion
general. Estos 30-60 minutos diarios se pueden realizar en
diferentes intervalos de tiempo para que sean mas faciles
de realizar en personas con obesidad como se muestra en
la figura 2.°

Por otro lado, serfa importante dar recomendaciones de
mejora progresivas, por ejemplo, aumentando semanalmente
entre un 2% a un 5% de los pasos diarios, ya que se ha visto
que son mas asumibles por las personas con baja condicién
fisica y una forma muy interesante de progresar en volumen
e intensidad ™.

En el caso de que la persona tenga problemas articulares
mas graves y no puedan moverse o desplazarse, se pueden
utilizar ejercicio de boxeo en estatico, un ergdmetro de
brazos o maquinas especificas como el Skierg para poder
aumentar esa capacidad cardiorrespiratoria, mejorar el
flujo sanguineo y utilizar las grasas como fuente de energia
durante el entrenamiento. En este sentido, se ha visto como
el entrenamiento fisico buscando la maéxima oxidacién
de grasas (FATmax) es un enfoque no farmacolégico
eficiente para el tratamiento de la obesidad y sus trastornos
cardiometabdlicos relacionados y que se debe utilizar la
frecuencia cardiaca relativa en lugar del consumo relativo de
oxigeno para establecer los valores de referencia de FATmax
en pacientes con obesidad. Ademas, nos recomiendan una
frecuencia cardiaca de 61-66 % de FC méaxima a pacientes
con > 35 % de grasa corporal, mientras que se debe
recomendar una frecuencia cardiaca de 57-64 % de FC
maxima a pacientes con grasa corporal < 35 %'".

Del mismo modo, el entrenamiento de fuerza se ha
identificado como un componente crucial en el manejo de la
obesidad, no solo por su capacidad para aumentar el gasto
energético, sino también por su impacto en el aumento y
funciéon de la masa muscular magra. Las investigaciones
recientes indican que el entrenamiento de fuerza mejora la
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sensibilidad a la insulina, reduce la grasa visceral y mejora el
funcionamiento del metabolismo de las grasas y la glucosa.
Ademés, si se realiza correctamente podria contrarrestar
la pérdida de masa muscular asociada con la restriccion
calérica, asegurando que la pérdida de peso provenga
principalmente de la grasa corporal '#13.

Aunque menos conocidos, los ejercicios de flexibilidad
y equilibrio, como el yoga, el Tai Chi o el Pilates, también
son interesantes para mejorar la movilidad general, mejorar
la musculatura respiratorio, reducir el riesgo de lesiones y
mejorar la calidad de vida. Estas practicas fomentan una
mejor alineacién corporal, aumentan el rango de movimiento
y ayudan a aliviar el estrés, un factor conocido que contribuye
al aumento de peso y la obesidad. La flexibilidad mejoraday
el equilibrio pueden facilitar la realizacién de actividades de
la vida diaria y disminuir el dolor asociado a la sobrecarga de
las articulaciones comun en individuos con obesidad™.

A pesar de la relevancia de todos los tipos de ejercicio
mencionados, el entrenamiento combinado de fuerza y
resistencia merece especial atencion en el contexto de la
obesidad. Este tipo de ejercicio juega un papel crucial en la
mejora cardiometabdlica y en la prevencién de la sarcopenia,
mejora la funcioén fisica, y reduce el riesgo de enfermedades
crénicas asociadas a la obesidad. La evidencia cientifica
sugiere que la incorporacién de entrenamiento combinado
en un programa de ejercicios para individuos con obesidad
puede tener efectos profundos y duraderos en la mejora de
su salud metabdlica y fisica ¢ .
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1. INTRODUCCION

La musculatura implicada en la respiracion tanto en la
inspiracion como en la espiraciéon es musculatura estriada.
Las principales caracteristicas de los musculos estriados son
la fuerza (capacidad maxima de contraccion), y la resistencia
(capacidad de mantener un esfuerzo durante un periodo
de tiempo). Cuando estas caracteristicas se pierden de
forma unilateral o de forma conjunta aparece la disfuncién
muscular, y cuando es la musculatura respiratoria hablamos
de disfunciéon muscular respiratoria. En la disfuncién de la
musculatura respiratoria intervienen una serie de factores
etioldgicos principalmente mecénicos que influyen de forma
negativa en su funcionamiento, aunque también hay unos
mecanismos de adaptacién fisiolégica que producen mayor
resistencia a los musculos de estos pacientes. Se produce un
alargamiento de la longitud de las sarcomeras, disminucion
del contenido en mioglobina y menores proporciones
de fibras resistentes a la fatiga y del nimero de contactos
capilares, disminucién de la densidad mitocondrial, y
empeoramiento del potencial aerébico del musculo.

Durante el ejercicio fisico la demanda sanguinea de la
bomba muscular respiratoria (sobretodo el diafragma en la
inspiracién) puede limitar significativamente la capacidad
funcional. La musculatura respiratoria llega a demandar el
7-10% del del consumo de oxigeno total del organismo,
correspondiendo con un 15-16% del gasto cardiaco durante
la practica de ejercicio fisico, limitando la llegada de oxigeno
a nivel periférico, e influyendo en la capacidad funcional del
individuo. Por ello, resulta importante entrenar la musculatura
respiratoria tanto inspiratoria como espiratoria en pacientes
que tengan muy limitada su capacidad funcional.

2. BENEFICIOS DEL ENTRENAMIENTO
DE LA MUSCULATURA RESPIRATORIA

Los principales beneficios y efectos fisiolégicos que se
producen por el entrenamiento de la musculatura respiratoria
son:

* La mejora en la eficiencia energética de la musculatura
respiratoria, reduciéndose la actividad de los musculos
inspiratorios a la vez que se mantiene una adecuada
ventilacion pulmonar.

* Favorece la creaciéon de mas fibras musculares tipo |,
asi como el engrosamiento del tipo Il en la musculatura
inspiratoria, aumentando la resistencia a la fatiga y la
capacidad para generar mayores diferencias de presion.

e Reduccién de la sensacidon de fatiga en la musculatura
periférica y del disconfort respiratorio.

3.EVALUACION DE LA
MUSCULATURA RESPIRATORIA

Para la evaluacion inicial de la fuerza de la musculatura
inspiratoria se realiza el célculo de la presion inspiratoria
maéxima (PIM) a través de una inspiracién forzada, realizando
un esfuerzo maximo de inspiracién partiendo del volumen
residual. Para valorar la musculatura espiratoria se realiza el
calculo de la presion espiratoria maxima (PEM) a través de
una espiracion forzada. Es una evaluacién sencilla y global de
la musculatura inspiratoria y espiratoria. Estos valores tienen
gran importancia, nos permite compararlo con los valores
de referencia publicados, utilizarlos en la programacién del
entrenamiento inspiratorio y espiratorio, y ver su evolucién
a lo largo del tiempo. Incluyendo estd técnica dentro del
programa de rehabilitacion respiratoria de nuestros pacientes.

Esta medicion se realiza a través de un manémetro o medidor
de presiones respiratorias que dispone de dos vélvulas, una
inspiratoria para la evaluaciéon de la PIM, en la que se valora
el principal musculo inspiratorio que es el diafragma, y otra
espiratoria para la evaluacion la PEM, en la que se valora
los principales musculos espiratorios como son el recto
abdominal y la musculatura intercostal.

La medicion de la fuerza / presion se realiza en centimetros
cubicos (cm3) de agua.

Se conoce la debilidad de la musculatura inspiratoria con las
ecuaciones de referencia del estudio de A. Lista-Paz. En el
cual se evaluaron a mas de 600 personas distribuidas por
diferentes regiones a nivel nacional. A la hora de realizar la
medicién se siguio el protoloco de la SEPAR en linea con las
recomendaciones de las sociendades europeas. Cuando el
resultado de estas ecuaciones (Figura 1) es inferior al 80%,
se traduce en debilidad de la musculatura inspiratoria, que
podria mejorar con el entrenamiento de esta musculatura.

Figura 1. Ecuaciones de referencia para las presiones respiratorias maximas en adultos

sanos y puntos de corte que definen la debilidad muscular respiratoria.
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Las ecuaciones de referencia para PImax/PEmax incluyeron
el indice de masa corporal y un término cuadrado de la edad
como variables independientes para ambos sexos.

Otro método de célculo de la debilidad de los musculos
respiratorios es cuando el Plmax es inferior a los puntos de
corte establecidos en este estudio que son: 62 y 83 cmH20
para Plmax y 81 y 109 cmH20 para PEmax en mujeres y
hombres, respectivamente.

4. ENTRENAMIENTO DE LA
MUSCULATURA RESPIRATORIA.

El entrenamiento de la musculatura inspiratoria consiste en
respirar a través de un dispositivo con una valvula de presion.
Hay que generar suficiente presién con la inspiracién para
que la véalvula se abray el aire fluya a través del dispositivo. La
postura adecuada para el entrenamiento de fuerza es sentada
con el tronco erguido y separado del respaldo con la planta
de los pies apoyado en el suelo. Lo ideal es realizarlo con una
mano en el abdomen para controlar la correcta biomecénica
de la respiracion, respiracion abdomino diafragmatica, y con
la otra mano sujetar el dispositivo. Como el entrenamiento
se realiza a través de la boca, se recomienda utilizar una
pinza nasal para la realizacién del entrenamiento de esta
forma toda la resistencia se ofreceria a través de la boca,
lugar donde se encuentra el dispositivo de entrenamiento.
Aunque si es muy molesta se puede entrenar sin ella.

La INTENSIDAD que debemos aplicar es del 30-60% de la
PIM alcanzada. En la practica clinica hay que tener en cuenta
la adaptacion del paciente al dispositivo, la primera semana
el paciente lo puede utilizar sin pinza nasal y sin resistencia,
simplemente respirando a través del dispositivo para realizar
una técnica adecuada de entrenamiento, que una vez
adquirida se empezarad con el programa de entrenamiento
propiamente dicho. Iniciaremos la siguiente semana al 30%
de PIM, e iremos aumentando un 10% cada semana llegando
al mes con una resistencia del 60% alcanzado en la evaluacion
inicial. Una vez aqui se podra realizar una nueva evaluacién.

La FRECUENCIA del entrenamiento como minimo tiene
que ser de 2 sesiones diarias, de 3 a 5 dias a la semana,
aunque se recomienda realizar todos los dias favoreciendo la
adherencia y la efectividad.

La DURACION del entrenamiento una vez que la técnica esta
bien aprendida puede ser de 15-20 minutos por la mafiana y
otros 15-20 minutos por la tarde.

El MODO de realizacién de forma general se indica realizar
20 minutos o 30 repeticiones 2 veces al dia cuando la técnica
esté bien aprendida y no se tienen dificultades o efectos
adversos durante su realizaciéon. También se puede realizar
en 2 o 3 series de 10 o 15 repeticiones respectivamente
hasta alcanzar el objetivo marcado, obteniéndose los mismos
resultados.

Para el entrenamiento de la PEM seria igual que la PIM,
en este caso necesitariamos un dispositivo que ofreciera
resistencia a la salida de aire por la boca. En el mercado
se encuentran dispositivos Unicos para el entrenamiento
de la musculatura inspiratoria o espiratoria o dispositivos
combinados con doble vélvula en el que se puede entrenar
de forma conjunta la inspiracién y la espiracion. También
hay que tener en cuenta que se diferencian dos tipos de
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dispositivos, de carga umbral o de carga resistiva, siendo los
primeros los méas comunes.

5. EFECTOS ADVERSOS NO DESEADOS

En la practica clinica diaria todos los pacientes no se adaptan a
este tipo de dispositivos, tenemos que ofrecerles un periodo
de adaptacion como hemos descrito anteriormente, aunque
en ocasiones no se consigue su adaptacion plena. Pueden
aparecer mareos por el volumen de aire que se mueve en
cada inspiracion. Dolor de cabeza por la presion que se
ejerce. Sequedad en la faringe por la falta de humedad y
el gran volumen de aire que se mueve en corto periodo de
tiempo. Pueden ocasionar sensacién de nauseas si se realiza
cerca de los horarios de las comidas.

En general, la adaptacion a estos dispositivos en la mayoria
de los pacientes es buena, y la predisposicion a su uso
también suele ser buena. La adherencia domiciliaria es
nuestro caballo de batalla. Se recomienda su uso e inclusiéon
en todos los programas de rehabilitacién cardiaca por
el beneficio que se produce sobre todo en pacientes con
insuficiencia cardiaca.
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1. INTRODUCCION

El entrenamiento de fuerza (EF) no solo puede mejorar o
mantener la masa muscular y la fuerza, sino que también
tiene efectos fisioldgicos beneficiosos y clinicos sobre los
factores de riesgo y enfermedades cardiovasculares (ECV).
En los programas de Rehabilitacién Cardiaca (RC), dentro del
apartado ejercicio fisico, el EF es un componente importante
e imprescindible’. La evidencia cientifica acumulada durante
afios, nos indica que el entrenamiento de fuerza es seguro y
efectivo en pacientes con ECV. No obstante, a los pacientes
con cardiopatias se les siguen poniendo ciertas restricciones
para entrenar la fuerza.

En este capitulo vamos a desarrollar como evaluar, prescribir
y poner en practica un ejercicio de fuerza.

2. ;POR QUE ENTRENAR LA FUERZA?

Se debe realizar el entrenamiento de la fuerza por diferentes
razones:

* Porque parece seguro.

® Porque es efectivo. Diversas instituciones de prestigio,
basandose en la mejor evidencia cientifica disponible, lo
recomiendan.

2.1 El Entrenamiento de Fuerza (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'®

2.1.1 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 disminucién del retorno
venoso y una probable disminucién 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 situaciéon basal.
Por lo tanto, es importante evitar la maniobra de Valsalva
durante el EF, utilizando una técnica de respiracién correcta
(espirar durante la fase de contraccion o esfuerzo e inspirar
en la fase de relajacion).

2.1.2 Monitorizacién de las respuestas cardiovasculares al EF 2.

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
mas 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 méximo en tapiz rodante. Aunque
se han documentado elevaciones importantes de la TAS con
el EF de intensidad alta (80-100% de 1 repeticiéon 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.

2.1.3 Contraindicaciones para el EF en RC .

Mltiples Guias de Practica Clinica y diversas instituciones,
han descrito las contraindicaciones para la prescripcion del
entrenamiento de fuerza, que son las siguientes:

Contraindicaciones absolutas para el entrenamiento de
fuerza':

»

¥

Cardiopatia isquémica inestable

»

¥

Insuficiencia cardiaca descompensada

Arritmias no controladas

4

¥

Hipertensién pulmonar severa (presion arterial
pulmonar media >55 mm Hg) en EF de alta intensidad
(80-90% 1RM)

» Estenosis adrtica severa y sintomatica

X

Miocarditis, endocarditis o pericarditis aguda
» HTA no controlada (>180/110 mm Hg)
Diseccion adrtica

Sindrome de Marfan

EF de alta intensidad (80-100% 1RM) en pacientes
con retinopatia diabética proliferativa activa o no
proliferativa moderada/severa

»

¥

X

¥

Contraindicaciones relativas': estos pacientes deben
consultar a un médico antes de participar en un programa
de EF.

» Factores de riesgo de cardiopatia isquémica
» Diabetes (cualquier edad)

» HTA no controlada (>160/>100 mm Hg)

» Capacidad funcional baja (<4 METs)

» Limitaciones musculoesqueléticas

™~

» Personas con marcapasos o desfibriladores

2.2 El entrenamiento de fuerza es efectivo.

Diversas instituciones de prestigio, baséndose en la
mejor evidencia cientifica disponible, recomiendan el
entrenamiento de la fuerza en Rehabilitaciéon Cardiaca, como
son:
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* ACSM (American College of Sports Medicine)*

AACPR (American Association of Cardiovascular and
Pulmonary Rehabilitation)®

AHA (American Heart Association)’

ASPC (American Society for Preventive Cardiology)

ESC (European Society of Cardiology) ’

EAPC (European Association of Preventive Cardiology)

3. ;COMO HACERLO?

En primer lugar hay que seleccionar el equipamiento que
resulte seguro, efectivo y accesible'?. 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
estdn ampliamente recomendados. Las maquinas pueden
ayudar a mantener el equilibrio/control, estan disefiadas
ergonémicamente (quizd 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 afo para la potencia en
comparacién con el 1,5% 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. PRESCRIPCION DEL
ENTRENAMIENTO DE LA FUERZA.

4.1 Evaluacién médica previa.

La prescripcion del EF siempre debe ser individualizada,
con una evaluacién médica previa. Es necesario realizar
una anamnesis completa, con antecedentes personales y
una exploracién general (a nivel cardiovascular, pulmonar,
exploracion del aparato locomotor para valorar posibles
limitaciones funcionales, neurolégico, 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 disefiar el EF. Se realiza también una
valoracién de la fuerza muscular de los grupos musculares
que se implicardn en el entrenamiento. Una vez evaluado
y valorado el paciente se disefia un plan de entrenamiento
en funcion de dicha valoracién y teniendo en cuenta las
precauciones existentes si las hubiese.

4.2 Valoracién del EF 5.

La manera méas adecuada de programar un EF es realizar un
test de fuerza: test de la repeticiéon maxima (RM). Se entiende
RM al nimero de repeticiones maximas que se puede
hacer con una carga determinada. El método de valoracién
empleado para valorar la intensidad del ejercicio es el test
1RM (maximo peso que un individuo puede desplazar una
sola vez en una serie). Hay dos formas de calcularlo: Calculo
directo e indirecto.

Calculo directo: para calcular 1 RM con una carga dada,
significa que se estd utilizando un peso con el que sélo

se puede hacer una repeticiéon y no se podrian hacer dos.
Para calcularlo se va incrementando peso a la carga hasta
comprobar que no podemos moverlo segin la técnica
correcta del ejercicio. En este caso, si se consiguen hacer
dos repeticiones del ejercicio hay que subir el peso y volver
a empezar; si se consigue realizar una Unica repeticion,
obtienes tu TRM.

El test de 1 RM, sin embargo, no deberia medirse en sujetos
con poca experiencia en el EF, ya que existe cierto riesgo
de lesiéon o esfuerzo excesivo, y no es necesario, pues se
pueden utilizar otras formas de hacer la estimacién de 1
RM que pueden ser totalmente vélidas para organizar en
entrenamiento sin necesidad de hacer un test maximo. Se
pueden utilizar los valores de 5, 10 o 20 RM (corresponde
aproximadamente un 90/75/50% de 1 RM respectivamente)
para la estimacion de la fuerza méxima mediante un célculo
indirecto.

Célculo indirecto: se basa en férmulas para predecir el TRM.
Hace afios Brzycki ofrecié una ecuacion de regresién, con
ella se puede estimar el valor de 1 RM que representa un
peso en funcién de las repetiones que se pueden hacer con
él. Una de las férmulas mas empleadas es la de Brzycki para
estimar el valor de 1 RM, la férmula seria:

1RM = (Peso levantado/(1,0278-0,0278 x N.° de repetiones
maximas)

Para estimar el tanto por ciento de 1 RM utilizamos la
siguiente férmula:

% 1 RM= 102,78-2,78 x N.° de repetiones méaximas

Por ejemplo, si se pueden realizar 6 repetiones con 80 Kg
en un ejercicio, el valor de 1 RM del sujeto sera, de forma
aproximada, el siguiente:

1 RM= 80/(1,0278-0,0278 x 6) = 92,9 Kg

Si realizamos un nimero maximo determinado de
repeticiones, por ejemplo 8, con un peso y queremos
saber qué tanto por ciento de 1RM representa dicho peso,
utilizamos la segunda férmula:

% 1 RM= 102,78-2,78 x 8 repeticiones = 80,54%

Este método es menos fiable que el directo (si se usan altas
repeticiones), aunque puede ser més seguro, ya que no
calculamos el 1RM directamente, si no varias repeticiones.
La precision de estos datos es menor a partir de 10-12
repeticiones.

Se deberan de utilizar ejercicios para el miembro superior
e inferior que involucren grandes grupos musculares y
técnicamente sencillos de ejecucién. Durante esta valoracion
se tiene que medir la TA'y FC, basal y al finalizar, asi como
tras la ejecucién de cada ejercicio. Asimismo, se hace una
medicién de la glucemia basal y al finalizar la valoracion en
pacientes con DM y estén en tratamiento con tratamiento
de insulina o antidiabéticos orales’.En algunos pacientes es
necesario valorar la Saturaciéon de Oxigeno.

4.3 Calculo de la intensidad 21315,

En RC el EF deberia ser de intensidad baja/moderada.
Existen varias formas de calcular la intensidad:

e 30-40 % 1 RM MMSS, 50-60% 1 RM MMII.

® La sensacién subjetiva de esfuerzo segin la Escala de Borg
deberia ser entre 11-14. Escala OMNI-RES: entre 4-6.
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e Otra manera muy Util para medir la intensidad es utilizar lo
que se conoce como caracter del esfuerzo (CE) que esta
representado por el nimero de repeticiones realizadas
en relacion con las posibles a realizar. Por ejemplo, hacer
6 repeticiones de 10 posibles no representa la misma
intensidad que hacer 8 de 10 posibles. Si bien es algo
aproximado, el CE es muy Util y efectivo para determinar
lo que representa una carga.

CE puede ser bajo, medio, alto y méximo en funcién de
cuantas repeticiones se decida hacer de las posibles:

CE Bajo: realizar aproximadamente la mitad (o menos) de las
repeticiones posibles, Por ejemplo 10 de 20 posibles.

CE medio: cuando se dejan unas 4 repeticiones por realizar
en cada serie. Por ejemplo 11 de 15 posibles.

CE Alto: supondria dejar sin hacer 1-2 repeticiones Por
ejemplo 13 de 15 posibles.

CE méximo: seria hacer el médximo nimero de las repeticiones
posibles, llegando al agotamiento o fallo muscular.

En definitiva, se tiene que poder realizar el n® de repeticiones
prescrito sin un esfuerzo excesivo (nunca llegar al “fallo”),
con un CE bajo y medio.

4.4 Programa estructurado de EF.

Durante las sesiones se realiza una medicién de la TAy FC,
basal y al finalizar el EF. Asimismo 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 esté supervisado por una enfermera, una
fisioterapeuta y un médico. En algunos pacientes es necesario
monitorizar constantemente la Saturacién de Oxigeno y en
ocasiones precisaran entrenar con Oxigeno.

Prescripcion del entrenamiento de la fuerza FITT4,14.

® Frecuencia: 2-3
consecutivas.

sesiones/semana que no  sean

e Intensidad: Hay varias formas de medirlo:
1- Caracter de esfuerzo- Bajo/medio.

Poder realizar 8-15 repeticiones con un peso que
pudiésemos realizar 20 repeticiones maximas (20 RM) (20 RM
es aproximadamente el 50% de 1 RM) o mas.

2- La sensacién subjetiva de esfuerzo segun la Escala de
Borg deberia ser entre 11-14 y segun la escala OMNI-RES:
entre 4-6.

3- 30-40 % 1 RM MMSS, 50-60% 1 RM MMIL.

e - Tiempo: Duracién 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.

* Tipo: 8/10 ejercicios que impliquen a los diferentes
grandes grupos musculares, por ejemplo (pectorales,
hombro, triceps braquial, biceps braquial, extensores
superiores e inferiores del tronco, abdominales,
cuadriceps, isquiotibiales y triceps sural). Comenzar con
los ejercicios que impliquen grandes grupos musculares.
Este tipo de EF puede organizarse tanto de manera
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progresiva (i.e se realizan de manera consecutiva todas
las series para un mismo grupo muscular) o utilizando el
método de entrenamiento en circuito (i.e el entrenamiento
de fuerza se divide en 6-8 estaciones y se realiza de 2 a
3 vueltas).

* Repeticiones: Entre 8-15 repeticiones por cada ejercicio
realizado.

e Numero de series: 1-3.
* Realizacion de la sesion: Después del ejercicio aerdbico.

® Progresion: incrementar nimero repeticiones, series y
posteriormente carga. Se puede aplicar la regla “2 por
2": cuando un individuo puede lograr 2 repeticiones
mas de un ejercicio determinado en 2 sesiones de EF
consecutivas, el peso se puede aumentar del 2 al 10% 1.

4.5 Precauciones y recomendaciones durante la valoracién
y el EF4.

Preguntar siempre si el paciente ha tomado la medicacion. Si
la PAS es mayor de 160 mmHg o la PAD por es mayor de 100
mmHg en reposo, no se deberia valorar o iniciar la sesién 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
cetdnicos en orina, serd mejor controlar este desequilibrio
con inyeccién de insulina y retrasar el ejercicio fisico hasta
que los cuerpos ceténicos hayan desaparecido de la orina
y los niveles de glucemia hayan descendido hasta valores
méas seguros. Asimismo, si la glucemia estd 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 ADO del tipo
sulfonilureas tienen un elevado riesgo de desarrollar cuadros
de hipoglucemia durante, inmediatamente después o incluso
horas después (entre 6 y 15 horas) de acabado el ejercicio,
que si no se tratan adecuadamente pueden evolucionar
hasta el coma hipoglucémico.

Ante la aparicién de sintomas de angina, taquicardia o disnea,
nauseas, vomitos, mareo o sincope, en reposos o durante la
valoracién o el EF, se deberd interrumpir la valoracién y/o
el entrenamiento inmediatamente. No hacer el ejercicio en
ayunas. Esperar un minimo de 2 horas entre el final de la
comida y el inicio del ejercicio.

En pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica
monitorizar |la saturaciéon de oxigeno con pulsioximetro (SaO,
por encima del 90%). Utilizacion de O, si desaturase por
debajo de 90% y no recuperase.

5.CONSIDERACIONES ESPECIALES.

5.1 Pacientes con insuficiencia cardiaca, marcapasos y
DA".

La prescripcion del EF es similar al resto de pacientes con
ECV. Evitar durante 3-4 semanas ejercicios vigorosos con
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extremidades superiores (nadar, bolos, EF...) en pacientes
con marcapasos o DAI. El EF es seguro y bien tolerado.

5.2 RC en cirugia y trasplante cardiaco™.

Hay que tener en cuenta la consolidacion de la esternotomia.
Comenzaremos el EF de miembros superiores entre las 6-12
semanas, segun la consolidacién del esterndn.

5.3 Hipertensién pulmonar''.

EI EF en estos pacientes es seguro. En HP severa entrenaremos
con bajas cargas. Monitorizar la saturacion de oxigeno con
pulsioximetro (SaO, por encima del 85-90%).

5.4 Claudicacién vascular'?.

Los pacientes con enfermedad arterial periférica (EAP) suelen
tener debilidad muscular en los miembros inferiores, lo cual
proporciona una sélida justificacion para realizar un EF con
el fin de mejorar la capacidad de marcha. Una disminucién
de la fuerza muscular en las extremidades inferiores se ha
asociado con una mayor prevalencia de la EAP.

6. CONCLUSIONES

La prescripcién 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 méaxima de ejercicio y calidad de
vida, y estd recomendado, en documentos basados en la
mejor evidencia disponible, por instituciones de prestigio
(AHA, AACPR, ACSM, EACPR, ASPC, ESC y la EAPC).

103

PONENCIAS

edejpJed uopelljiqeyad us uoidezienpy



22° curso tedrico practico sorecar

10.

11.

12.

Bibliografia

Paluch AE, et al. Resistance exercise training in individuals with or
without cardiovascular disease: 2023 update: a scientific statement
from the American Heart Association. Circulation. 2023; 148.

Williams MA, et al. Resistance Exercise in Individuals With and Without
Cardiovascular Disease: 2007 Update: A Scientific Statement From the
American Heart Association. Council on Clinical Cardiology and Council on
Nutrition. Physical Activity, and Metabolism. Circulation. 2007;116:572-584.

Hollings M, Mavros Y, Freeston J, Fiatarone Singh M. The effect of
progressive resistance training on aerobic fitness and strength in adults
with coronary heart disease: a systematic review and meta-analysis of
randomised controlled trials.Eur J Prev Cardiol. 2017; 24:1242-1259.

ACSM'’s Guidelines for Exercise Testing and Prescription. 9th Edition. 2013.

Balady, G. et al.Core Components of Cardiac Rehabilitation/Secondary Prevention
Programs: 2007 Update: A Scientific Statement From the American Heart

Association Exercise, Cardiac Rehabilitation, and Prevention Committee, the Council

on Clinical Cardiology; the Councils on Cardiovascular Nursing, Epidemiology
and Prevention, and Nutrition, Physical Activity, and Metabolism; and the
American Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation. Journal of
Cardiopulmonary Rehabilitation and Prevention 27(3):p 121-129, May 2007.

Franklin, BA, et al. Physical activity, cardiorespiratory fitness, and
cardiovascular health: A clinical practice statement of the American Society
for Preventive Cardiology Part Il: Physical activity, cardiorespiratory fitness,
minimum and goal intensities for exercise training, prescriptive methods,
and special patient populations. Am J Prev Cardiol. 2022 oct 13:12.

Pelliccia A, et al. ESC Scientific Document Group , 2020 ESC Guidelines on
sports cardiology and exercise in patients with cardiovascular disease: The
Task Force on sports cardiology and exercise in patients with cardiovascular
disease of the European Society of Cardiology (ESC), European Heart
Journal, Volume 42, Issue 1, 1 January 2021, Pages 17-96.

Ambrosetti, M. et al. Secondary prevention through comprehensive
cardiovascular rehabilitation: From knowledge to implementation. 2020 update.
A position paper from the Secondary Prevention and Rehabilitation Section

of the European Association of Preventive Cardiology, European Journal of
Preventive Cardiology, Volume 28, Issue 5, May 2021, Pages 460-495,

Fragala MS, Cadore EL, Dorgo S, Izquierdo M, Kraemer WJ, Peterson MD, Ryan
ED. Resistance training for older adults: position statement from the National
Strength and Conditioning Association.J Strength Cond Res. 2019; 33:2019-2052.

Pengelly J, Pengelly M, Lin K-Y, Royse C, Royse A, Bryant A, Williams G, EI-
Ansary D. Resistance training following median sternotomy: a systematic
review and meta-analysis.Heart Lung Circ. 2019; 28:1549-1559.

Xiaomei Zeng, et al. Effectiveness and safety of exercise training and
rehabilitation in pulmonary hypertension: a systematic review and meta-
analysis . Journal of Thoracic Disease, Vol 12, NO5 (May 2020).

Treat-Jacobson D, McDermott MM, Bronas UG, Campia U, Collins TC, Criqui
MH, Gardner AW, Hiatt WR, Regensteiner JG, Rich K; on behalf of the American
Heart Association Council on Peripheral Vascular Disease; Council on Quality of
Care and Outcomes Research; and Council on Cardiovascular and Stroke Nursing.
Optimal exercise programs for patients with peripheral artery disease: a scientific
statement from the American Heart Association. Circulation. 2019; 139:e10-e33.

104

PONENCIAS



13.

14.

15.

Lagally KM, Robertson RJ. Construct validity of the OMNI resistance
exercise scale. J Strength Cond Res. 2006 May;20(2):252-6

Vanhees, L, et al. Importance of characteristics and modalities of physical activity
and exercise in the management of cardiovascular health in individuals with
cardiovascular disease (Part Ill). Eur J Prev Cardiol. 2012 Dec;19(6):1333-56.

Gonzélez Badillo, JJ y Ribas Serna, J. Bases de la programacion
del entrenamiento de la fuerza. Ed. Inde. Pag. 138 y 214.

105

PONENCIAS

edelpJed uoeN|Iqeyal us uopeziendy



ERGOESPIROMETRIA EN
MIEMBROS SUPERIORES

Guillermo Miranda Calderin.
Rehabilitador

Hospital Universitario Insular de Gran Canaria.
Unidad de Rehabilitacién Cardio Respiratoria




Indice

1. INTRODUCCION
2. PREPARACION DEL PACIENTE
3. ERGOMETRIA DE MIEMBROS SUPERIORES

107



actico sorecar

érico pr

22° curso te

1. INTRODUCCION.

El cicloergémetro de miembros superiores es un equipo
de ejercicio que se asemeja a una bicicleta para los brazos,
también llamada manivela ergométrica (arm cranck). Se utiliza
moviendo con ambos brazos una manivela cuya resistencia
puede graduarse. En estos dispositivos la respuesta de la
frecuencia cardiaca (FC) y de la tensién arterial (TA) es mayor
que en el ejercicio realizado con los miembros inferiores (70-
80% de la alcanzada en tapiz rodante) y el control de la TA es
mas dificil, pues los brazos estan en movimiento.

Se utilizan por personas que requieren ejercicios de bajo
impacto, o con rangos limitados de movimiento o movilidad,
como pueden ser pacientes neurolégicos, amputados (figura
1), lesionados medulares y pacientes con enfermedad arterial
periférica.

Los cicloergéometros se pueden usar para la realizacion
de ergometrias o como equipo para entrenamiento en
las unidades de rehabilitacion. Algunos modelos pueden
proporcionar la opcién de acceso para las sillas de ruedas.
Tienen capacidad de ajuste y se adaptan al rango de
movimiento del paciente. También cuentan con sistemas
de frenado autorregulados. Disponen de una pantalla
electrénica donde el paciente tiene una visién continua de
su frecuencia cardiaca (FC) y la carga de trabajo en cada una
de las etapas de la prueba o entrenamiento. Disponen de un
freno mecanico o electrénico, que regular la carga de trabajo
en watios o en kilopondos por minuto(Tkp/min equivale a 1
watio)

Figura 1. Ergometria en un amputado en la Unidad de Rehabilitacién
Cardiaca del HUIGC

2.- PREPARACION DEL PACIENTE

Las recomendaciones previas son las habituales antes de
una ergometria (llevar ropa cémoda, no fumar ni consumir
alcohol 4 horas antes, no hacer comidas copiosas las 2 horas
previas, no hacer actividad fisica intensa antes de la prueba y
tomar previamente su medicacion habitual, salvo indicacion
expresa de retirada de algun farmaco). La correcta colocacion
del paciente en el cicloergémetro es fundamental. En primer
lugar, se valorard de manera individualizada que tipo de
asiento usaremos para la prueba, si el del propio dispositivo
o en caso de ser un paciente en silla de ruedas que use su
propia silla. Se ajustaré la distancia a las manijas para que
los brazos tengan una ligera flexion de codo que permita un
cémodo braceo. Se le explicaré al paciente la cadencia del
braceo. Se colocard cémodamente en la silla del ergémetro,
rodillas a la altura de la cadera y con una flexion de unos 90°.
Si el paciente no tiene limitaciones fisicas en los miembros
inferiores se podran apoyar los pies en los reposapiés del
dispositivo.

En los lesionados medulares (Figura 2) hay que evitar
cualquier roce de la piel con el dispositivo, para prevenir
posibles lesiones en zonas sin sensibilidad. Aconsejamos
el uso de su propia silla de rueda. Otras recomendaciones
son el vaciado vesical e intestinal previa al test, para evitar
posibles pérdidas durante la prueba.

3. ERGOMETRIA DE MIEMBROS SUPERIORES.

El ejercicio se debe realizar con una velocidad constante
de braceo, entre 55-65 revoluciones por minuto. Existen
diferentes protocolos incrementales o continuos, que
incluyen tiempos de calentamiento sin carga y enfriamiento.
Durante la prueba se pueden dar estimulos verbales para
que mantenga la velocidad del braceo. La toma de la TA se
realiza al inicio y al finalizar la prueba, puesto que los brazos
estdn en continuo movimiento y no es posible tomarla. A
bajas cargas es posible, dejar de darle a la manivela con
un brazo el tiempo necesario para el registro tensional,
pero con cargas elevadas es imposible, pues el paciente no
podria mover esa carga con un solo brazo. Las tomas de TA
en los miembros inferiores presentan dificultad técnica. La
TA sistélica tomada inmediatamente después del ejercicio
es probable que se infraestime por estar el brazo muy
vasodilatado. La determinaciéon de la saturacién se hard
al inicio y al final del test con un pulsioximetro de dedos.
Pueden intentarse el uso de la saturacién en la oreja o en la
frente con adaptadores especiales.

El ejercicio de miembros superiores representa un estrés
cardiopulmonar subméaximo comparado con el ejercicio de
miembros inferiores. Los valores de consumo de oxigeno
(VO,) , produccién de didxido de carbono (VCO,), ventilacién
minuto (VE), volumen corriente (Vt) , FC y umbral anaerébico
(AT) en ejercicio de elevada intensidad, son mayores para
el ejercicio con las piernas que para el ejercicio de brazos,
sin embargo cuando se compara en un mismo nivel de VO,
el ejercicio de miembros superiores genera mayor VCO,
y mayor VE , y cuando se compara en un mismo nivel de
carga de trabajo, el VO, es significativamente mayor en el
ejercicio de brazos que en el de las piernas .

En individuos sanos el VO, méximo alcanzado durante el

108 PONENCIAS



ejercicio de miembro superiores representa entre el 60-75%
del VO2 alcanzado con un ejercicio de miembros inferiores.
Como se usa un volumen menor de masa muscular durante la
ergometria de brazos, el VO2 méximo es un 20-30% inferior al
obtenido en la cinta ergométrica. La respuesta cardiovascular
al ejercicio de los brazos también es diferente respecto a
aquella que se presenta en el ejercicio de las piernas, en un
VO2 similar, la FC, la TAy la resistencia vascular periférica son
mayores y el gasto cardiaco y el volumen sistélico menores
para el ejercicio de los brazos cuando se compara con el de
las piernas .

Figura 2. Ergometria en un lesionado medular en la Unidad de
Rehabilitacion Cardiaca del HUIGC

109

PONENCIAS

edejpJed uopelljiqeyad us uoidezienpy



22° curso tedrico practico sorecar

10.

11.

Bibliografia

Treat-Jacobson D, Bronas U, Leon A. Efficacy of arm-ergometry
versus treadmill exercise training to improve walking distance in
patients with claudication. Vasc Med 2009; 14: 203-13.

Maire J, Dugué B, Faillenet-Maire A, Smolander J, Tordi N, Parratte B, et al. Influence
of a 6-week arm exercise program on walking ability and health status after hip
arthroplasty: A 1-year follow-up pilot study. J Rehabil Res Dev 2006; 43 (4): 445-50

Franklin B. Exercise testing, training and arm ergometry. Sports Med 1985; 2: 100-119

Martin T, Zeballos R, Weisman I. Gas exchange during maximal
upper extremity exercise. Chest 1991; 99: 420-25.

MacMasters W, Harned D, Duncan P. Effect of exercise speed on
heart rate, systolic blood pressure, and rate-pressure product during
upper extremity ergometry. Phys Ther 1987; 67 (7): 1085-88.

yons S, Richardson M, Bishop F, Smith J, Heath H, Giesen J. Excess post-
exercise oxygen consumption in untrained males: effects of intermittent
durations of armergometry. Appl. Physiol Nutr Metab 2006; 31: 196-01

V Hollingsworth , P Bendick, B Franklin, S Gordon, G C Timmis .Validity of
arm ergometer blood pressures immediately after exercise. Am J Cardiol.
1990 Jun 1;65(20):1358-60. doi: 10.1016/0002-9149(90)91327-3.

Alison J, Regnis J, Donelly B Adams R, Sutton J, Bye P. Evaluation
of supported upper limb exercise capacity in patients with cystic
fibrosis. Am J Respir Crit Care Med 1997; 156; 1541-1548

Gimenez M, Predine E, Marchand M, Servera E, Ponz J, Polu J.
Implications of lower and upper limb training procedures in Patients
with Chronic Airway Obstruccion. Chest 1992; 101: 2795-88S

Castagna O, Boussuges A, Vallier J, Prefaut C, Brisswalter J.
Is impairment similar between arm and leg cranking exercise
in COPD patients? Respir Med 2007; 101: 547-553

Celli B. Upper extremity exercise in rehabilitation of COPD en: Ad-
vancing the frontiers of cardiopulmonary rehabilitation. Disponible en:
URL: http://books. google.com. Consultado: octubre 8/2010

110

PONENCIAS






EVALUACION DE LA
FRAGILIDAD, SARCOPENIA,
MALNUTRICION Y
OSTEOPOROSIS

Dra. Ester Marco.
Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion, Hospital del Mar.

Grupo de Investigacién en Rehabilitacion del
Hospital del Mar Research Institute.

Profesora asociada de la Facultad de Ciencias de la Salud
y la Vida, Universitat Pompeu Fabra, Barcelona.

Miembro del Grupo Europeo SARCUS (SARCopenia
measurement by UltraSound (SARCUS).




B owoN

Indice

FRAGILIDAD

DEFINICION

HERRAMIENTAS DE EVALUACION
SARCOPENIA

HERRAMIENTAS DE CRIBAJE
EVALUACION DE LA FUERZA MUSCULAR
PUNTOS CLAVE

113



22° curso tedrico practico sorecar

1. FRAGILIDAD

Evaluar la fragilidad en la clinica es permite identificar a
los pacientes en riesgo de resultados adversos de salud,
especialmente en una sociedad cada vez mas envejecida
y con mas comorbilidades. Detectar la fragilidad puede
guiar decisiones terapéuticas y de manejo, optimizando los
recursos sanitarios y asegurando un cuidado mas eficiente y
eficaz. Sin embargo, no existe una herramienta de evaluacion
que pueda ser aplicable en cualquier entorno clinico.

2. DEFINICION

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define la fragilidad
como un deterioro progresivo de los sistemas fisioldgicos
que genera un estado de extrema vulnerabilidad ante
situaciones de estrés y adversidades de salud. La fragilidad
se asocia con la edad avanzada, enfermedades crénicas y
discapacidad, aumentando el riesgo de complicaciones, y
predice la mortalidad por todas las causas en adultos que
viven en la comunidad.

Existen dos marcos principales para comprender su
fisiopatologia, evaluacién y manejo. El primero considera la
fragilidad como un trastorno fisico donde la sarcopenia es la
principal caracteristica fisiopatolégica. El segundo abordaje
considera la fragilidad como una acumulacion de déficits en
multiples sistemas, que comienza a nivel celular y resulta en
una pérdida de redundancia en los sistemas corporales.

3.HERRAMIENTAS DE EVALUACION

Existen méas de 70 escalas que intentan identificar a
individuos fragiles. Aunque la fragilidad fisica es el principal
dominio evaluado, las escalas de fragilidad también deben
contemplar los dominios social, cognitivo y psicoldgico.
La tabla 1 resume las caracteristicas de las escalas mas
utilizadas. El Fenotipo de Fragilidad se desarrollé a partir
de los datos del Estudio de Salud Cardiovascular en un
intento de estandarizar la definicion de fragilidad fisica.
El indice de Fragilidad, basado en 70 déficits médicos en
la evaluacion clinica del Estudio Canadiense de Salud y
Envejecimiento (CSHA, Canadian Study of Health and
Aging), proporciona informacion del estado de salud de las
personas independientemente de su edad cronolégica. La
segunda evaluacion clinica del CSHA resulté en un modelo
més dindmico de fragilidad, la Escala de Fragilidad Clinica,
que utiliza descriptores clinicos sencillos para definir y
cuantificar la fragilidad.

La escala de cribaje FRAIL es una herramienta facil de
administrar para identificar individuos en riego de fragilidad.
La cohorte del Estudio Toledo para el Envejecimiento
Saludable se utilizd para desarrollar y validar la Escala de
Rasgos de Fragilidad de 12 items. La forma abreviada de
5 items ha mostrado un rendimiento similar al de la escala
original.

La Escala de Fragilidad de Edmonton, el fndice Frail-VIG,
la Herramienta de Cribaje de Fragilidad Gérontopodle
(GFST, Gérontopdle Frailty Screening Tool), los indicadores
de Fragilidad Tilburg y Groningen son instrumentos
multidimensionales que incluyen dominios adicionales
de fragilidad. La Bateria Corta de Funcionamiento Fisico

también se ha utilizado para evaluar la fragilidad fisica, y es
un atributo clave del dominio locomotor insatisfactorio de
capacidad intrinseca.

4. SARCOPENIA

La sarcopenia es una enfermedad generalizada del musculo
esquelético que impacta enla calidad devidade laspersonasy
estd relacionada con un mayor riesgo de caidas, discapacidad
y mortalidad. Identificar la sarcopenia en sus etapas iniciales
permite implementar intervenciones tempranas, como
programas de ejercicio y cambios en la dieta, que pueden
retrasar su progresion y mejorar los resultados de salud a
largo plazo. Los criterios diagnésticos de sarcopenia de las
principales sociedades cientificas se solapan con la mayoria
de los fenotipos de fragilidad descritos, por lo que algunos
autores consideran que la sarcopenia y la fragilidad fisica son
condiciones equivalentes.

En espera de la publicacion de la definicién operativa de la
Global Leadership Initiative on Sarcopenia (GLIS), en nuestro
entorno, se utilizan los criterios diagndsticos del European
Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP?2)
publicados en 2018. La figura 1 resume los criterios
diagnosticos de sarcopenia de los principales grupos de
trabajo internacionales. Para el proceso de busqueda y
diagnoéstico de la sarcopenia, el EWGSOP2 recomienda
seguir la via F-A-C-S (del inglés, Find — Assess — Confirm —
Severity) (v. figura 2). Esta via consta de 5 pasos: cribaje
del riesgo, evaluacién de la fuerza muscular, confirmacién
prueba de evaluacion de la masa muscular, y determinacion
de la severidad. En entornos de rehabilitacion y de atencién
de alta complejidad, se puede empezar directamente con la
evaluacion de la fuerza muscular. La disminucién de la fuerza
muscular requiere determinar la causa y activar medidas de
intervencién terapéuticas inmediatas, independientemente
de la masa muscular.

5. HERRAMIENTAS DE CRIBAJE

El EWGSOP2 recomienda el cuestionario SARC-F (Strength,
walking Ability, Rising from a Chair, stair climbing and
experiences with Falls) como herramienta de cribaje. Se
trata de un cuestionario simple de cinco preguntas sobre
fuerza. habilidad para caminar, levantarse de una silla, subir
escaleras y caidas; una puntuacion igual o superior a cuatro
indican riesgo de sarcopenia. El SARC-F se ha validado en
diferentes idiomas, incluidas dos validaciones en espafiol
(México y Espafia). En personas con problemas cognitivos con
dificultad para contestar el cuestionario SARC-F, se puede
utilizar la circunferencia de la pantorrilla. La incorporacién
de la circunferencia de la pantorrilla al cuestionario SARC-F
(SARC-CalF) aumenta la sensibilidad del cribaje. Para SARC-
CalF, una puntuacién igual o mayor a 11 indican riesgo de
sarcopenia.

6.EVALUACION DE LA FUERZA MUSCULAR

La determinacién de la fuerza isométrica voluntaria de los
musculos flexores de la mano (fuerza de prensién o handgrip)
es la herramienta diagndstica propuesta por el EWGSOP2, el
AWGS y por el SDOC, para la valoracién de la fuerza muscular
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en el adulto mayor. Se trata de una herramienta sencilla y
disponible en cualquier entorno clinico. Para su medicién
deben utilizarse protocolos estandarizados como el de
Southampton o el de la American Society of Hand Therapists
(ASHT) (v. tabla 2). EI EWGSOP2 propone la prueba de
levantarse y sentarse de la silla (Chair Stand Test) como otra
herramienta de evaluacion de la fuerza muscular. Se trata de
una prueba sencilla que mide el tiempo que necesita una
persona para levantarse cinco veces sin utilizar los brazos;
una variante es la prueba cronometrada que cuenta las veces
que puede levantarse y sentarse en la silla en un intervalo de
30 segundos.

7. EVALUACION DE LA MASA MUSCULAR

La tomografia axial computarizada (TAC) y la resonancia
magnética nuclear (RMN) proporcionan imagenes en cortes
transversales que permiten medir la grasa y la masa magra. La
TAC mide la capacidad de atenuaciéon en unidades Hounsfied
(UH), donde el hueso es +1000 UH, el agua en O y el aire es
igual a -1000 UH. El tejido muscular se encuentra entre -29
y +150 UH y el adiposo entre -190 y -30 UH. A pesar de sus
ventajas, el uso de la TAC estd limitado por los altos niveles
de radiacion. La RMN usa pulsos de radiofrecuencia por lo
que tiene la ventaja de no exponer a la radiacién. La RMN
ha demostrado tener una mayor sensibilidad que la TAC
para detectar la miosteatosis desde estadios tempranos. La
medicion del drea muscular abdominal total (total abdominal
muscle area, TAMA) cuantifica la masa de los musculos
erector spinae, quadratus lumborum, transversus abdominus,
oblicuo externo e interno, y rectus abdominus a partir de la
imagen obtenida por TAC o RMN nivel de la tercera vértebra
lumbar. Se han propuesto diferentes puntos de corte para
diagnosticar sarcopenia mediante el analisis TAMA.

La Absorciometria dual de rayos X (DXA, Dual ray X
absorciopmetry) es una técnica precisa, simple y de bajo
coste que permite diferenciar entre masa magra, masa
grasa y contenido mineral éseo. La DXA ha mostrado tener
una alta correlacién con la TAC y la RMN, pero presenta
desventajas que limitan su uso en la préctica clinica: el
grado de radiacion, la necesidad de personal cualificado, y
dificultad de aplicacion en ciertas poblaciones.

El analisis de impedancia bioeléctrica (BIA, Bioelectrical
impedance analysis), mide la resistencia y la reactancia
que brindan los tejidos corporales al paso de una corriente
alterna. La BIA puede incluir datos sobre el agua corporal
total, masa libre de grasa, masa musculoesquelética, masa
musculoesquelética apendicular, masa grasa, angulo de
fase e impedancia bioeléctrica. La BIA presenta una alta
correlaciéon con la masa muscular obtenida por DXA, por lo
que el AWGS y el EWGSOP2 avalan su uso para determinar
la masa musculoesquelética. Entre sus desventajas destacan
la falta de protocolos estandarizados, que los pardmetros
medidos a través de la BIA son altamente sensibles al estado
de hidratacion, y que realiza una determinacion indirecta
de la masa libre de grasa a través de ecuaciones que varian
segun el fabricante.

La ecografia musculo-esquelética es una herramienta
accesible y fiable en la evaluaciéon de la masa muscular. El
proyecto SARCopenia measurement by UltraSound (SARCUS)
en sus dos publicaciones sobre la evaluacion ecografica del

musculo, hace recomendaciones sobre posicionamiento del
paciente, pardmetros a recoger y puntos anatémicos de
referencia. La tabla 3 recoge los pardmetros recomendados
por el grupo SARCUS para la evaluacién ecogréfica de
musculo. Hasta el momento, el grosor y el drea muscular han
sido los pardmetros mas utilizados en clinica e investigacion.

El EWGSOP2 considera que la circunferencia de la pantorrilla
puede utilizarse en la valoraciéon de la masa muscular en
situaciones en las que no se disponga de otros métodos
de diagnéstico. Para la poblacion asiética, valores <34 cm
(hombres) y <33 cm (mujeres) indican riesgo de sarcopenia.

Evaluacion de la Severidad mediante pruebas de rendimiento
fisico

La prueba mas utilizada para medir el rendimiento fisico
es la prueba de velocidad de marcha habitual en 4 metros
por su capacidad de predecir resultados adversos de salud.
La bateria corta de rendimiento fisico (SPPB, Short Physical
Performance Battery) incluye tres componentes: el equilibrio,
la velocidad de la marcha y la fuerza estimada con la prueba
de levantarse y sentarse de la silla. La puntuacién maxima
para cada una de las pruebas es de cuatro puntos y la minima
de cero. La puntuacién total de la SPPB se ha asociado
de forma independiente con las caidas en pacientes
ambulatorios de edad avanzada. La prueba cronometrada
de levantate y anda (TUG, Timed-Up and Go) consiste en
medir el tiempo que tarda el paciente en levantarse de una
silla, caminar hasta un marcador a tres metros de distancia,
regresar al punto de inicio y volver a sentarse. Un tiempo
igual o mayor a 20 segundos se considera anormal. La prueba
de TUG es una herramienta valida para detectar déficits del
equilibrio que conducen a un mayor riesgo de caidas en los
adultos mayores. La prueba de marcha de 400 metros mide
el tiempo que tarda una persona en completar 20 vueltas
de 20 metros cada una, a la méaxima velocidad de marcha
posible, permitiéndole hasta dos paradas. Un tiempo igual o
mayor a seis minutos se considera anormal.

8. PUNTOS CLAVE

e El concepto de fragilidad estd en evolucién y actualmente
no disponemos de un consenso sobre su definicion y
métodos de cribaje y diagndstico.

® Lla mayoria de escalas se centran principalmente en
evaluar la fragilidad fisica, pero es esencial considerar
otros dominios de fragilidad social y psicolégica.

® En espera de la publicacién de la definicion operativa
(criterios diagnosticos) de la GLIS de sarcopenia, en
nuestro entorno, se utilizan los criterios diagnésticos del
EWGSOP2.

* la identificacion de pacientes con fragilidad y/o
sarcopenia permite iniciar intervenciones especificas
basadas en ejercicio y soporte nutricional.
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ESCALA, AUTORES Y
ANO DE PUBLICACION

DESCRIPCION

INTERPRETACION

Fenotipo de fragilidad
Fried L, et al. (2001)

Pérdida involuntaria de peso, disminucién de la
fuerza de prensién, bajo nivel de energia, velocidad
de marcha reducida, e inactividad fisica.

Fragil (3 criterios); prefragil (1-2
criterios); robusto (ninguno).

indice de Fragilidad
Mitnitski AB, et al. (2001)

Presencia y severidad de 70 déficits médicos
(enfermedades, actividades de vida diaria, y signos fisicos
y neurolégicos detectados en la exploracién clinica).

Para cada déficit: 0,
ausencia; 1, presencia.

Algunos déficits permiten
asignar 3 6 4 valores.

Escala de Fragilidad Clinica
Rockwood K, et al. (2005)

Valoracién clinica sobre comorbilidad, funcion,
y cognicion (imagenes gréficas).

Rango de 1 (muy buena forma)
a 9 (enfermo terminal).

Escala de Fragilidad
de Edmonton

Rolfson DB, et al. (2006)

10 areas: problemas cognitivos, estado funcional (movilidad
y equilibrio), continencia, estado de &nimo, medicacion,
independencia funcional, nutricién, soporte social, estado
de salud, carga de condiciones médicas y calidad de vida.

Rangode 0 a 17.

Se considera fragilidad
si puntuacion =8.

Escala de cribaje FRAIL
Morley JE, et al. (2012)

Fatiga, resistencia (capacidad para subir un piso de
escaleras), deambulacién (capacidad para caminar una
manzana), enfermedades (> 5), y pérdida de peso (>5%).

Rango de 0 a 5. Cada
componente puntda 1:

Robusto (0 puntos), pre-fragil
(1-2 puntos) y fragil (3-5 puntos).

fndice Frail-VIG
Amblas-Novellas J, et al. (2018)

Actividades instrumentales de la vida diaria); pérdida
de peso =5% en los Ultimos 6 meses; sindrome
depresivo o insomnio / ansiedad; situacién social.

Sindromes geriatricos: delirium, caidas, polifarmacia, y disfagia.
Otros sintomas: dolor y disnea.

Enfermedades cronicas: cancer, enfermedades respiratorias,
cardiacas, neuroldgicas, gastrointestinales y renales.

Puntuacion: 0 (no déficit)

6 1 (presencia del déficit),
excepto enfermedades crénicas

avanzadas que puntlan 2.

Tabla 1. Escalas habitualmente utilizadas en el cribaje y diagnéstico de la fragilidad.

PROTOCOLO SOUTHAMPTON

PROTOCOLO DE LA AMERICAN
SOCIETY OF HAND THERAPIST

MATERIAL

Silla con reposa brazos

Silla sin apoyabrazos

POSICIONAMIENTO

Brazos apoyados con las mufiecas
sin apoyo en posicion neutra.

Hombros en posicién neutra, codo en
flexion de 90°, antebrazo en posicion
neutra, y mufieca en extension 0-30°.

REPETICIONES

Seis mediciones (tres en cada mano).

Seis mediciones alternando las manos.

EVALUACION

Valor maximo de 6 mediciones

Valor medio de 6 mediciones.

Tabla 2. Protocolos de evaluacién de la fuerza de prensién de la mano.
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CUANTITATIVOS

GROSOR MUSCULAR

Mayor distancia entre la aponeurosis superficial y profunda del
musculo, perpendicular a su eje. Se mide en eje corto o transversal.

AREA TRANSVERSAL

Area del corte de la seccién transversal del musculo,
perpendicular a su eje (en muisculos penados, se diferencia el
area transversal fisiologica, que se realiza perpendicular al eje
de las fibras musculares). Se mide en eje corto o transversal.

VOLUMEN MUSCULAR

Volumen muscular estimado por ecuaciéon matemética del grosor
muscular y la longitud de la extremidad (en fase de investigacion).

Tabla 3. Parametros ecograficos de evaluacién muscular del grupo SARCopenia measurement by UltraSound (SARCUS).

Figura 1. Criterios diagnésticos de sarcopenia de las principales sociedades cientificas.

Figura 2. Algoritmo diagnéstico del European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP2).
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1. INTRODUCCION

La ergometria respiratoria, también conocida como
ergoespirometria o prueba de esfuerzo con consumo de
oxigeno o prueba de esfuerzo cardiopulmonar integrada, es
una prueba de esfuerzo convencional (test de esfuerzo con
electrocardiograma y tension arterial) a la que a través de un
analizador de gases se estudia la ventilacion pulmonar y el
intercambio de gases.

Es una prueba que analiza la respuesta al ejercicio
aerdbico, integrando los diferentes sistemas que participan;
cardiovascular, respiratorio y del metabolismo energético. Se
considera que es la prueba gold standard para estudiar la
capacidad funcional de una persona y se utiliza en multitud
de situaciones clinicas para estudiarla.

En rehabilitacién se utiliza para el diagnéstico diferencial de
disnea / fatiga, para valoracién de la capacidad funcional
y el estudio prondstico de enfermedades cardiovasculares
y/o respiratorias, y para la prescripcion de los pardmetros
de entrenamiento de los programas de rehabilitacion
cardiorrespiratoria.

A lo largo del capitulo se van a dar unas pinceladas de
fisiologia del ejercicio que ayudaréd a realizar una correcta
interpretacion de las ergometrias respiratoria. También se
explicard en que consiste y como se realiza una ergometria
respiratoria y para finalizar el tema se hablara de las variables
principales y de su interpretacion.

2. FISIOLOGIA DEL EJERCICIO

Cuando una persona realiza ejercicio fisico su organismo
responde durante su realizaciéon con cambios agudos a
nivel cardiovascular, pulmonar y metabdlico. El ejercicio
fisico provoca que la actividad muscular se active, lo que
condiciona un aumento de la utilizacion del oxigeno y por
ende una mayor eliminacién de diéxido de carbono (CO,).
También empieza a consumirse los diferentes sustratos
metabdlicos, empezandose a generar la energia (ATP), la
cual condicionard la respuesta al esfuerzo de cada persona.
Los cambios en la respuesta metabdlica durante el esfuerzo
son medibles con la ergometria respiratoria y se encuentran
en intima relacién con la condicién fisica de cada individuo.

Durante la realizacién de un ejercicio incremental no hay
saltos ni alternancias entre una via metabdlica y la otra, ya
que en realidad todos los sistemas energéticos se utilizan a
la vez, pero dependiendo de la intensidad y el tiempo de
ejercicio predomina uno por sobre los demas. En este tipo
de ejercicios (aerébico incremental) participa: el sistema de
fosfagenos (ATP-PC), sistema anaerdbico lactico y sistema
aerdébico. Cuanto mas tiempo de ejercicio y més carga de
trabajo, mayor participacion del glucolisis anaerdbica, por lo
tanto una produccién de acido lactico mas elevada, lo que
llevard a mas fatiga muscular.

Los factores que influyen en que se utilice uno u otro sustrato
metabolico durante el ejercicio se encuentran resumidos en
la Figura 1.

3. REALIZACION DE ERGOMETRIA
RESPIRATORIA

La prueba se inicia con la admisién del paciente al gabinete
donde se va a realizar la prueba. A continuacion, la enfermera
o el médico le explicard en que va a consistir la prueba, los
riesgos que pueden aparecer y le solicitaran que firme el
consentimiento informado. Es importante pesar y medir al
paciente para asegurar que sus valores sean los actualizados.
Posteriormente, se introducirdn dichos valores juntos a
los datos demogréficos de los pacientes en el ordenador,
dado que son necesarios para poder calcular los valores de
referencia a través de ecuaciones (Wasserman en adultos).

Es importante conocer el motivo por el que se realiza la
prueba, revisar la historia clinica, preguntar sobre el habito
tabaquico, el nivel de actividad fisica y revisar la medicacion
que estd tomando el paciente. Tras la realizaciéon del
electrocardiograma se realizard una espirometria basal
(forzada y lenta) para tener un valor real de las variables
respiratorias. Se podra complementar con la realizacion
de la maxima ventilacion voluntaria, la cual también se
podria extrapolar con la espirometria forzada (FEV1 x 40).
Posteriormente, se colocard al paciente en el ergdmetro y se
le colocara la mascarilla y el manémetro de la tensién arterial.

En primer lugar, se recomienda realizar 2-3 minutos de reposo
que ayudan a normalizar las constantes vitales y a regular el
patrén ventilatorio. A continuacién, se proseguira con 2-3 min
de calentamiento (pedaleo sin carga) y pasado este tiempo
se empezara la carga incremental (lo mas habitual entre 5-35
wattios/min) segln el protocolo que se haya seleccionada
para conseguir un tiempo de esfuerzo entre 8-12 min. Tras
alcanzar el pico de esfuerzo maximo o tras llegar al momento
de carga méxima para el paciente se pasara al enfriamiento
(unos segundos de pedaleo sin carga y posteriormente en
reposo) y se continuard monitorizando al paciente entre 2-5
minutos segun el protocolo que se realice.

Durante toda la prueba se monitoriza al paciente:
e Ritmo cardiaco, frecuencia cardiaca y tensién arterial

e Pardmetros ventilatorios y saturacién de oxigeno

Nivel de esfuerzo realizado con la escala de Borg de
disnea y fatiga en reposo y en esfuerzo maximo.

Motivo de finalizacion

* En algunos casos se puede complementar con el analisis
del lactato o otros andlisis de laboratorio.

La prueba suele tener una duracién de unos 20 minutos
aproximadamente.

5. VARIABLES PRINCIPALES

e Consumo de oxigeno (VO,):

Cantidad oxigeno que se consume o utiliza en el organismo
por unidad de tiempo. Cuantificaciéon del metabolismo
energético del O,. Se puede expresar en cantidades
absolutas (ml - min-1) o cantidades relativas al peso corporal
(ml - kg-1 - min-1). Para calcular el VO, tedrico se utilizan la
férmula de Wasserman para adultos y Cooper para nifios. Se
considera normal un VO2 por encima del 85%.

EIVO2 durante la realizacién de ejercicio se va incrementando
de forma progresiva segiin aumenta la carga de trabajo hasta
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llegar un momento que por mucho que aumente la carga
no se consigue aumentar el consumo, este momento de
meseta del VO, se llama consumo de oxigeno maximo (VO,
méximo). Si no se llega a alcanzar este momento de meseta
se hablaré de consumo de oxigeno pico (VO, pico). A pesar
de no alcanzar el VO, maximo existen otros indicadores para
considerar una prueba méaxima (Tabla 1).

® Pendiente de eficiencia del consumo de oxigeno (OUES):
Es una pendiente entre el VO, y una transformacién
logaritmica de la ventilaciéon, por tanto, es un marcador
de eficiencia de la ventilacion respecto el VO,. Es una
medida subméxima y objetiva de la capacidad funcional.

* Relacién entre el VO, y la carga de trabajo (AVO2/AWR):
Es un indice que representa la contribucion aerdbica al
ejercicio. Se incrementa de forma lineal a medida que va
aumentado la carga de trabajo. Su valor es independiente
del sexo, la edad y la altura.

¢ Cociente respiratorio (RER)

* También conocido como tasa de intercambio respiratorio.
Es la relacién entre el valor de diéxido de carbono (VCO,)
eliminado y el consumo de oxigeno. Hace referencia al
estado de fatiga de los procesos metabdlicos. Se relaciona
directamente con el sustrato energético utilizado. En la
gréfica 2 se observa el comportamiento del RER durante
la prueba.

e Umbrales ventilatorios

Durante la realizacién de la ergometria respiratoria el
metabolismo energético atraviesa tres etapas que se
ven representadas en la gréfica 3. En la primera etapa, la
produccién de energia es por la combustion de dcidos grasos
en el ciclo de Krebs. Al seguir incrementandose la intensidad
del esfuerzo la via aerdbica es insuficiente, por lo que es
necesario que empieza la glicolisis anaerdébica para producir
energia por lo que va aumentando la acidez y el CO,,.

Existen tres métodos para calcular los umbrales ventilatorios:
método V slope, método de los equivalentes ventilatorios
y métodos de las presiones parciales. El primer umbral
ventilatorio o VT1 es un indicador objetivo de la capacidad
funcional independiente de la motivacién del sujeto. El
segundo umbral ventilatorio o VT2 también conocido
como punto de compensacion respiratoria tras la acidosis
metabdlica arterial ya que el aumento de los hidrogeniones
estimula a los cuerpos carotideos a aumentar el impulso
respiratorio.

* Pulso de oxigeno

Se obtiene de dividir el VO, entre la FC (importante recordar
la ecuacién de Fick) cuando la diferencia arterio-venosa del
oxigeno no se tiene en cuenta, por lo que representa el
volumen de oxigeno extraido en los tejidos por cada ciclo
cardiaco. Es importante valorar también la gréfica. Tiene
menos valor en los pacientes que toman beta bloqueantes,
ivabradina..

* Pendiente VE/VCO,

Es la pendiente que resulta del cociente entre la ventilacion
por minuto con el VCO,. Es un marcador de eficiencia
ventilatoria. A mayor angulo de la pendiente peor pronéstico.

También es relevante la respuesta de la frecuencia cardiaca
(FC) que suele incrementarse de forma lineal, excepto en

el caso de llevar farmacos cronotropos. Cuando la FC cae
menos de 12 latidos tras finalizar el esfuerzo méximo en el
primer minuto es un signo de mal pronéstico. Por otro lado,
la tensién arterial suele incrementarse de forma lineal con
el esfuerzo, sin embarga la tension arterial diastélica no se
deberia modificar con el esfuerzo incremental.

Por otro lado, la ventilacién en las fases iniciales aumenta
a expensas de aumentar el volumen corriente y ya en fases
mas avanzadas aumenta la frecuencia respiratoria (FR) que
no deberfa aumentar mas de 50 respiraciones por minuto.
Durante el esfuerzo la ventilacion méxima se acerca a la MVV,
por lo que cuando la relacién es inferior al 15% se considera
que se agotado la reserva respiratoria.

6. INTERPRETACION

Tras realizar la prueba es necesario interpretar los resultados
y hacer un informe. En el informe se analizardn tantos los
valores numéricos como los diferentes gréaficos que nos
facilitard el software de la prueba. Se describiran las
constates vitales en los diferentes momentos de la prueba, el
motivo de finalizacién y el nivel de fatiga y disnea. Tas ello se
analizard la respuesta cardiovascular, respuesta respiratoria,
la respuesta a la ventilacion y perfusion, y la capacidad
funcional. Tras ello se especificara la capacidad funcional y el
motivo de la limitacion.

En la figura 3 se presenta un esquema que ayudaré en la
interpretacion de la prueba y a ayudard a determinar los
diferentes patrones ergoespirométricos segln patologia.

7. PUNTOS CLAVE

Con la ergometria respiratoria se quiere evaluar en
un corto periodo de tiempo, los 6rganos y sistemas
involucrados en la respuesta al ejercicio, bajo condiciones
de estrés fisico con aumento progresivo de la intensidad.

* La ergoespirometria es una valoracién fiable y segura,
que aporta datos objetivos, que nos permite hacer una
analisis y seguimiento preciso de los pacientes.

* Es una prueba que nos permite personalizar los
pardmetros de entrenamiento en los programas de
rehabilitacion.

® Es un darea en crecimiento y expansion tanto en
rehabilitacion como en otras especialidades y patologias
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Figura 1. Factores que influyen en la utilizacién de los diferentes sustratos metabélico durante el ejercicio.

Figura 2. Comportamiento del RER durante la prueba

Figura 3. Durante el ejercicio progresivo incremental el metabolismo energético atraviesa 3 etapas diferenciadas
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Figura 4. Patrones de respuesta ergoespirometricos segtin causa de la limitacién

Tabla 1. Criterios para considerar que el esfuerzo realizado en una ergometria respiratoria es maximo.
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1. DE DONDE VENIMOS

La seguridad y la eficacia del modelo tradicional de
Rehabilitacién Cardiaca (RC) en el centro hospitalario con
supervision médica (RCSM) estan bien establecidas en los
adultos con antecedente de cardiopatia isquémica, y el
RCSM es eficaz para reducir los reingresos hospitalarios y la
morbimortalidad secundaria.

Desgraciadamente, las investigaciones europeas sobre
la aplicacion de programas de RC indican que sélo una
minoria de los pacientes con insuficiencia cardiaca que
relinen los requisitos necesarios, reciben un entrenamiento
adecuado por diversas razones (falta de recursos médicos y
paramédicos, dificultades de los pacientes para asistir con
regularidad a los programas de rehabilitacion y reticencia a
participar en clases colectivas).

Esta claro que se necesitan urgentemente nuevas estrategias
de RC para que mas del 80% de los pacientes elegibles
puedan participar en un programa de RC.

Un posible enfoque seria realizar la RC en un lugar
alternativo o en el domicilio (RCD), pudiendo llevarse
a cabo en una variedad de entornos no clinicos, como
centros comunitarios, gimnasios o parques. En principio,
la RC domiciliaria podria ayudar a superar algunos de los
obstaculos a los que se enfrentan los programas de RC
hospitalaria, como los geogréficos, logisticos y de salud .
Ademas, las revisiones colaborativas Cochrane sobre RC han
combinado estudios aleatorizados de ensayos de RCSM, y
una comparacioén reciente de la RCSM y la RCD ha llegado
a la conclusion de que existen datos que demuestran que
la RCSM y la RCD tienen efectos similares sobre la calidad
de vida de los pacientes 2. Sin embargo, ambos tipos de
RC se diferencian de la atencién habitual por su enfoque
sistematico, multidisciplinar y basado en el trabajo en equipo
para centrarse en el paciente, que incluye el asesoramiento
conductual y la activacién del paciente, que se promueven
a través de mudltiples interacciones individualizadas con los
pacientes a lo largo del tiempo **.

2. DONDE ESTAMOS EN
CARDIOPATIA CONGENITA

En los Ultimos afos, los enormes avances de la cardiologia
y cirugia pediatricas han mejorado significativamente el
prondstico general y la morbilidad de las cardiopatias
congénitas (CC) de manera que la mortalidad ha disminuido
drasticamente. En la Gltima década, se han publicado distintas
revisiones sistematicas mostrando los efectos positivos de
los programas de rehabilitacion cardiaca en la poblacién con
cardiopatia congénita. Aun asi, mientras que la bibliografia
es diversa en la cardiopatia congénita del adulto (CCA),
las intervenciones de EF en poblaciéon pediatrica atn estan
infrautilizadas y su estructura y eficacia éptimas no estan
del todo claras. Ademas de presentar alteraciones de su
capacidad funcional, es frecuente que estos pacientes tengan
una fisiologia pulmonar frecuentemente restrictiva limitando
todavia mas su actividad fisica. Esto explica que muchos
nifos con cardiopatia congénita sufran una desagradable
sensacion de disnea inducida por el ejercicio y, junto con
las barreras sociales frente a la actividad fisica, a menudo
“permanecen de lado” en la escuela o en su vida social.

A pesar de la promocién de la actividad fisica en las guias
actuales internacionales, muchos adolescentes y adultos
jovenes con CC se ven atrapados en el circulo vicioso de
desacondicionamiento fisico y otros factores asociados
a un estilo de vida sedentario: sobrepeso, hipertension,
exclusién social y deterioro de la calidad de vida. Por el
contrario, los pacientes con cardiopatia congénita que han
sido fisicamente activos desde la infancia tienen menos
probabilidades de convertirse en adultos sedentarios. La
mayoria de los estudios publicados sobre rehabilitacion
cardfaca en cardiopatia congénita, utilizan un programa de
rehabilitacién de 12 semanas, con una media de 3 sesiones
de ejercicio por semana, y se basan principalmente en
entrenamiento en centros hospitalarios o en el domicilio sin
supervision. Estos efectos beneficiosos se observan tanto en
cardiopatias simples como complejas: tetralogia de Fallot,
transposicion de grandes vasos o patologias estructurales
complejas paliadas con circulacién univentricular...

En general, los programas de rehabilitacion en pacientes con
CCson utiles, factibles y seguros, incluso en nifios, mejorando
sus resultados funcionales. Diversos estudios pediatricos
sugieren un efecto beneficioso de la rehabilitacién cardiaca
en nifios con cardiopatia congénita en términos de VO,max
(aumento medio superior al 10%), de calidad de vida,
de bienestar psicolégico y de fuerza muscular. Ademas,
se ha demostrado que la rehabilitacion cardiaca permite
aumentar la masa muscular y mejora tanto la fraccién de
eyeccion ventricular como el gasto cardiaco en pacientes
con cardiopatia congénita compleja. Con el aumento de la
supervivencia de los pacientes con cardiopatia congénita,
cada vez se presta mas atencion a la calidad de vida
relacionada con la salud (CVRS) y a la prevencién secundaria.
Ya no sdlo se trata de vivir mas, sino de vivir mejor °.

Respecto a la estructura de los programas de RC pediatricos,
aunque el nimero de estudios ha ido aumentando en los
Ultimos afos, casi todos los estudios son hospitalarios
y supervisados por profesionales sanitarios. Incluso en
la mayorfa de los estudios con programas domiciliarios,
el ejercicio no se realiza de forma independiente, sino
supervisado y controlado por un profesional. Por lo tanto,
no es sorprendente que los programas extrahospitalarios
supervisados sean exitosos. Por un lado, trasladar la
responsabilidad de la intervencién terapéutica de EF al
paciente y/o su familia es el verdadero reto de la rehabilitacién
ambulatoria centralizada en pacientes con cardiopatia
congénita, debido a la baja prevalencia de efectos adversos
no deseados. Por otro lado, el ejercicio no supervisado en
forma de programa de entrenamiento personalizado permite
gestionar el tiempo, el lugar y el compafiero de ejercicio.
Por desgracia, esta flexibilidad puede ir en detrimento
del cumplimiento y adherencia al programa de ejercicio, y
aunque las intervenciones de ejercicio en domicilio puedan
llevarse a cabo de forma segura, hay escasa informacién sobre
los beneficios obtenidos a medio-largo plazo. Los criterios
de inclusién/exclusion de los pacientes que participan en
los proyectos de teleRC son equiparables a los programas
hospitalarios y la valoracién pre-participacion debe ser la
misma: evaluacién cardiovascular completa, incluyendo una
prueba de esfuerzo cardiorrespiratoria y evaluacién por parte
del médico rehabilitador/fisioterapeuta °.

Es importante estratificar los pacientes segin su riesgo
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cardiovascular para garantizar que el programa establecido
sea factible, seguro y eficaz evitando que se produzcan
eventos adversos indeseados. Asi como en adultos se utiliza
sobre todo el riesgo isquémico para estratificar los pacientes,
en los nifios con cardiopatia congénita se utiliza mas una
clasificacion hemodindmica que permita valorar no sélo la
alteracion estructural del paciente, sino también la funcién
ventricular, la oxigenacién, el ritmo cardiaco, alteraciones
coronarias y potenciales sobrecargas de presién o volumen
7. Incluso hay clasificaciones especificas para pacientes con
fisiologia univentricular que permiten adecuar la intensidad
del ejercicio de forma personalizada ® El objetivo es
estimular al paciente y mantener el cambio de conducta para
aumentar la actividad fisica de manera adaptada y segura,
segln su cardiopatia congénita °.

2.1. Caracteristicas de las intervenciones domiciliarias

Los pacientes con antecedente de cardiopatia congénita
(CC) suelen realizar programas de telerrehabilitacion con
una duracién entre 8 y 24 semanas. Algunos programas
comienzan de manera supervisada durante las primeras 2-6
semanas y después continlan con otras 6-18 semanas de
entrenamiento independiente domiciliario. La duracién de
las sesiones oscila entre 10 y 45 minutos segun la edad del
paciente y su cardiopatia de base. Los programas pediatricos
proponen correr/nadar, realizar juego fisico activo, ejercicio
estatico o actividades basadas en el juego para nifios
pequefios 9.

Asi como en pacientes adultos con cardiopatia congénita
(ACC) es habitual realizar un entrenamiento intervélico de alta
intensidad (HITT) combinando entre 4 y 10 min de ejercicio
al 60-90% de la frecuencia cardiaca méxima individual con
periodos de entre 3 y 5 minutos de recuperacion activa,
no es habitual incluirlo en los programas infantiles, con
participantes con edades por debajo de los 12 afos, donde
se tiende mas a una modalidad de entrenamiento continuo
a intensidad moderada-intensa (MICE). Aun asi, hay estudios
en pacientes adolescentes con fisiologia univentricular que
han demostrado la eficacia y seguridad de emplear un
programa HIIT 10.

Los programas de telerehabilitacién cardiaca, suelen incluir
una atencion hospitalaria inicial donde hay una presentacion
de objetivos por parte del personal especializado,
acompafado de un programa educativo exhaustivo:
gestion multidisciplinar (psicélogo, dietista y enfermera
especializada), siguiendo las pautas generales de las
directrices de prevencién de enfermedades cardiovasculares
y cuestiones especificas en la transiciéon a programas
de educacién para adolescentes y adultos jévenes con
cardiopatia congénita. En el caso de programas hibridos, las
primeras sesiones suelen desarrollarse en el hospital (con una
duracion variable entre 5 dias y varias semanas) con ejercicios
de entrenamiento en grupo, a una intensidad cercana al VAT,
con bicicleta estética y actividades aerdbicas en grupo, en
el gimnasio del hospital o al aire libre, supervisadas por un
fisioterapeuta o profesor de educacion fisica, de 45-60 min
cada una. Es importante motivar al paciente recomendando
actividad fisica de ocio . Ademés suelen practicarse
ejercicios de fisioterapia respiratoria, que incluyen ejercicios
de estiramiento, resistencia, respiracion y extension toracica.
Hay programas de telerrehabilitacién que monitorizan la
actividad fisica diaria de los pacientes a través de distintos

dispositivos de control remoto (pulsémetros, acelerémetros,
registro de ECG, Sat O,...).En los Ultimos afios, hay autores
que defienden no monitorizar a los pacientes durante su
programa de telerehabilitacién para evitar que estén mas
pendiente de su dispositivo de control que de realizar de
forma adecuada su ejercicio 2.

3.PRINCIPALES RESULTADOS
ESPERADOS CON LOS PROGRAMAS
DE TELEREHABILITACION

3.1.Resultados funcionales en cardiopatia congénita
pediatrica

El ejercicio regular suele mejorar la capacidad funcional
cardiorrespiratoriay la funcién muscular periférica al aumentar
la fuerza y la resistencia. Estudios previos han demostrado
que tras el programa de RC extrahospitalario, los pacientes
con cardiopatia congénita mejoran el VO2max, la distancia
caminada o el tiempo de ejercicio de forma significativa.

3.2.Resultados de calidad de vida en -cardiopatia
congénita pediatrica

El concepto actual de “salud” incluye més que aspectos
fisicos. La calidad de vida relacionada con la salud (CVRS)
como concepto multidimensional de bienestar mental,
social y psicolégico aparece en varios estudios, donde
doce semanas de entrenamiento de resistencia mejoran
significativamente la percepcién de la CVRS tanto de los
nifos como de sus padres .

3.3. Resultados de adherencia en cardiopatia congénita
pediatrica

Los programas tradicionales pediatricos de RC hospitalaria
son dificiles de mantener, ya que suelen requerir una
aportacion considerable de tiempo, instalaciones y recursos.
Las familias muy motivadas y los voluntarios desempefian un
papel clave para un buen cumplimiento y un alto indice de
participacion general sobre todo en los grupos de pacientes
pediatricos.

Por otro lado, los programas de telerrehabilitacién cardiaca
no presentan estos inconvenientes, pero en ellos es dificil
monitorizar el cumplimiento adecuado. La mediana de la
tasa de abandono de los programas de telerehabilitacion
en cardiopatia congénita suele ser del 15%, aunque hay
estudios exclusivos de nifios con cardiopatia congénita que
refieren no registrar abandonos '*

4. HACIA DONDE VAMOS

En general, el ejercicio en casay las intervenciones de ejercicio
en el hogar son factibles, seguras y una alternativa Util a la
rehabilitacion cardiaca hospitalaria supervisada para todos los
grupos de edad de pacientes con cardiopatia congénita. La
adherencia y el cumplimiento de los programas domiciliarios
suponen un reto y, de cara al futuro, es necesario profundizar
en dichos puntos.Es importante incluir conceptos de cambio
de comportamiento y de conducta, adaptados a cada edad
en el desarrollo de los programas de telerrehabilitacion
cardiaca para pacientes con CC. Aunque es mas probable
que los pacientes pediatricos con CC participen mas que
los adultos en programas de telerehabilitacion, parecen
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necesitar intervenciones especificas para garantizar la
adherencia y el cumplimiento. Debido al escaso niimero de
ensayos identificados para los distintos periodos de vida,
aun no se han establecido la modalidad (presencial/hibrido/
remoto) frecuencia y la duracién adecuadas de los programas
de ejercicio fisico.

En la actualidad, se necesitan méas estudios aleatorizados
multicéntricos que se basen en resultados relevantes, como
la capacidad funcional determinada por VO,méx y la calidad
de vida, y que utilicen programas de telerehabilitacion
basados en modernas plataformas informaticas, adaptados
a la generaciéon de jovenes con cardiopatia congénita
que permitan superar las tasas actuales de participacion
subdptimas '°.
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1. INTRODUCCION

La cardiopatia congénita (CC) es una variedad de alteraciones
estructurales del desarrollo del corazén, de los vasos
intratoracicos o de ambos que tiene, ya sea de forma actual
o potencial, una importancia funcional ' 2 Suele excluir
arritmias congénitas?.

Hay aproximadamente 18 tipos distintos que varian en
complejidad y pueden clasificarse en CC leve, moderada o
severa ? y pueden asociar diversas alteraciones genéticas (e].
Sindrome de Marfan,) o cromosdmicas (e]. Trisomia 21)3.

La prevalencia de la CC es del 1% aproximadamente, las
condiciones leves representan el 65% '. La inclusién de
estos tipos influye en el resultado observado de CC. De
esta manera, en las revisiones que no incluyen las vélvulas
aodrticas bicuspides (alteracion méas prevalente) se apunta a
una incidencia de 5-10/1000 nacidos vivos (que se doblarfa o
triplicarfa en caso de incluirlas) con, en ese caso, la CIV como
defecto cardiaco congénito mas prevalente.

Debido a la mejoria en el diagnéstico prenatal y en los
procedimientos quirdrgicos, que se realizan en la infancia
temprana y cada vez méas precozmente, la supervivencia a
10 afios ha aumentado al 90% en las Ultimas dos décadas.
Sin embargo, las personas con CC siguen presentando una
disminucién de la esperanza de vida, del fitness y de la

calidad de vida'

Se sabe que el entrenamiento y las intervenciones de AF
mejoran el fitness, la actividad fisica (AF), la supervivencia y
la calidad de vida en gente sana, pero no esté claro cuanto
de efectivos son estos pro-gramas en gente con condiciones
médicas crénicas'.

En cuanto a la AF en nifios con CC, la opinién histérica es que
son menos activos que sus pares, aunque esto Ultimamente
se pone en cuestion®. A pesar de las recomendaciones
actuales siguen siendo tipicamente vulnerables a un estilo
de vida hipoactivo con el consecuente aumento de riesgo de
desa-rrollar condiciones crénicas por limitaciones fisiolégicas
inherentes a la cardiopatia y tras las cirugias, percepciones
sobre la seguridad y autoeficacia baja en el ejercicio y
actitudes de sobreproteccion en padres y cuidadores.
Desarrollarian asi mecanismos de excesiva autoproteccion.

La necesidad de promover la AF regular en pacientes con CC
se basa en las siguientes observaciones®:

® La AF regular en individuos sanos mejora la salud
mental y cardiovascular y disminuye el riesgo de varias
enfermedades cronicas.

* La supervivencia a largo plazo y el nimero de pacientes
que llega a la edad adulta han aumentado: podrian
obtener los beneficios observados en la poblacion
general.

* El reconocimiento de que el consejo de evitar la AF en
relacién a un potencial empeoramiento del estado CV
o de aumento de riesgo de muerte subita podria no
ser correcto. La rareza de la muerte subita en CC, la
falta de asociacion entre la muerte subita y el ejercicio
en esta poblacién y la falta de aparente beneficio de
la restriccion de la AF en relacién a la disminucién del
riesgo (excluyendo las condiciones con riesgo potencial)
se ha descrito en varios estudios observacionales.

2. RECOMENDACIONES ACTUALES DE AF
EN POBLACION SANA DE 5 A 17 ANOS ¢’

Asicomoenadultolosbeneficios son miltiplesy demostrados,
empieza a haber evidencia sobre los beneficios®, ¢de la AF en
nifios y jévenes. Mejora la salud 6sea (3-17 afios), el control
ponderal (3-17 afios) y la adiposidad en jévenes (5-18 afios)
con sobrepeso, el fitness cardiorrespiratorio y muscular (6-
17 afos), la salud cardiometabdlica (6-17 afos), la cognicion
(6-13 afos), el bienestar social y dis-minuye la TA en jévenes
con HTA esencial leve, el colesterol y/o triglicéridos en
jévenes con coleste-rol alto u obesidad, asi como el riesgo
de depresion (6-13 afios). Ademas, la mejoria en el fitness ae-
robico alcanzada durante la infancia se asocia con mejor salud
durante la vida adulta. La fuerza de la evidencia que apoya
estos hallazgos es variable® y es, en general, moderada.

Hay que tener en cuenta que estos beneficios no suelen
constituir una motivaciéon para los nifios que participan
para divertirse y socializar. Los adolescentes parece que
participan, ademas, para mejorar el fitness, el rendimiento y
la composicion e imagen corporales®.

Se recomienda al menos 60 minutos de AF de intensidad
moderada-vigorosa diaria. Apropiada para la edad, divertida
y variada, que incluya: AF aerdbica (la mayor parte. La mezcla
de vigorosa y moderada es flexible, siempre que algo de
AF vigorosa sea realizada al menos 3 veces por semana),
fortaleci-miento muscular (parte, minimo 3 veces por semana)
y fortalecimiento éseo (parte, al menos 3 veces por semana).

Las guias de AF canadienses integran ademas las
recomendaciones sobre suefio y tiempo sedentario, a lo
largo de un dia. Recomiendan un suefio ininterrumpido cada
noche con horarios coherentes para acostarse y despertarse
y acumulando 9-11 horas (5-13 afios) u 8-10 horas (14 -17
afios) y limitar el comportamiento sedentario a un maximo
de 2 horas al dia de tiempo de pantalla de ocio, asi como
mi-nimizar el estar sentado durante periodos prolongados.

3. EJERCICIO DE FUERZA (EF) EN NINOS?

Es un método seguro y efectivo para desarrollar la fuerza
y resistencia muscular en nifios y adolescen-tes, siempre
que se asegure que el programa estd bien disefado y
supervisado y que los participantes han sido instruidos en
técnicas correctas. El programa habria de hacerse a medida
del individuo te-niendo en cuenta la maduracién, la duracién
del entrenamiento, la competencia en habilidades motoras,
la competencia o habilidad técnicay la fuerza que demuestra.

El desarrollo y el mantenimiento de la fuerza y resistencia
muscular son importantes en el rendimiento de las AVD, de las
actividades recreacionales y competitivas. Un entrenamiento
de fuerza es benefi-cioso como un componente de un
programa general, afiade variedad y aumenta la adherencia.

Persisten, no obstante, ideas equivocadas sobre la seguridad
y los beneficios de este tipo de entrena-miento: no es seguro
y frena el crecimiento; no mejora el rendimiento ni reduce el
riesgo de lesidn en nifios y adolescentes; no mejora la fuerza
en nifios por la falta de testosterona; estd destinado sélo a
los que compiten a nivel deportivo.

Los nifios tienen diferentes respuestas fisioldgicas al ejercicio
que los adultos y requieren programas diferentes para
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adquirir los beneficios de salud, desarrollar el fitness y/o
mejorar lel rendimiento.

A la hora de desarrollar un programa de entrenamiento para
nifos ha de tenerse en cuenta:

* Disposicion a la participacion. Ha de tenerse en cuenta la
edad cronolégica, la fisiologia del desarrollo y lo relativo
a la madurez fisica, cognitiva y social. Han de ser capaces
de aceptar y seguir las instrucciones (hacia los 7-8 afnos).
Los nifios y los padres tienen que entender cla-ramente
que el objetivo de este entrenamiento es aumentar la
fuerza y resistencia muscular, mas que el tamano de los
musculos.

e Seguridad. Las lesiones en nifios durante el levantamiento
de pesos implican sobre todo a ma-nos y pies y son
debidas a accidentes, como la caida de los pesos. La
mayoria, por tanto, pue-de prevenirse. No hay evidencia
de que el EF en un entorno controlado afecte al
crecimiento. La supervisién y un entrenamiento seguro y
responsable es la clave para prevenir lesiones. Con una
supervision adecuada, el EF puede tener una influencia
favorable en el crecimento éseo y en el desarrollo durante
la infancia y adolescencia.

e Efectividad y beneficios. Parece que mejora el
reclutamiento coordinado de las unidades moto-ras,
aumenta el nimero de unidades motoras reclutadas
y mejora la tasa o el patrén de descarga de las
motoneuronas activadas. También se ha atribuido la
mejora a una mejor coordinacion. Nifios y adolescentes
obtienen las mismas ganancias relativas, aunque los
adolescentes obtie-nen méas en términos absolutos. El
objetivo del entrenamiento durante la preadolescencia
debe-ria ser el desarrollo neuromuscular (ej. la calidad
del movimiento). Una estrategia actual puede ser el
entrenamiento simultdneo, contrariamente a lo que
recomiendan en adultos. Los poten-ciales beneficios
del EF, ademés de los ya mencionados al inicio del
capitulo, serian: aumento de la probabilidad de que un
nifo participe en otras actividades, desarrollando un
comporta-miento positivo respecto a la AF y mejoria de
la estabilidad de las articulaciones, de la masa y densidad
6sea, de la composicion corporal, de la coordinacion y
del rendimiento motor.

3.4) Contraindicaciones y precauciones

3.4.1) Contraindicaciones: miocardiopatia (particularmente
la hipertréfica): se deberia aconsejar contra el EF. HTP
moderada-severa: limitar el EF extenuante o vigoroso.

3.4.2) Los entrenadores/supervisores deberian tener
la educacion y experiencia adecuada para aplicar el
conocimiento cientifico y los principios del programa
de entrenamiento para cada participante. Ha-brian de
proporcionar al paciente instruccién sobre la técnica
de ejercicio, uso del equipo, guias de entrenamiento y
seguridad. El objetivo primario del programa deberia ser el
aprendizaje y el dominio de nuevas habilidades motoras y
movimientos usados en el entrenamiento de fuerza.

3.5) Valoracién preparticipacion

Algunos recomiendan la valoracién por un médico deportivo
previo a la inclusién en un EF, otros comentan que serfa
deseable pero no absolutamente necesario. Permite valorar

la salud del nifio, educar a participantes y padres, prevenir,
detectar vy, si preciso, tratar lesiones, preguntar sobre los
comportamientos de salud. Es obligatoria en nifios con
condiciones patoldgicas conocidas o sospechadas que
puedan excluir o limitar la participaciéon o que requieran
tratamiento.

3.6) Guias generales y principios del entrenamiento
3.6.1) Guias generales

Se recomienda participar en una variedad de actividades y
deportes: mayor desarrollo y transferencia de habilidades
motoras, disminucién del riesgo de lesion. Adultos
cualificados proporcionaran supervision e instrucciéon en
todo momento y asistencia activa cuando sea necesario,
poniendo el foco en un entrenamiento seguro, técnica
depurada y mejoria individual. Es necesario utilizar ropa y
calzado adecuado y que el equipo se ajuste al tamafio del
participante. Para evitar la lesiéon durante los periodos de
crecimiento rapido, monitorizar la intensidad y el volumen
total del programa de entrenamiento, la respuesta del
participante al entrenamiento y el dolor y el disconfort. El
programa deberia variarse a lo largo del tiempo para prevenir
el aburrimiento y el agotamiento.

3.6.2) Principios del entrenamiento:

Son ocho: individualizacion, calentamiento y enfriamiento,
especificidad, carga (eleccién y orden de ejercicios, tipo
y cantidad de carga, sets, repeticiones, descansos,),
adaptacion, progresion, manteni-miento y regresion o
desentrenamiento (también observado en nifios). Cuando
se inician nuevos mo-vimientos es importante realizar
repeticiones sin carga para desarrollar equilibrio y control.
La carga puede incrementarse gradualmente a medida que
el movimiento se ha aprendido, pero los incrementos en la
carga no deberfan exceder la capacidad del participante
para mantener el equilibro, el control y una técnica correcta.

4.ACTIVIDAD FiSICA (AF) EN
CARDIOPATIA CONGENITA (CC)®

Hay pocos datos sobre la AF (tipo o cantidad) en pacientes
con CC y tampoco hay guias basadas en la evidencia para
los objetivos de AF en esta poblacién. Por tanto, al hacer la
recomendacién de ejercicio, el clinico ha de empezar con la
recomendacién general y ajustar seglin sea necesario basado
en los riesgos individuales acercandose lo méas posible a los
objetivos diarios.

La gran mayoria de pacientes con CC puede participar en
la actividad fisica diaria y deportes recrea-cionales con un
minimo riesgo. Sin embargo, hay ciertas situaciones en las que
la intensidad no res-tringida puede tener efectos deletéreos.
Se recomiendan objetivos basados en la valoracion y consis-
tentes con los subrayados por la AHA (Asociacién Americana
del Corazén) y la EACPR (Asociaciéon Europea para la
Prevencién y la Rehabilitacion Cardiovascular):

* Pacientes reparados con éxito sin secuelas residuales y
sin cianosis: mismos objetivos.

® Objetivos modificados en pacientes seleccionados:
asegurar que los pacientes y las familias entienden la
razén para la restricciéon y la necesidad de participar en
AF diaria a menor intensi-dad.
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5.VALORACION PARA LA PRESCRIPCION DE
EJERCICIO EN POBLACION CON CC*5°?

5. 1) Condiciones con riesgos potenciales para el ejercicio:

e Condiciones cardiacas especificas: cardiomiopatia
hereditaria, Sd. QT largo, otras canalopatias congénitas,
algunas arritmias y anomalias congénitas de las arterias
coronarias.

e Arritmias ventriculares controladas: limitar a AF de baja
intensidad, particularmente el componente estético.

e Disfuncién ventricular: evitar ejercicio intenso y deportes
competitivos. Pueden participar en un amplio rango de
actividad fisica diaria y deportes recreacionales.

e Otras condiciones cardiacas: aunque falta evidencia,
hay consenso en que los individuos con las siguientes
condiciones deberian animarse a participar en
actividades no competitivas que tienen componentes
estaticos y dindmicos bajos-moderados: isquemia /
anomalias, insuficiencia o compresién coronaria, HTP
significativa, obstruccién severa al tracto de salida
significativa, dilatacién de aorta. Actualmente hay
ademés recomendaciones para adolescentes para
deportes competitivos (Budts et al, 2020).

* Hipoxia: en pacientes severamente ciandticos limitar por
sintomas y esfuerzo percibido.

e Sincope: aconsejado evitar la actividad que podria poner
en peligro a ellos mismos o a otros, en caso de que un
evento ocurriera (ej caballo, buceo),).

* Anticoagulacién: evitar deportes en el que es impacto
corporal es un aspecto intencional (ej.: boxeo, hockey
sobre hielo...) o aquellos en los que se puede prever
impactos de alta velocidad (ej. esqui), de cara a evitar
sangrado, especificamente lesién craneal.

e Pacientes con dispositivos (marcapasos, DAI): deberian
evitarse actividades con alta probabilidades de golpes
directos en el pecho.

5. 2) Historia de actividad: registrar |a historia de actividad e
inactividad usando herramientas de valo-racién apropiadas.
Tratar cualquier preocupacion que el paciente y la familia
puedan tener en cuanto a la AF. Emitir informacion dtil en
relacién a los objetivos y para dar consejo.

5.3) Valoracion cardiaca: en cada caso, ante el tipo de
CC, la lesion residual, alteracion sospechada, la presencia
de sintomas, solicitardn, desde Cardiologia, las pruebas
complementarias necesarias. En esta poblacion se
recomienda asimismo realizar una prueba de esfuerzo
cardiorrespiratoria.

5.4) Valoracién musculo-esquelética: las alteraciones
musculoesqueléticas  estructurales son frecuentes en
pacientes con CC, con alta prevalencia de escoliosis y/o
cifosis. Detectar lesiones previas, condi-ciones asociadas y
fuentes de dolor.

5.5) Valoracién funcién respiratoria: alterada en algunos
pacientes con CC, se asocia a limitacion del ejercicio. La
disminucién del volumen pulmonar es la mayoria de las

veces resultado de esternotomia y/o toracotomias previas.
En pacientes Fontan parece haber una fuerte correlacion
entre el VO, pico y la funcién pulmonar.

5.6) Consideraciones psicolégicas: ansiedad, preocupacion
por la imagen corporal y disminucién de la autoestima:
pueden afectar negativamente a la adherencia a programas
de ejercicioy la calidad de vida. Se asocian a disminucién en la
participacion deportiva y los pacientes pueden experimentar
baja autoe-ficacia hacia el ejercicio. La falta de motivacién
es comun, suelen ser necesarias estrategias adicionales para
aumentar la adherencia. La depresién se considera la mayor
influencia de la percepcion por el paciente de su estado de
salud y es frecuentemente pasada por alto.

5.7) Test de fuerza: puede llevarse a cabo en pacientes
de bajo riesgo sin contraindicaciones. En pa-cientes con
lesiones cardiacas complejas, se precisaria consulta médica
previo al test 1RM. En pacien-tes que el 1RM se considera
inapropiado, la relacién carga-repeticiéon puede usarse
para predecir 1RM y estimar la intensidad del ejercicio.
Contraindicaciones: retinopatia, arritmias no controladas,
HTP severa, IC descompensada, obstruccion severa vy
dilatacion adrtica.

6. CONSEJO DE AF EN CC

La AF rutinaria en pacientes con CC se asocia a un fitness
cardiorrespiratorio 'y musculoesquelético mejor, mejor
calidad de vida, mejoria en las habilidades motoras y mayor
autoestima. Se recomienda:

e Explicar claramente y especificamente los beneficios de
la AF rutinaria al paciente y familia y los efectos negativos
de los periodos sedentarios prolongados.

e Para los pacientes en los que la restriccion de la actividad
es médicamente necesaria, asegurar que el paciente y la
familia entienden las razones de la restriccion.

* Proporcionar y promover ejemplos de actividades
aceptables basadas en el estado clinico actual del
paciente. Es importante para el paciente y la familia
entender que la participaciéon en una actividad regular
menos intensa es beneficiosa.

e Proporcionar un plan escrito (AF y restricciones),
documentado en la historia clinica.

e Seguimiento: valorar y monitorizar la AF y reajustar
objetivos segun necesidad.

7.- INTERVENCIONES DE EJERCICIO Y
PROGRAMAS DE REHABILITACION CARDIACA
EN NINOS Y ADOLESCENTES CON CC

El entrenamiento parece seguro y eficaz en nifios y
adolescentes con CC aunque los programas de Rehabilitacién
Cardiaca estan ampliamente infrautilizados y la estructura
de un programa 6ptimo no estd aln clara. Puede ser que
los programas de ejercicio domiciliario y la RHB cardiaca
tuvieran el potencial de mejorar la capacidad de ejercicio
y la calidad de vida en pacientes con CC. Varios estudios
informan sobre que el entrenamiento mejora la capacidad
de ejercicio y la funcién cardiovascular en CC compleja (TOF,
fisiologia Fontan, TGV) sin efectos adversos significativos.
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Se detectan, segun las revisiones sistematicas mas actuales'*
pequefias mejorias en ciertos resultados (VO, pico, capacidad
de ejercicio, AF diaria, parametros fisiolégicos y metabdlicos,
fuerza muscular) y dudosas mejorias en la calidad de vida a
expensas de escasos efectos adversos serios, considerando-
los datos prometedores, pero con evidencia insuficiente
para determinar de forma definitiva el impacto de las
intervenciones de AF en CC, especialmente a largo plazo.
Encuentran alta heterogeneidad entre los estudios y alta
probabilidad de sesgos con lo que aln se precisan ECA
de alta calidad y con mayor duracién de seguimiento para
aportar conclusiones mas contundentes.

Como reflexiones sobre la valoracién, intervenciones y
metodologia que pueden ser de utilidad a la hora de guiar la
confeccién de estudios y/o la practica clinica, recomiendan,
entre otras:

e Ser cuidadosos al distinguir los resultados de los
diferentes subgrupos de CC.

* Realizar una valoracion de la AF més precisa en poblacion
CC.

* Aportar detalle sobre las caracteristicas del ejercicio
(frecuencia, intensidad, duracién de la se-sion, tipo de
ejercicio).

* La combinacién de promocién de la AF junto con
intervencién/supervision. Los programas de ejercicio
aislado tendrian poco potencial de modificar el estilo de
vida.

8. PRESCRIPCION DE EJERCICIO EN
POBLACION INFANTIL CON CC%°

Existen recomendaciones basadas en opiniones de experto
centradas en poblacién infantil’® y en ado-lescentes’. Los
modelos de entrenamiento serian en teoria parecidos a los
del adulto, el problema es que los nifios pierden rapido
el interés en actividades demasiado estructuradas, con
el riesgo de que no participen. Presentan las actividades
recomendadas segun la edad. A tener en cuenta que es en
la etapa prepuberal en la que se establecen los habitos de
actividad fisica de cara a la edad adulta.

e Preescolar: actividades de habilidades y tareas de
coordinacién.

* Prepuberales: suelen aburrirse con el entrenamiento
aerdbico continuo. El entrenamiento de fuerza soélo
con supervision y con el objetivo de desarrollar las
habilidades y la técnica, evitan-do pesos altos. El
objetivo en este grupo de edad serfa una mezcla ludica
de diferentes tareas cuyo objetivo sea fundamentalmente
las habilidades/coordinacién, también la velocidad y, con
prudencia, flexibilidad y fuerza.

e Pubertad: componentes sociales: integracion en un
equipo, cumplimiento/aceptacién de normas prefijadas.

Se muestran recomendaciones y rangos de intensidad para
entrenamiento aerdbico y de fuerza en nifios sanos (tabla 2,
3y 4, ref 10) y recomendaciones en nifios con CC, segun los
defectos anatémicos (tabla 5, ref. 10)

Existen asimismo recomendaciones generales para |la

prescripcion en adolescentes con CC9.

* Prescripcion del ejercicio aerdbico siguiendo el principio
FITT — VP. Los umbrales de intensi-dad minimos de
entrenamiento aerdbico no se han establecido bien en
la CCy la intensidad absoluta varia de forma importante
entre condiciones y FCR de base. Recomiendan el
método de los umbrales para la prescripcion del ejercicio
aerdbico donde la intensidad vendria demar-cada por el
VT1y el VT2 (moderada-vigorosa). Frecuencia y duracién:
variables entre distin-tas propuestas de entrenamiento.
Lo mas frecuente: 2-3 sesiones por semana.

® Prescripcién del ejercicio de fuerza: importante instruir
sobre una técnica apropiada y evitar la maniobra de
Valsalva. Se recomienda reposo entre series de > 60
seg. Frecuencia: 2-3 sesio-nes no consecutivas/semana.
En cuanto a los grupos musculares recomendados:
grupos ms mayores funcionales en tren superior e
inferior, con especial foco en las EEIl en pacientes con
circulacién Fontan. En nifos y adolescentes, ademas,
dan importancia a la musculatura “core” (abdominales,
lumbares, musculos de la pelvis, gliteos)8. Incluso en
esta franja de edad es al-tamente deseable supervisar
al menos inicialmente con el objetivo de ensefar al
paciente la téc-nica de ejercicio correcta, las habilidades
de auto-control, mejorar la adherencia al ejercicio y la
autoeficacia.

La mayoria de los pacientes con CC experimentan algin
grado de reduccién de la capacidad de ejerci-cio, incluso si
son asintomaticos. El grado varia ampliamente y se asocia
con el tipo de CC.

Proponen una estratificacion del riesgo (bajo, moderado,
alto) basado en funcién ventricular, integri-dad estructural de
la aorta, obstruccion al flujo de salida, HTP, funcién valvular,
carga de arritmias (tabla 4, ref. °) y recomendaciones de
prescripcion de ejercicio aerdbico y de fuerza en pacientes
con CC basada en dicha clasificacion del riesgo (tabla 5, ref

9.
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1.INTRODUCCION

La principal funcién del sistema cardiorrespiratorio consiste
en asegurar un flujo sanguineo adecuado que provea el
oxigeno necesario para cubrir las demandas metabdlicas
del cuerpo. Esta funcién se evalla éptimamente durante el
ejercicio fisico de alta intensidad mediante las pruebas de
esfuerzo cardiopulmonar, que permiten observar el sistema
en su maximo desempeﬁo.

En la cardiologia para adultos, las Ultimas décadas han
visto un avance significativo en las pruebas funcionales,
destacandose especialmente las pruebas de esfuerzo
cardiopulmonar. Estas han adquirido un papel crucial en la
evaluacion de la insuficiencia cardiaca, donde el consumo
méaximo de oxigeno se ha vinculado con varios pronésticos
clinicos como la mortalidad, los reingresos hospitalarios y la
morbilidad, ademés de ser un indicador esencial de la calidad
de vida. De este modo, la investigacion en torno a estas
pruebas las ha consolidado rapidamente como el estandar
de oro para la evaluacién de la gravedad, el prondstico y
la planificacion de tratamientos en diversas condiciones y
poblaciones.

Por otro lado, en pediatria, la adopcién y adaptacion de los
conocimientos y técnicas provenientes del dmbito adulto
ha progresado lentamente, inicidndose en Estados Unidos
en 1980 y ganando prominencia desde la década de 2010.
Desde entonces, ha habido un aumento notable en la
cantidad de investigaciones y publicaciones centradas en las
pruebas de esfuerzo cardiopulmonar pediatrico.

No obstante, aplicar estos conocimientos y técnicas en
nifos y adolescentes presenta desafios significativos
debido a las particularidades de este grupo, que incluyen
su constante crecimiento y desarrollo. Estos factores
impactan directamente en los sistemas musculoesquelético,
cardiovascular y neurohumoral, que son fundamentales para
la adaptacién al ejercicio.

Este capitulo se dedicard a analizar las caracteristicas
especificas de la poblacién pediatrica, ademas de ofrecer
recomendaciones tedricas y practicas para la implementacion
de las pruebas de esfuerzo cardiopulmonar en nifios y
adolescentes.

2. INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

La expansion acelerada del sabery la aplicaciéon en el campo
de las pruebas de esfuerzo cardiopulmonar ha llevado a un
aumento notable en las razones para realizar estas pruebas
en nifos. A continuacién, se presentan de manera resumida
algunas de las indicaciones mas comunes para las PECP en
la poblacién pediatrica:

Indicaciones
Como test diagnéstico:
e Evaluacién de la capacidad funcional/aerébica.

e Anélisis de los factores limitantes a la actividad fisica
(patologicos/fisioldgicos).

e Evaluacién del ritmo y la frecuencia cardiaca con el
ejercicio.

* Broncoespasmo con ejercicio o respiracién disfuncional.

e Sintomas con el ejercicio.
Como evaluacién de gravedad:

e Evaluacion de arritmias inducidas o alteraciones en la
repolarizacion.

e Estudio del desarrollo de isquemia miocérdica con el
ejercicio.

e Evaluacién de la gravedad de la afectacién tras correccion
quirdrgica.

e Optimizacién de la terapia con marcapasos.

e Estudio de las anormalidades del intercambio gaseoso.

e Evaluacién de la respuesta hipdxica.

e Estudio pre-trasplante.

Como evaluacién pronéstica y de seguimiento:
e Evolucién de una enfermedad con afectacion progresiva.

e Estudio de factores adicionales que contribuyen a afectar
la capacidad funcional.

e Estudio de la efectividad de cualquier programa de
intervencién.

* Evaluacién pre y postoperatoria.
e Estudio de la eficacia de una correccién quirdrgica.

e Estudio del efecto de la medicacién sobre la actividad
fisica.

Contraindicaciones

En cuanto a las contraindicaciones, la ergoespirometria
pediatrica inicialmente tomo prestadas sus limitaciones de
las definidas en la practica adulta. Sin embargo, a medida
que avanzaba la experiencia y la técnica se perfeccionaba,
muchas de estas contraindicaciones se han ido descartando.
Hoy en dia, solo persiste un conjunto limitado de
contraindicaciones absolutas para llevar a cabo las pruebas
de esfuerzo cardiopulmonar en nifios:

Absolutas:
e Infarto agudo de miocardio.
e Existencia o sospecha de aneurisma aodrtico.
e Arritmias no controladas.

* Infeccién activa (cualquiera) o inflamacién cardiaca (peri/
mio).

* Miocardiopatia hipertréfica de alto riesgo.

¢ Estenosis adrtica severa sintomatica.

e Insuficiencia cardiaca descompensada.

* Hipertension arterial severa (p99 +5-10 mmHg).

¢ Hipertensién pulmonar no controlada sintomética.

* Trombosis o émbolos pulmonares.

¢ Condiciones ortopédicas que impiden el ejercicio.
Relativas:

e Obstruccion severa del tracto de salida del ventriculo
izquierdo o derecho.

e Insuficiencia cardiaca congestiva.

e Estenosis adrtica severa.
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Enfermedad pulmonar vascular obstructiva.

e Estenosis mitral severa.

Miocardiopatias.
* Arritmias complejas o canalopatias hereditarias.
® Isquemia coronaria.

Estas listas ofrecen un panorama completo de cudndo se
deben y no se deben realizar PECP en nifos, tomando en
cuenta sus particularidades fisiologicas y clinicas.

3. METODOLOGIA

Seleccion del Ergémetro

La eleccién adecuada del ergémetro, ya sea un cicloergémetro
o un tapiz rodante, depende de varios factores, incluidos
la edad del paciente, su rutina de ejercicio habitual, sus
habilidades para caminar, correr o pedalear, asi como
consideraciones de seguridad y confort del paciente. Ambas
alternativas son factibles y es cada vez mas comun que
los laboratorios de pruebas de esfuerzo estén equipados
con ambos tipos de ergdémetros desde el principio. A
continuacién, detallamos algunas caracteristicas, beneficios
y desventajas de cada ergébmetro:

* Tapiz rodante: Destaca por su adaptabilidad a un amplio
espectro de edades. Ofrece mediciones de VO2 pico
aproximadamente un 5-10% superiores en comparacion
con el cicloergémetro debido al mayor reclutamiento
de grupos musculares. Determinar la carga de trabajo
es mas complejo, ya que depende del peso corporal
del individuo més que de la resistencia ofrecida por el
ergébmetro. La terminacién de la prueba debido a fatiga
muscular es menos comun, incrementando la posibilidad
de que la prueba termine por fatiga cardiorrespiratoria,
especialmente en nifos pequefios. Sin  embargo,
complica la medicién precisa de la presion arterial
durante el ejercicio y puede generar mas artefactos en
el ECG y en la ventilacién, lo que podria complicar la
interpretacion de los resultados en algunos casos.

¢ Cicloergémetro: Este dispositivo es mas econdmico,
facil de trasladar, genera menos ruido y resulta menos
intimidante para los nifios. Permite una medicién precisa
de la carga de trabajo méxima, presenta un riesgo minimo
de lesiones y facilita la toma de medidas importantes
como la presion arterial y el electrocardiograma. En
general se considera el ergémetro de eleccién en
poblacién pediatrica.

4.- PARTICULARIDADES EN
LA INTERPRETACION

Para una correcta interpretacion, en la sesién presentada se
han explorado las particularidades de cada elemento de la
interpretacion de ergoespirometria en poblacion pediatrica,
asumiendo un conocimiento bésico sobre la materia y la
interpretacion de los paneles. A continuacién, se detallan
las caracteristicas especificas de cada grafica de Wasserman
en su configuracion clésica:

Panel 1: Ventilacién

Los nifios presentan una menor eficiencia ventilatoria, lo que

lleva a una mayor pendiente de la curva y un incremento
més significativo de la ventilacion con el ejercicio. Con el
crecimiento, el desarrollo del control neurolégico de la
respiracion mejora, se emplea mas el volumen corriente (VC)
y disminuye el “ventilatory drive”.

Panel 2: FC y pulso de oxigeno

La mayor frecuencia cardiaca y la menor capacidad para
aumentar el volumen sistélico en nifios resultan en una menor
respuesta del pulso de oxigeno y valores menores tanto en
términos absolutos como relativos al basal.

Panel 3: Consumo de O2 y eliminacién de CO2

Los nifios, por lo general, utilizan la variable de consumo de
oxigeno pico, ya que el consumo maximo (definido como el
estancamiento en el aumento de consumo de oxigeno) se
observa en menos del 50% de los nifios sanos y raramente
en los enfermos. Hay un incremento en la pVO, desde la
infancia, alcanzando un méaximo en la adolescencia y luego
un decremento progresivo lento. Los nifios realizan consumos
mas bajos en términos absolutos, pero en términos relativos
a la masa corporal sus consumos son mayores que en el
adulto. La principal variacién es la evolucion de ese consumo
relativo con la edad y la influencia de la adolescencia, no
siguiendo un comportamiento lineal.

Panel 4: Eficiencia Ventilatoria

Particularidades: Los nifios tienen una menor eficiencia
ventilatoria, lo que se traduce en una mayor pendiente VE/
VCO,. Se aceptan valores mayores a los del adulto debido a
esta menor eficiencia.

Panel 5: VCO2 vs VO2

Existe una diferencia en la pendiente de la FC con respecto
al oxigeno en los nifios, que poseen mayores FC, menores
VS, e incrementos mas precoces de frecuencia cardiaca.

Panel 6: Equivalentes

Los nifios tienen valores de equivalentes mas elevados que
los adultos, en relacién con un mayor “impulso ventilatorio”
en la regulaciéon, y una menor eficiencia ventilatoria, que
mejora con el desarrollo cardiopulmonar y el crecimiento.

Panel 7: Volumen corriente vs VE

Presentan un menor volumen corriente, con un incremento
mas marcado y mas precoz de la frecuencia respiratoria,
menores equivalentes, y un “ventilatory drive” aumentado,
acorde con lo anterior.

Panel 8:

Existe mayor dependencia de la oxidacién de AAGG, y
una menor oxidaciéon de carbohidratos, lo que conlleva
menor exhalacion CO,. Ademaés, la capacidad glicolitica
y el metabolismo a-lactico es menor, lo que condiciona
la presencia de umbrales mas precoces y valores de RER
menores en ejercicio maximo (véalidos > 1 - 1,05).

Panel 9: End Tidals

Los nifios presentan valores més elevados de equivalentes
de oxigeno y diéxido de carbono en comparacién con
los adultos, indicando un mayor “impulso ventilatorio”
en su regulacion y una menor eficiencia ventilatoria. Esto
mejora con el desarrollo cardiopulmonar y el crecimiento,
evidenciando la adaptacién del sistema respiratorio a lo
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largo del desarrollo infantil.

5. VALORES DE REFERENCIA

Es necesario un enfoque robusto y normalizado que tenga
en cuenta las diferencias significativas entre nifios y adultos,
asi como la variabilidad dentro de la poblacion pediatrica
misma debido a factores como género, edad, altura, peso,
y BMI.

Para ello se deben usar modelos que cumplan algunas
caracteristicas como:

» Modelizaciéon basada en pardmetros realistas y
frecuentemente usados.

» Prueba de diferentes modelos de regresion (lineales,
cuadraticos, polindbmicos) y optimizaciéon de la
seleccién.

» Eleccién de modelos con un alto coeficiente de
determinacién y que cumplan con la condicién de
homocedasticidad.

» Validacion de los resultados obtenidos en mdltiples y
diversas poblaciones independientes.

Al proponer un sistema estandarizado que se ajuste
a pardmetros realistas, el proyecto IMPACT aspira a
proporcionar un marco de referencia mas preciso y aplicable
globalmente para la interpretacion de las pruebas de
ergoespirometria pediatrica.

Sus resultados estaran disponibles en un futuro préximo en la
web www.pediatricexercisetest.com
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INTRODUCCION

La fatiga es ampliamente reportada en personas con
enfermedades cardiacas (EC). El Multidimensional Fatigue
Inventory (MFI-17) es uno de los instrumentos de evaluacién
de la fatiga més extendidos, pero todavia resulta dificil
interpretar sus resultados.

OBJETIVO

Determinar la validez discriminante del MFI-17 con respecto
a la clasificacion de la New York Heart Association (NYHA),
la capacidad funcional y el riesgo de personas con EC y
establecer puntos de corte para el instrumento a validar.

MATERIAL Y METODOS

247 personas con EC cumplimentaron el MFI-17 y realizaron
una ergometria. Se estratifico el riesgo de cada individuo
y se les clasificod segin la NYHA. La validez discriminante
fue evaluada asociando el MFI-17 con las 3 variables
criterio (NYHA, capacidad funcional y riesgo), analizando
las diferencias entre los subgrupos mediante un analisis de
varianza de un factor/via y la correccién de Bonferroni para
las comparaciones muiltiples. Se calculé el area bajo la curva
(AUC) de la curva “Receiver Operating Characteristic”(ROC)
con las variables criterio que demostraran validez
discriminante. Para determinar los puntos de corte 6ptimos
del MFI-17 se utilizé el indice de Youden y se calcularon las
diferentes medidas de validez diagndstica.

RESULTADOS

Las puntuaciones del MFI-17 fueron diferentes de manera
estadisticamente significativa solo para los subgrupos de la
NYHA, por lo que se consideré el criterio de referencia para
establecer los puntos de corte. El punto de corte 6ptimo del
MFI-17 para separar a los individuos con NYHA Iy Il fue de 47
puntos (AUC=0,80; sensibilidad=83,8; especificidad=67,4;
valor predictivo positivo (LR+)=60,9; valor predictivo
negativo(LR-)=87,3; razén de verosimilitud positiva: 2,57;
razéon de verosimilitud negativa=0,24). El punto de corte
optimo del MFI-17 para separar a los individuos con NYHA
Iy MI/IV fue de 62 puntos (AUC=0,68; sensibilidad=48,6;
especificidad=81,2; valor predictivo positivo=53,1; valor
predictivo negativo=78,3; LR+: 2,59; LR-=0,63).

CONCLUSIONES

El MFI-17 presenta una adecuada validez discriminante con
respecto a la clasificacion de la NYHA en personas con EC,
reforzando positivamente las propiedades psicométricas del
cuestionario. Se han establecido puntos de corte en 47 y 62
puntos del MFI-17 para estratificar a personas con EC con
una NYHAL, Ly HI/IV.
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PERFIL ERGOESPIROMETRICO
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INTRODUCCION

La lesién medular (LM) condiciona una disfuncién tanto
a nivel neurolégico, como cardiovascular y respiratorio,
influyendo negativamente en la capacidad de ejercicio
y calidad de vida de estos pacientes. Comprender las
respuestas de estos sistemas durante el ejercicio es crucial
para conocer la repercusién que tiene la lesion medular
en la capacidad funcional de estos individuos y asi poder
buscar estrategias de optimizacién de tratamiento para un
adecuado reentrenamiento al esfuerzo y mejorar sus niveles
de actividad fisica.

OBJETIVOS

Evaluar la respuesta al esfuerzo en pacientes LM medida
mediante prueba de esfuerzo cardiopulmonar (PECP)
realizada con cicloergdmetro de extremidades superiores.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo de 23 pacientes varones con lesion
medular completa dorsal crénica a quienes se les ha
realizado una PECP evaluando pardmetros relacionados con
la respuesta fisioldgica respiratoria, cardiaca y metabdlica. Se
ha realizado un estudio estadistico con el programa SPSS.

RESULTADOS

En la muestra obtenida la edad media de 45.47 afios (SD
9.2). En los hombres estudiados el consumo de oxigeno
(VO2pico) fue de 18.78 ml/kg/min (55%) con una entrada en
VT1 precoz y un trabajo maximo de 87.5 watts sin llegar a
agotar la reserva cardiaca ni respiratoria. El pulso de oxigeno
se encontraba por debajo de la normalidad y el slope
ventilatorio justo por encima de la normalidad. La muestra
estudiada no presentaba un trastorno ventilatorio ni debilidad
de la musculatura inspiratoria. No existe correlaciones
significativas entre las variables respiratorias y las variables
espirométricas ni de fuerza muscular respiratoria.

CONCLUSIONES

El perfil ergoespirométrico de estos pacientes muestra que
tienen una capacidad funcional descendida muy relacionado
con el tipo de ergémetro en el que se realiza la prueba
ya que no se agota la reserva cardiaca ni la respiratoria.
La capacidad de trabajo con extremidades superiores se
encuentra disminuida a la mitad con relacién a lo esperado
en el tedrico. Se deberia trabajar de forma multicéntrica para
conseguir valores de referencia ergoespirométricos para esta
poblacion.
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CASE REPORT: CARDIAC
REHABILITATION PROGRAM
IN PATIENT COMORBID
WITH MYASTENIA GRAVIS

Oznur Buran Sevik
Madruga Carpintero Francisco Javier

Alarcén Duque José Antonio.

Hospital Universitario de
Donosti-San Sebastian

INTRODUCTION

Myasthenia Gravis (MG) is a rare neuromuscular disease
resulting in muscular weakness, fatigue and respiratory
failure. It has extensive physical, psychological and social
impact on quality of life of patients. Nevertheless the role of
exercise for these patients remains unclear.

In the other side, cardiac rehabilitation programs consisting
of aerobic and strengthen exercises for patients with coronary
artery disease decrease mortality and increase quality of life.
The participants comorbid with MG in cardiac rehabilitation
becomes a challenge for physiatrist in terms of planning
exercise.

In this study we present a 58 year-old female patient with
MG suffered from effort angina who completed cardiac
rehabilitation program.

DESCRIPTION

A 58 year old female patient with effort angina , who
has presented ischemia in stress echocardiogram. After
two active stent implantation was referred for Cardiac
rehabilitation program. She had twenty- nine year history of
MG in addition to psoriatic arthritis and hyperlipidaemia.

Patient completed cardiac rehabilitation program consisting
of supervised tailoring aerobic and resistance training during
10 sessions. In the second month she has trained with
recommended exercise intensity and duration in gym without
supervision. She had showed improvements in strength and
aerobic capacity along with positive psychological impact.

DISCUSSION

The optimization of exercise prescription in cardiac patients
with MG requires exhaustive assessment of strength and
respiratory situation. Hence is not recommended high
intense exercise for those patients, planning of aerobic and
strength training should be individualised.

Our study has many limitations such as lack of follow-up
and control group. Therefore it is needed to conduct large
sample sized studies with control groups in future.

CONCLUSION

Cardiac rehabilitation program in patients with comorbid
MG may be considered safe and feasible improving physical,
respiratory and functional outcomes .
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EXPERIENCIA DEL PROGRAMA
DE REHABILITACION
CARDIACA EN PACIENTES CON
DISPOSITIVO DE ASISTENCIA
VENTRICULAR IZQUIERDA

Roger Garcia Gutiérrez
Launois Patricia
Canut Zimmermann Berta
Roca Escrihuela Roser.
Pujol Blaya Vicenta
Rodenas Alesina Eduard
Soriano Antonio
Gomez Garrido Alba

Hospital Universitario Vall d'Hebrén

INTRODUCCION

El dispositivo de asistencia ventricular izquierda (DAVI) esta
indicado en el tratamiento del infarto miocérdico con choque
cardiogénico, previo a trasplante cardiaco temporalmente y
en insuficiencia cardiaca aguda grave o terminal como terapia
de destino. Ha mostrado un aumento de la supervivencia
al afio y una mejor calidad de vida. No hay suficiente
evidencia respecto a seguridad y eficacia de los programas
de rehabilitacion cardiaca (PRC) en estos pacientes, por
heterogeneidad y escasez de estudios publicados.

OBJETIVO

Describir la experiencia de nuestro centro en el PRC en
pacientes con DAVI.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo de 10 pacientes con implantacién
electiva de DAVI entre 11/2021-11/2023.

Se realizé una evaluacién previa mediante los tests MRC-
Sumscore, SPPB y dinamometria de garra. Se inicié el PRC
en fase | durante el ingreso. Al alta hospitalaria, se ofreci6 a
los pacientes continuar la fase Il en modalidad ambulatoria
o domiciliaria. Se registraron las incidencias durante las
sesiones ambulatorias.

RESULTADOS:

La media de edad fue de 69.1 afos (SD 4.7), siendo el
90% hombres. Todos los pacientes eran pre-fragiles. El
40% presentaba una dinamometria por debajo de la media
respecto a edad y sexo. Todos iniciaron el programa durante
elingreso, posteriormente 2 pacientes realizaron el programa
en modalidad domiciliaria y 3 pacientes continuaron el
PRC de forma ambulatoria, completando una media de 17
sesiones durante 8 semanas, de los cuales solo un paciente
presenté un evento adverso relacionado con el DAVI durante
una sesién, que no implicé ingreso hospitalario. Tras la fase
I, los pacientes ambulatorios presentaban un SPPB sin
fragilidad.

CONCLUSIONES:

Todos los pacientes completaron la fase | del PRC pero solo el
50% decidieron continuar al alta hospitalaria. El PRC resulté
seguro, con solamente un efecto adverso directamente
atribuible al DAVI en sesiones de entrenamiento. Los
pacientes con tratamiento ambulatorio pasaron de pre-
fragiles a no fragiles.

El DAVI estd indicado en pacientes con importante
desacondicionamiento fisico y comorbilidades,
convirtiéndoles entarget, sibien complejo, de larehabilitacion
cardiaca. Es necesario un mayor tamafo muestral para poder
realizar inferencias estadisticas sobre los efectos del PRC en
estos pacientes.
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EFICACIA DE LA
PREHABILITACION
RESPIRATORIA EN CIRUGIAS
DE EVENTRACIONES DE
LA PARED ABDOMINAL

Mercedes Gonzalez Lépez
Armario Redondo Nerea
Garcia Lopez Raquel
Gimeno Cerezo Cristina
Arias Rosado Enrique
Macias Mora Miguel Angel

Castro Cordero José Luis
Cruz Guisado Victor

Hospital Universitario
Jerez de la Frontera

INTRODUCCION

as complicaciones respiratorias como la neumonia o
L | t |

a atelectasia tras la cirugia abdominal son unas de las
la atelect t | bd | de |
principales causas de morbimortalidad en este tipo de
procedimientos. El entrenamiento respiratorio antes de
a cirugia pretende disminuir los casos de complicaciones
| tende d | d |
mejorando la capacidad funcional del paciente previamente
al procedimiento, mediante el uso de incentivadores y
programas de ejercicios.

OBJETIVO

Valorar los pacientes intervenidos por hernias con pérdida
del domicilio que realizan un tratamiento prequirirgico con
toxina botulinica y rehabilitacion respiratoria.

MATERIALES Y METODOS

Estudio retrospectivo en pacientes con eventracion de
la pared abdominal, sometidos a infiltracion ecoguiada
con incobotulinumtoxinA e incluidos en programa de
rehabilitacion respiratoria prequirtrgico en nuestro hospital.
Analizamos datos epidemiolégicos (sexo, edad, actividad
deportiva, nivel de fragilidad) y clinicos: antecedentes,
localizacién, dosis de toxina, terapia prequirdrgica y tiempo
hasta intervencién, tipo de intervencién, tiempo de estancia
hospitalaria y complicaciones respiratorias.

RESULTADOS

7 pacientes realizan el programa. Se excluye uno por
estar pendiente de intervencion quirdrgica. El 50% tenia
antecedentes personales respiratorios y el 16,66% realizaba
actividad fisica previa. El 33,33% presentaron una puntuacion
mayor de 2 en la escala de fragilidad. Todos realizaron
rehabilitacion respiratoria (incluyendo entrenamiento de
musculatura espiratoria e inspiratoria), con unos valores
iniciales >100 de PIMAX y PEMAX, e infiltrados con 150U
de toxina en cada hemiabdomen por protocolo Smoot, y
complementado con neumoperitoneo progresivo en un
50%. 66,66% se realizd eventroplastia tipo TAR bilateral.
La estancia media fue de 11,8 dias. En el postoperatorio
inmediato un paciente sufre una insuficiencia respiratoria,
tratada por medicina interna con buena evolucién. En el
seguimiento posterior se detecté una minima dehiscencia de
herida en uno de los pacientes, sin infeccién asociada.

CONCLUSION

El tratamiento mediante rehabilitacion respiratoria e
infiltracién con IncobotulinumtoxinA prequirdrgica puede
reducir los casos de complicaciones respiratorias y disminuir
con ello la morbimortalidad del paciente.
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NEUMONIA PORSS.
PYOGENES: UNA ENTIDAD
INFRECUENTE CON UN MANEJO
REHABILITADOR IMPORTANTE.
A PROPOSITO DE UN CASO.

J. C. Hurtado Borrego
M. Monteagudo Santamaria
A. Miras Garcia
R. V. Fernandez Dios

M. J. Gonzélez Carrillo

Hospital Universitario
Virgen de la Arrixaca

INTRODUCCION

La neumonia por S. pyogenes es una entidad poco frecuente
que genera complicaciones respiratorias severas que
comprometen la vida del paciente. Las secuelas secundarias
a la infeccién y a los procedimientos terapéuticos invasivos
son importantes, siendo fundamental el tratamiento
rehabilitador.

DESCRIPCION

Mujer de 39 afios que ingresa en Unidad de Cuidados
Intensivos  (UCI) por insuficiencia respiratoria aguda
acompafiada de inestabilidad hemodinamica. Se coloca
intubacion orotraqueal (IOT) para asistencia respiratoria, con
posterior traqueostomia. Se administran drogas vasoactivas,
colocando a la paciente en declbito prono. Como
antecedente epidemioldgico, la familia refiere que su hijo de
7 afios presenta escarlatina desde hace 8 dias. En muestra de
cultivo faringeo aparece resultado positivo para S. pyogenes,
diagnosticando a la paciente de neumonia secundaria a
dicha bacteria. Tras mala evolucién, se decide implante de
Oxigenacién por Membrana Extracorpérea (ECMO) a las 48h
del ingreso.

Tras recibir interconsulta al tercer dia, valoramos a la paciente
y pautamos tratamiento de fisioterapia diario. Se realizan
técnicas para mejorar la ventilacion y la expansion pulmonar,
asi como drenaje manual y mecénico. Se consiguen movilizar
secreciones que van disminuyendo progresivamente. A su
vez, se realizan movilizaciones pasivas al inicio (la paciente
se encuentra con farmacos sedantes) y activo-asistidas
posteriormente, previniendo rigideces y pérdida de masa
muscular.

A los 10 dias se retira el ECMO vy, a los 20, se cierra la
traqueostomia con disfagia secundaria (test de la deglucién
fallido). Prescribimos ejercicios deglutorios junto con
Logopedia, consultando con Otorrinolaringologia para
descartar patologia estructural.

Tras mejoria progresiva de la paciente, se traslada a Unidad
de Cuidados Intensivos Respiratorios (UCRI) donde se
continda tratamiento.

DISCUSION

El inicio precoz del tratamiento centrado en la movilizacion
de secreciones y técnicas ventilatorias es clave para
ir progresando, favoreciendo la retirada del soporte
cardiorrespiratorio. Ademas, la deteccién de complicaciones
como la disfagia post-traqueostomia nos va a permitir tratarla
rapidamente, siendo ésta una comorbilidad muy importante
en pacientes post-UCI.

CONCLUSIONES

e El tratamiento rehabilitador precoz e individualizado
mejora el prondstico de pacientes criticos con neumonia
por S. pyogenes.

* El manejo multidisciplinar con fisioterapia o logopedia es
vital para detectar y tratar las complicaciones asociadas.
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CARDIOPATIA ISQUEMICA Y
ECMO: COMPLICACIONES
E IMPORTANCIA DEL
TRATAMIENTO REHABILITADOR.
A PROPOSITO DE UN CASO.

J. C. Hurtado Borrego
M. Monteagudo Santamaria
A. Miras Garcia
R. V. Fernandez Dios
M. J. Gonzélez Carrillo

Hospital Universitario
Virgen de la Arrixaca

INTRODUCCION

La cardiopatia isquémica severa requiere de procedimientos
terapéuticos agresivos para conseguir la supervivencia, como
ocurre con la Oxigenacién por Membrana Extracorpérea
veno-arterial (ECMO-VA). Sin embargo, presenta un
porcentaje considerable de complicaciones, siendo el
tratamiento rehabilitador fundamental para tratarlas.

DESCRIPCION

Varén de 48 afios que presenta IAMCEST con lesién severa
de arteria circunfleja que se acompafa de inestabilidad
hemodinamica, evolucionando a shock cardiogénico
requiriendo ingreso en Unidad de Cuidados Intensivos (UCI).
A las 36 horas se decide implante de ECMO-VA con céanula
de retorno en subclavia derecha, desarrollando isquemia
en MSD que obliga a sustituirlo al lado contralateral.
Ademas, se coloca intubacién orotraqueal (IOT) y posterior
traqueostomia. Se plantea como posible candidato a cédigo
0 para trasplante cardiaco si persiste mala evolucion clinica.

Tras valorar al paciente pautamos tratamiento diario basado
en técnicas manuales y mecénicas a través de traqueostomia
para mejorar la ventilacion, la expansion pulmonar y la
movilizaciéon de secreciones. Observamos paresia (balance
muscular 0/5) en MSD, indicando movilizaciones pasivas de
dicho miembro. En el resto, se realizan movilizaciones activo-
asistidas para prevenir rigideces, equinismos y sarcopenia.

El paciente va mejorando progresivamente, aunque persiste
la paresia en MSD, solicitando una electromiografia que
informa de ‘lesién de los tres troncos del plexo braquial
derecho en estadio agudo’, repitiéndola a los 10 dias
confirméndose este diagndstico.

Tras retirada de ECMO y cierre de traqueostomia se sospecha
disfagia, realizando test de deglucidén con correcta deglucién
en las 3 texturas, indicandose pautas a seguir (posicion de
cama 60-80°, evitar hiperextension cervical o dar pequefios
volimenes de liquidos, entre otros).

Contintia con buena evolucién, comenzando sedestacion
y manteniendo ejercicios activo-asistidos, trasladandose a
planta de hospitalizacion.

DISCUSION

El diagnéstico precoz de las complicaciones por ECMO
es clave para mejorar la morbimortalidad de pacientes
criticos, pudiéndolas tratar rdpidamente con técnicas de
ﬁsioterapia tanto respiratorias como motoras. Ademas,
otros procedimientos como la traqueostomia o la IOT
pueden provocar disfagia o disfonfas, siendo fundamental el
tratamiento conjunto con logopedia.

CONCLUSIONES

Las complicaciones secundarias a procedimientos
terapéuticos intensivos (ECMO, IOT, traqueostomia) son
frecuentes, debiendo ser diagnosticadas precozmente para
realizarse un adecuado manejo rehabilitador que disminuya
la morbimortalidad asociada.
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MANEJO REHABILITADOR
EN PACIENTES CRITICOS
RESPIRATORIOS. A
PROPOSITO DE UN CASO.

J. C. Hurtado Borrego
M. Monteagudo Santamaria
A. Miras Garcia
R. V. Fernandez Dios

M. J. Gonzélez Carrillo

Hospital Universitario
Virgen de la Arrixaca

INTRODUCCION

En pacientes respiratorios criticos, el manejo rehabilitador
resulta fundamental para evitar complicaciones. Ademas de
mejorar la funcién cardiopulmonar, previene la pérdida de
masa muscular, consiguiendo disminuir la morbimortalidad
asociada.

DESCRIPCION

Varén de 52 afos que ingresa en Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI) por insuficiencia respiratoria y shock séptico
(neumonia por neumococo y gripe A). Se administra sedacion
conisofluoranoy remifentanilo, asi como altas dosis de drogas
vasoactivas. El paciente requiere intubacién orotraqueal (IOT)
para asistencia respiratoria, con posterior traqueostomia.
Tras persistencia de la inestabilidad hemodinamica, se
coloca Oxigenacién por Membrana Extracorpérea (ECMO)
femoro-yugular a las 48h del ingreso, con mejoria a los 5 dias
tras requerir dos episodios de pronacion.

En ese momento valoramos al paciente tras disminucion
de dosis de sedantes. Responde a la llamada con apertura
ocular, sin seguir la mirada ni obedecer érdenes. Tampoco
emite lenguaje ni conecta con el entorno. Percibimos
frialdad y cambios de coloracién en 1° y 2° dedo de ambos
pies, compatible con isquemia secundaria a altas dosis de
noradrenalina.

Pautamos fisioterapia diaria centrada en técnicas de
asistencia respiratoria manuales y mecanicas mediante cough
assist, mejorando volumenes y movilizando secreciones,
favoreciendo la retirada del ECMO a los 12 dias. Desde el
punto de vista motor, comenzamos con movilizaciones pasivas
de extremidades que, tras recuperacion progresiva del nivel
de conciencia, vamos sustituyendo por movilizaciones activo-
asistidas, sin encontrar limitaciones articulares, mejorando a
su vez la isquemia distal en pies.

Tras 23 dias ingresado, se realiza cierre de la traqueostomia
sin incidencias. Dada la mejoria del paciente, se traslada a
planta de hospitalizaciéon donde continuamos tratamiento.
Discusion

El  tratamiento  rehabilitador consigue reducir la
morbimortalidad de los pacientes criticos respiratorios
mediante técnicas de fisioterapia basadas en la movilizacién
de secreciones, en técnicas de expansion pulmonar y de
estimulacion diafragmética. Ademas, la movilizacion precoz
de estos pacientes evita complicaciones secundarias al
encamamiento prolongado.

CONCLUSIONES

* Un adecuado programa de rehabilitacion en pacientes
criticos respiratorios ayuda a su recuperacion y el traslado
a planta con cuidados no intensivos.

e El tratamiento precoz favorece la retirada del soporte
cardiorrespiratorio, disminuyendo el tiempo de 10T y/o
de ECMO.
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PREHABILITACION EN CIRUGIA
CARDIACA: ;QUE FACTORES
DE RIESGO INFLUYEN EN
ESTOS PROGRAMAS?

J. C. Hurtado Borrego
M. Monteagudo Santamaria
A. Miras Garcia

R. V. Ferndndez Dios

Hospital Universitario
Virgen de la Arrixaca.

INTRODUCCION

Los programas de rehabilitacion previos a la cirugia cardiaca
han demostrado disminuir la morbimortalidad en pacientes
sometidos a estas intervenciones. Actualmente, esto es lo
que se conoce como prehabilitacion cardiaca.

En personas de edad avanzada, la fragilidad supone un mayor
riesgo de complicaciones tras la cirugia, siendo esta situacion
potencialmente reversible gracias a estos programas.

OBJETIVO

Describir el perfil de fragilidad, los factores de riesgo
cardiovascular (FRCV) y las comorbilidades de los pacientes
que participan en un programa de prehabilitacion cardiaca.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo de corte transversal. Han participado 68
sujetos (40 varonesy 28 mujeres) candidatos a cirugia cardiaca.
Se recogieron en consulta datos demograficos (edad,
sexo), de salud (FRCV, enfermedades previas) y de pruebas
complementarias (ECG, ecocardiogramas), realizandose
posteriormente test de valoracion de la capacidad funcional
(handgrip strenght test, timed up-and-go test, chair stand
test y medicion de la presion inspiratoria maxima) a cada uno
de ellos. A aquellos pacientes mayores de 65 afios se les
realizd el cuestionario FRAIL para clasificarlos en robustos,
pre-fragiles o fragiles en base a la puntuacion obtenida.

RESULTADOS

Observamos que el porcentaje de varones que presentaron
hipertension arterial, dislipemia, diabetes mellitus y consumo
de toxicos (tabaquismo y alcoholismo) fue mayor que en
mujeres. El 42.1% de la poblacién fue sometida a cirugia
valvular adrtica, ascendiendo hasta el 54.4% si incluiamos
la cirugia mitro-adrtica. En las pruebas de valoracién de
capacidad funcional fueron los varones los que mejores
resultados obtuvieron. Tras realizar la escala FRAIL, el
46.9% se clasificaron en pre-fragiles y el 34.4% en fragiles,
encontrandose el 81.1% en riesgo de fragilidad. Ademas,
se observaron peores resultados en los test de capacidad
funcional a mayor puntuacién en esta escala de manera
estadisticamente significativa.

CONCLUSIONES

La mayoria de los sujetos de edad superior a los 65 afios
se encontraron en situacién de fragilidad o pre-fragilidad. A
mayor puntuacién, peores fueron los resultados de los test
de capacidad funcional. A su vez, la prevalencia de FRCV fue
mayor en varones, obteniendo éstos mejores resultados en
los test.
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DATOS SOBRE EFICIENCIA
MECANICA Y METABOLISMO DE
MUSCULATURA PERIFERICA QUE
APORTA LA ERGOESPIROMETRIA

EN INSUFICIENCIA CARDIACA

M. Crespo Gonzélez Calero.
Cuesta Lopez, A.
Fabero-Garrido, R.

Sanz Ayan, P.

Hospital Universitario 12
de Octubre (Madrid)

INTRODUCCION

Los pacientes con insuficiencia cardiaca (IC) presentan una
intolerancia al ejercicio de etiologia multiple: cardiaca,
pulmonar y muscular. La utilizaciéon de oxigeno (O2) en
los musculos en estos pacientes estd limitada por una
menor densidad de capilares sanguineos, mayor activacion
simpdtica, menor volumen mitocondrial y pérdida de fibras
musculares tipo 1, entre otros.

El gold standard para el diagnéstico diferencial de la
intolerancia al ejercicio es la ergoespirometria, que permite
obtener datos que nos orientan a la afectacién del muasculo
periférico.

OBJETIVO

Analizar la afectacién de la musculatura periférica en la
insuficiencia cardiaca.

MATERIAL Y METODOS

Se realiza una prueba de esfuerzo en cicloergémetro a
67 pacientes derivados del servicio de cardiologia con
diagndstico de IC. Se recogieron variables antropométricas
y ergoespirométricas relacionadas con la eficiencia mecénica;
primer umbral precoz (aparicién antes de los 2 minutos),
porcentaje de reserva respiratoria consumida (%RR),
equivalentes de oxigeno maximos (VE/VO2 max), Consumo
de oxigeno (VO2) pico, porcentaje de VO2 del predicho
(%VO2 pred), VO2 en el segundo umbral (VO2 en VT2),
pendiente ventilatoria (Slope VE/VCO?2), pendiente de VO2
por carga (VO2/WR), presencia de oscilaciones ventilatorias,
recuperacién de frecuencia cardiaca (FC) en el primer minuto
y tiempo hasta la reduccion el VO2 un 50%.

RESULTADOS

Se encontraron datos de miopatia significativamente
mayores en mujeres con respecto a hombres, con mayor
Slope VE/VCO2 y en aquellos que presentaron un primer
umbral precoz, con cifras de VE/VO2 méaximo més elevadas.

Por ultimo, un modelo de regresién lineal (F (6,55) = 10,744,
p = <0,001, R2 ajustado=0,849) mostré que %RR max
y VE/VO2 max se asociaron con un menor porcentaje del
VO?2 predicho, mientras que VO2 en VT2 se asocié con un
porcentaje mayor. Sin embargo, VO2/WR, slope VE/VCO2 y
tiempo hasta disminucién del 50% de VO2 PICO no fueron
predictores significativos.

CONCLUSIONES

Nuestros resultados muestran que las variables de ineficiencia
mecanicas estudiadas no solo parecen ser indicadoras de una
probable miopatia concomitante en la IC, sino que también
son un factor independiente implicado en la gravedad de la
IC medida con el porcentaje de VO2 predicho.
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PARALISIS DIAFRAGMATICA POR
NEURALGIA AMIOTROFICA, UNA
ENTIDAD POCO FRECUENTE

Natividad Plazas Andreu
Martin Rodriguez Jorge
Goiri Noguera Adriana
Mozo Muriel Angela Patricia
Morales Ruiz Laura

Crespo Mufioz Antonio

Hospital Universitario Infanta Leonor.

Hospital Quirénsalud Valle del Henares.

INTRODUCCION

Las causas de pardlisis diafragmética son variadas, la mas
frecuente es la afectacion tumoral y quirlrgica, pero también
puede deberse a una paralisis frénica por una plexopatia
braquial, como la neuralgia amiotréfica (NA) o sindrome de
Parsonage-Turner.

La NA es una neuropatia inflamatoria de causa desconocida,
con especial afinidad por el plexo braquial, pero que en un
2% puede involucrar a otros nervios como el frénico.

DESCRIPCION

Hombre de 51 afios sin antecedentes de interés, remitido
a rehabilitacion con diagnéstico de NA bilateral de 3
meses de evolucién, con afectacion de los musculos supra
e infraespinoso bilateral, deltoides izquierdo y serrato
anterior derecho. Inicia cuadro insidioso de disnea sobre
todo en supino y al agacharse, sin sintomas infecciosos. La
exploracion fisica respiratoria revela ausencia de respiracion
abdominal y una presién inspiratoria méxima (PIM) de 47 cm
de agua, con normalidad en la espiratoria. En la Radiografia
de toréx atelectasias bibasales, hemiascenso diafragmatico
derecho y apenas descenso en inspiracion. La espirometria
demuestra una reduccién de la capacidad vital forzada entre
la posicion supinay sentada. Pendiente de TAC para descartar
otras causas. Con diagnéstico de afectacidn frénica por NA,
se inicia entrenamiento de la musculatura inspiratoria con
threshold® a 14 cm de agua, progresando semanalmente y
se pauta ﬂsioterapia respiratoria especifica.

DISCUSION

La presencia de un dolor neuropatico agudo en hombro que
desarrolla un cuadro de disnea progresiva sobre todo en
supino, debe alertarnos sobre la posibilidad de una NA con
afectacion del nervio frénico.

La medicién de la PIM es una herramienta sencilla y barata
presente en las consultas de rehabilitacion cardiorrespiratoria.
Su valor en una persona sin patologia cardiorrespiratoria
inferior al de referencia, nos puede hacer sospechar una
afectacion frénica si existe un cuadro compatible con NA,
si bien es necesario descartar las causas mas comunes de
neuropatia periférica y de paralisis diafragmatica.

CONCLUSION

La afectacién del nervio frénico en la NA, es una entidad rara
pero existente que tenemos que tener presente. Resulta de
gran utilidad la medicién de la PIM en consulta para apoyar
dicha paralisis, asi como para valorar su evolucién.
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REHABILITACION CARDIACA
FASE Ill, ;QUE HA PASADO
UN ANO DESPUES?

Maria Hernédndez Lépez
Juan Luis Martin Palomino
Macarena Diaz Jiménez

Ana B. Puentes Gutiérrez
Alejandro Berenguel Senén

Maria Garcia Bascones

Hospital Universitario de Toledo

INTRODUCCION

Los programas de rehabilitacién cardiaca tratan de mejorar
el pronéstico y la calidad de vida de pacientes cardiépatas.
Nuestro objetivo fue comparar la adherencia a las medidas
ensefiadas durante la fase Il entre el grupo hospitalario y
domiciliario al afio de haber finalizado el programa.

OBJETIVO

Comparar la adherencia al programa fase Il de rehabilitacién
cardiaca, al ano de finalizar la fase Il.

Disefio: Se realizd un estudio transversal de una cohorte de
pacientes que habian realizado 8 semanas de rehabilitacion
cardiaca fase Il tanto domiciliaria (en pacientes con bajo
riesgo) como hospitalaria (medio y alto riesgo) desde
enero/2022 a enero/2023, a los que se les contactd
teleméaticamente en enero 2024. Se recogieron las siguientes
variables: demogréficas, ejercicio habitual (tipo, duracién,
frecuencia, control por FC o Borg), control de FRCV y
hébitos tdxicos (tabaquismo, peso, dieta), complicaciones
cardiovasculares desarrolladas post-evento cardiovascular y
reincorporacién laboral tras finalizar la fase Il. Las variables
cuantitativas se expresaron como media y desviacion
estandar, comparandose con test t-student, y las cualitativas
en porcentaje mediante la prueba de chi cuadrado.

RESULTADOS

Se incluyeron 87 pacientes del grupo domiciliario, de los
cuales 66 (75.9%) eran varones, con 57.6 + 8,6 afios de
edad media, y 60 pacientes del grupo hospitalario siendo 50
varones (83.3%) con 60.9 + 8,5 aflos. Se observaron diferencias
a favor del grupo hospitalario en la frecuencia del ejercicio,
4.5 vs 3.34 dias/semana (p 0.003), tipo de ejercicio (p 0.008)
y control por FC (p 0.01) y Borg (p.0.02). La reincorporacion
laboral fue mayor en el grupo domiciliario, 46 (52.9%) vs 21
(35%) (p 0.01). No hubo diferencias en el control de peso,
dieta, tabaquismo y complicaciones cardiovasculares.

CONCLUSIONES

Un programa de rehabilitacién cardiaca fase Il presencial
aumenta la adherencia al ejercicio y el domiciliario aumenta
la reincoporacién laboral al afio de seguimiento de los
pacientes, pudiendo ser el riesgo un factor de confusién.
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NECESIDAD DE REHABILITACION
TRAS EL ALTA HOSPITALARIA EN
PACIENTES QUE PRECISARON
INGRESO EN LA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS

Maria Hernédndez Lépez

Ana B. Puentes Gutiérrez
Laura Ferndndez Garcia
Macarena Diaz Jiménez
Irene Martinez Vifiuela

Naiara Vitoria Pérez

Hospital Universitario de Toledo

INTRODUCCION

Los pacientes ingresados en las unidades de cuidados
intensivos (UCI) pueden desarrollar complicaciones en
mdultiples sistemas, siendo la rehabilitacién una intervencién
muy frecuentemente utilizada para prevenir estas
complicaciones o tratar las secuelas de éstas.

OBJETIVO

Evaluar la necesidad de tratamiento rehabilitador tras el alta
hospitalaria de pacientes criticos.

MATERIAL Y METODOS

Serealizé un estudio retrospectivo descriptivo con una cohorte
de pacientes ingresados en la UCI desde junio a diciembre
de 2023 y que interconsultaron al servicio de rehabilitaciéon
durante su estancia. Se recogieron las siguientes variables: 1.
Demogréaficas, 2. Dias de ventilacién mecanica, de estancia
en UCl y de ingreso total, 3. Fuerza muscular (escala MRC
Sum Score) en la primera valoracién y al alta hospitalaria,
4. Marcha auténoma al alta hospitalaria, 5. Necesidad de
tratamiento rehabilitador ambulatorio. Se realizé un anélisis
estadistico descriptivo de medias y desviacién estandar
en las variables cuantitativas y de frecuencias absolutas y
proporciones en las variables cualitativas.

RESULTADOS

De los 98 pacientes valorados por rehabilitacion, 18 fueron
traslados a otros centros, 8 fallecieron y 5 no precisaron
tratamiento durante el ingreso en UCI. 72 (73,2%) eran
varones, con una edad media de 62,2 afios (DE + 15,8). En 54
(55,4%) el motivo de ingreso fue neurolégico o traumatico,
precisando 23 dias de media de ventilacién mecanica, 31,2
de ingreso en UCI, y 32,2 de ingreso hospitalario total. El
MRC inicial fue de 37,1y al alta 53,9. 53 (54.4%) no realizaban
marcha autébnoma al alta, de los cuales 33 (34,4%) precisaron
continuar tratamiento rehabilitador ambulatorio en nuestro
hospital y el resto rechazaron o no pertenecian a nuestra area
sanitaria.

CONCLUSIONES

Casi la totalidad de los pacientes ingresados en UCI que
interconsultan a rehabilitacion precisan tratamiento, pero
solo un tercio precisan continuar al alta hospitalaria.
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RESULTADOS EN CAPACIDAD
FUNCIONAL, CALIDAD DE VIDA
Y NIVELES DE ANSIEDAD Y
DEPRESION TRAS PROGRAMA
DE TELEREHABILITACION
CARDIACA VERSUS PROGRAMA
PRESENCIAL EN PACIENTES
CON ENFERMEDAD
CORONARIA: ENSAYO
CLINICO ALEATORIZADO
(ESTUDIO TELECOR)

M. Boldé Alcaine
C Llibre Pallarés
Mj Sabariego Jiménez
Miriam Pérez Padilla
Andrea Expdsito Ciruela
MJ Dura Mata

Servicio de Medicina Fisica
y Rehabilitacion. Hospital
Universitari Germans Trias i
Pujol. Badalona. Barcelona

INTRODUCCION

Los programas de telerehabilitacion cardiaca parecen seruna
alternativa segura y efectiva a los programas ambulatorios en
pacientes con enfermedad coronaria.

OBJETIVO

Evaluar si la capacidad funcional es igual en pacientes
que realizan un programa de rehabilitacién cardiaca (PRC)
mediante plataforma de telerehabilitacion (TL) comparado
con los pacientes que realizan el PRC presencial. Como
objetivos secundarios anlizar si la calidad de vida y los
niveles de ansiedad/depresion al inicio, final y a los 3-6
meses son iguales en ambos grupos.

MATERIAL Y METODO

Ensayo clinico aleatorizado abierto. Los pacientes fueron
aleatorizados al grupo TL o presencial . El PRC incluia 20
sesiones de fisioterapia (ejercicio aerdbico continuo de
moderada intensidad y entrenamiento de fuerza) y educacion
sanitaria. El grupo TL realizé el programa mediante TL, en
directo telematica grupal guiada por fisioterapeuta. El grupo
presencial realizé el PRC en formato grupal ambulatorio
presencial. La capacidad funcional se analizé al inicio y al
final del PRC. La calidad de vida y los niveles de ansiedad y
depresion se analizaron al inicio, final y a los 3-6 meses.

Se ha realizado un andlisis estadistico descriptivo para todas
las variables; utilizando el procedimiento ANOVA, test Chi
Cuadrado o la prueba exacta de Fisher para las variables
categoricas y la prueba t de Student o U de Mann-Whitney
para variables continuas (nivel de significacion estadistica:
p<0,05).

RESULTADOS

129 participantes, 112 (86,8%) hombres, edad media 57,6
afios fueron randomizados 64 al grupo TL y 65 al resencial.
Los resultados se expresan grupo TL/ presencial. La capacidad
funcional al inicio fue de 6,81/6,08 y al final del programa
de 7,67/7,53 METS (p<0,05 intragrupo, >0,05 intergrupo).
El resultado del indice EQ-5D fue de 0,91/0,91 al inicio,
0,91/0,92 al final y de 0,90/0,92 (p>0,05).La media obtenida
en la escala de ansiedad y depresion fue de 10,95/10,12 al
inicio, 8,94/8,98 al final y de 9,32/9,08 a los 3-6 meses.

CONCLUSIONES

Tras el PRC los pacientes mejoran la capacidad funcional
en ambos grupos, sin diferencias entre ellos. El nivel de
percepcion de calidad de vida y los niveles de ansiedad
y depresion son iguales entre ambos grupos. Los PRC
telematicos pueden ser una alternativa.
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PRESCRIPCION DE EJERCICIO
FiSICO INDIVIDUALIZADO
EN POBLACION SANA Y EN
PACIENTES DE UN PROGRAMA
DE REHABILITACION CARDIACA
(RHC) BASADO EN PARAMETROS
DE ERGOESPIROMETRIA

Percy Daniel Begazo Flores

Hospital Universitario de
Santa Barbara - Soria

Palabras clave: ergoespirometria, ejercicio terapéutico,
rehabilitacion cardiaca

INTRODUCCION

La mejoria de la capacidad funcional es buscada tanto
en personas sedentarias, deportistas o en pacientes con
patologia cardiorrespiratoria. Puede evidenciarse mediante
pruebas de esfuerzo indirectas o idealmente con pruebas
directas siendo la ergoespirometria el Gold estdndar para
determinar la capacidad funcional.

Para planificar una sesiéon de entrenamiento se incluyen
parametros como la Zona sensible de entrenamiento(ZSE)
y la Zona de entrenamiento de méxima eficacia (ZEME)que
podemos determinar gracias a los umbrales VT1(primer
umbral anaerobio) y VT2(segundo umbral anaerobio),y en
estudios mas recientes, contrastdndolos con los niveles de
oxidacion de grasas y carbohidratos(FAT-Ox y CHO-Ox).
Con todo esto podemos prescribir ejercicio terapéutico de
manera mas individualizada.

OBJETIVOS

Describir el disefio de una prescripcién de ejercicios
fisico personalizado en personas sanas y pacientes de
un programa de RHC, teniendo en cuenta pardmetros
en la ergoespirometria(VT1 y VT2) y FAT-Ox y CHO-Ox
comparandolos con la férmula de Karvonen.

METODOLOGIA

Seanalizan datos de 45 personas, 30 voluntariosy 15 pacientes
de RHC, se realizara una ergoespirometria con protocolo de
Bruce rampa. La prescripcion de ejercicio (frecuencia cardiaca
de entrenamiento)se realiza: determinando los umbrales
respiratorios, utilizando la ZSE/ZEME, grafica training de
software Bluecherry junto con la estimacién de FAT-Ox y
CHO-0Ox, comparandolo con la férmula de Karvonen.

RESULTADOS

Consideramos la relacién entre los parametros de frecuencia
cardiaca (FC) que arroja el Karvonen con un margen de 5%
de diferencia respecto a los pardmetros de ZEME. Tanto en
el grupo de voluntarios sanos como en los pacientes de RHC,
la diferencia fue mayor al 5% en el 51.5% (p=0.0005), incluso
si ampliamos el margen de diferencia al 7%, la diferencia en
ambos grupos es el 31.5% (p=0.005).

DISCUSION:

El proyecto aborda un tema relevante dentro de
Rehabilitacion, la prescripcion de ejercicio terapéutico
personalizada en personas sanas o pacientes de RHC. La
ergoespiroemtria aporta datos mas exactos a nivel cardiaco,
respiratorio y metabdlico con lo cual se pueden obtener
mejores resultados a nivel de capacidad funcional. Al ser la
muestra pequefia, hace falta otros estudios con muestras
mas grandes, Los resultados de estos voluntarios y pacientes
de RHC tras la prescripcién individualizada estan pendientes
de analizar.
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ANALISIS DE LA INCIDENCIA
DE INFECCIONES
GENITOURINARIAS
EN PACIENTES DE
REHABILITACION CARDIACA
TRATADOS CON ISGLT-2

Juana Maria Medina Medina
Francisco Talens Camacho
Petra Pascu Grosu
Maria Belén Pérez Sagredo
Arantza Ugarte Lopetegui

Guillermo Miranda Calderin.

Unidad de Rehabilitacién
Cardiorrespiratoria del Complejo
Hospitalario Universitario
Insular Materno Infantil

(CHUIMI) de Gran Canaria

INTRODUCCION

Los farmacos inhibidores del cotransportador de sodio
y glucosa tipo 2 (iSGLT-2), como la Dapagliflozina y la
Empagliflozina, son utilizados para el manejo de la diabetes
mellitus y han demostrado beneficios cardiovasculares
adicionales, motivo por el que se utilizan en pacientes
isquémicos o con insuficiencia cardiaca. Su mecanismo
de accién implica la glucosuria que condiciona la posible
aparicion de infecciones genitourinarias frecuentes (IG) (1-
10%).

OBJETIVO

Valorar la incidencia de IGs en pacientes en tratamiento con
iSGLT-2 de nuestro Programa de Rehabilitacion Cardiaca
(PRC)

MATERIAL Y METODO

Estudio observacional retrospectivo en pacientes del PRC
que utilizaron iSGLT-2 en el periodo del afio 2023. Se
analizaron variables epidemioldgicas (edad, sexo, peso,
IMC), los factores de riesgo cardiovascular (FRCV), datos
analiticos (Glucemia, LDL, TG) y la incidencia de |G, asi como
pardmetros analiticos y la FEVI. Para el andlisis estadistico se
ha utilizado el SPSS21.

RESULTADOS

Se han revisado las historias clinicas de 300 pacientes
tratados en el afio 2023. Cumplian criterios de inclusion 56
pacientes, de los cuales, el 80.4% hombres y la edad media
muestral fue de 60 afios. EI 71.4% usaban la Dapagliflozina.
Desde el punto de vista de los FRCV, el 60.7% tenian DM2,
HTA un 57.1%, DLP el 69.6%, obesidad un 46.4%, padecian
SAHOS un 7.1%, el 23.2% fumaban y referian HTG un 25 %.
El 82.1% de los pacientes tenian una Cardiopatia isquémicay
el 26.8% una Insuficiencia cardiaca; presentaban una fraccion
de eyeccidon del ventriculo izquierdo reducida (<50%) el
53.6% de los casos. El 12.5% de los pacientes (7casos),
presentaron una |G, de los que el 57.1% eran hombres
diabéticos. Analizando la muestra en funcién de la presencia
de IG existe una diferencia en el nivel de glucemia (130mg/
dl vs 120mg/dl), aunque no significativa. No objetivamos
correlacion entre el resto de las variables estudiadas.

CONCLUSIONES

Las IG son una complicacién frecuente en pacientes tratados
con iSGLT-2. En nuestro estudio los hombres diabéticos son
los que presentaban mayor incidencia de IG.
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SARCOPENIA EN PACIENTES
CON ENFERMEDAD PULMONAR
OBSTRUCTIVA CRONICA.
APLICACION DEL ALGORITMO
DIAGNOSTICO DEL EUROPEAN
WORKING GROUP ON
SARCOPENIA IN OLDER PEOPLE
(EWGSOP 2): ESTUDIO DE
PRECISION DIAGNOSTICA.

Paula Hoz San Bartolomé
Dolores Sanchez Rodriguez
Ana V. Lobato Bonilla
Marta Tejero Sanchez

Yulibeth G. Curbelo Pena
Ester Marco Navarro

Hospital del Mar. Barcelona

INTRODUCCION

La sarcopenia es una condicién reversible, y su evolucién y
prondstico pueden mejorar si la enfermedad se identifica y
trata de manera precoz. El cribaje y el diagnéstico precoces
son cruciales tanto para las formas primarias como para las
secundarias, como en el caso de la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC), donde la presencia de sarcopenia
se asocia con resultados adversos.

OBJETIVO PRINCIPAL

Evaluar el rendimiento del cuestionario SARC-F y de las
pruebas de funcién muscular utilizadas en entornos de
rehabilitacion respiratoria para el diagnéstico de sarcopenia
en pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC) siguiendo el algoritmo F-A-C-S (Find cases-
Assess-Confirm-Severity) del European Working Group on
Sarcopenia in Older People (EWGSOP2). Para ello se disefié
un estudio de precisiéon diagnéstica utilizando datos de la
cohorte Bellepoc.

MATERIAL Y METODO

Se calculé la sensibilidad, especificidad, indice de Youden,
area bajo la curva ROC y precisién para el SARC-F, handgrip
(HG) y contraccion méxima isométrica voluntaria del
cuadriceps (CIMV-Q) (pruebas indice) en comparacién con los
criterios diagnésticos del EWGSOP2 (prueba de referencia).

Resultados: De 205 pacientes (edad media: 66.8 afios; 74.1%
hombres), 29 (14.1%) cumplieron criterios diagndsticos de
sarcopenia del EWGSOP2. La sensibilidad y especificidad
del SARC-F fueron del 13% y 92.8%, respectivamente.
Se calcularon los puntos de corte con mayor precision
diagnostica, siendo HG de 30.3 Kg en hombres y CIMV-Q de
17.3 Kg en mujeres.

CONCLUSIONES

La precision del cuestionario SARC-F como prueba de cribaje
es baja y no permite identificar sarcopenia en pacientes
con EPOC derivados a Rehabilitacion, sugiriendo que esta
poblacién podria beneficiarse de un abordaje directo (A-C-S).
La determinacién del HG fue la prueba con mejor precision
diagndstica en los hombres, estableciéndose el punto de
corte de 30.3 Kg, y en las mujeres, la determinacién de la
CIMV-Q obtuvo mejor rendimiento para el diagnostico de
sarcopenia con punto de corte en 17.3 Kg.
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LA ENFERMEDAD CORONARIA
ES LA CAUSA MAS FRECUENTE
DE ISQUEMIA MIOCARDICA
EN MAYORES DE 35 ANOS,
ENGLOBANDO A DEPORTISTAS.

Maryia Roshchyn Nikitin

Puerta de Hierro Majadahonda

INTRODUCCION

La enfermedad coronaria es la causa mas frecuente de
isquemia miocardica en mayores de 35 afios, englobando a
deportistas.

La frecuencia cardiaca, la presion arterial y la carga del
ejercicio tienen un papel fundamental en el desencadenante
de laisquemia, siendo el inicio una activacion neurohormonal,
una rotura de placa atetoesclerética, un ambiente de
hipercoagulabilidad por activacion de las plaquetas, junto
con un esfuerzo de alta intensidad.

Se conoce que el entrenamiento regular de intensidad
moderada reduce el riesgo de eventos coronarios y de paro
cardiaco. Sin embargo, hay estudios que demuestran que
un entrenamiento intensivo, puede aumentar el riesgo de
mortalidad en pacientes con enfermedad coronaria.

DESCRIPCION

Se presenta varéon de 39 afios, sin antecedentes de interés
ni familiares de cardiopatia isquémica que presenta un
sindrome coronario agudo con elevacion del ST.

Este varén, ex deportista de alto rendimiento de 3000
metros obstaculos presenta un dolor precordial irradiado a
mandibula durante una carrera de bicicleta de montana.

Tras ello, acude al Hospital presentando a su llegada
un electrocardiograma con repolarizacién precoz en
precordiales, concavidad del ST en cara inferior, con una
troponina | (hs) pico de 18.459 ng/L. La analitica no presentd
ningun valor extraordinario con LDL 101 mg/dl, triglicéridos
45mg/dl, hormonas tiroideas normales, anticuerpos
antinucleares, anticardiolipina, anti-B2 negativos. Serologia
para virus negativa.

En la coronariografia se visualizd trombo intramural en la
arteria coronaria derecha, con oclusién trombdtica de ramo
interventricular posterior. Se inicié enoxaparina con resolucion
del trombo. Se realizé una ergometria concluyente maxima
por criterio de frecuencia cardiaca, negativa para isquemia
miocérdica. Alcanzé 15,7 METS, con TA méxima 198/79mm
Hg. Realizd6 12 sesiones del programa de rehabilitacion
cardiaca trabajando al 75-85 % de la FCM, 3 charlas con
psicéloga y cardidlogo con muy buena adherencia y
progresion.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

A pesar de ser un paciente deportista, sin FRCV, sin AF,
existe la posibilidad de presentar un evento de cardiopatia
isquémica.

Para este tipo de pacientes, seria ideal la prueba de
ergoespirometria para valorar el retorno a la actividad
deportiva que previamente realizaban.

Es fundamental una progresion paulatina del ejercicio para
mayor adaptacion del esfuerzo fisico.
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:PODEMOS RECOMENDAR
LOS PROGRAMAS DE
REHABILITACION CARDIACA
DOMICLIARIA?

Macarena Diaz Jiménez
Ana Belén Puentes Gutiérrez
Maria Hernandez Lépez
Maria Garcia Bascones
Gema Lozano Lazaro

Alejandro Berenguel Senén

Hospital Universitario de Toledo

INTRODUCCION

Los programas de Rehabilitaciéon Cardiaca (RC) estan
infrautilizados, una estrategia para incrementar su utilizacion
seria la modalidad domiciliaria.

OBJETIVO

Valorar la eficacia de los programas de RC domiciliarios —
RCD-, comparandolo con los hospitalarios -RCH-, a través de
los cambios en las pruebas funcionales

MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo a través de una cohorte de pacientes
con cardiopatia isquémica incluidos en 8 semanas de fase
Il de RCH (entrenamiento aerdbico supervisado y sesiones
semanales de educacién sanitaria y psicoterapia grupal) o
RCD (ejercicio aerdbico mediante un programa de marchas 'y
tres sesiones de educacién sanitaria) segun el riesgo clinico
y ergoespirométrico, desde enero de 2022 hasta enero de
2024. Variables recogidas: demogréficas, riesgo clinico y
ergoespirométrico, test 6 minutos marcha -TM6M- y sit to
stand test —STST-, EVA subjetivo de salud general, antes y
después de ambos programas de RC.

RESULTADOS

De 505 pacientes, 361 completaron los programas de RC,
133 (36.81%) RCH y 228 (63.15) RCD. 291 (80,7%) eran
varones con 58.62 (DE 9.42) afios de edad media y 143
(39.8%) realizaban ejercicio previo al infarto.

En RCH: la clasificacion del riesgo fue alto y bajo clinico
52.6% y 23,3% y ergoespirométrico 38.35% y 45.9%
respectivamente. El 52.9% aumentaron una media de
45.92m (DE 70.28) en el TM6M y 48.98% aumentaron una
media de 2.41 (DE 6.03) repeticiones en el STST. 71 (63.63%)
mejoraron en EVA. Cambios estadisticamente significativos
(p 0.000) en todas las variables

En RHD: la clasificacién del riesgo fue alto y bajo clinico 13,2
y 57,5% y ergoespirométrico 9.2% y 82% respectivamente.
Mejoraron el 63.68% una media de 18.45m (DS 86.32) en
TM6M y el 61,9% 2.4 (DE 5.2) repeticiones en STST. 56
(41.09%) mejoraban el EVA. Cambios estadisticamente
significativos (p 0.00) en TM6M y STST

CONCLUSIONES

Los programas de RC basados principalmente en ejercicio
aerébico mejoran la funcionalidad de pacientes con
cardiopatia isquémica, con mejores resultados en RCH.
Pero hay que tener en cuenta que la RCD puede ser una
alternativa eficaz en pacientes de bajo riesgo o con dificultad
para desplazarse.
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EFECTIVIDAD DEL CONTROL
DE FACTORES DE RIESGO
MEDIANTE TELEREHABILITACION
CARDIACA VERSUS
PRESENCIAL EN CARDIOPATIA
ISQUEMICA: ENSAYO
CLINICO ALEATORIZADO
(ESTUDIO TELECOR)

M. Boldé Alcaine
C Llibre Pallarés
Mj Sabariego Jiménez
Miriam Pérez Padilla
Andrea Expdsito Ciruela
MJ Dura Mata

Servicio de Medicina Fisica
y Rehabilitacion. Hospital
Universitari Germans Trias i
Pujol. Badalona. Barcelona

INTRODUCCION

Los programas de telerehabilitacion cardiaca parecen seruna
alternativa segura y efectiva a los programas ambulatorios en
pacientes con enfermedad coronaria.

OBJETIVO

Evaluar si el control de los factores de riesgo cardiovasculares
(FRCV) es igual en pacientes que realizan un programa
de rehabilitacion cardiaca (PRC) mediante plataforma de
telerehabilitacion (TL) comparado con los pacientes que
realizan el PRC presencial.

MATERIAL Y METODO

Ensayo clinico aleatorizado abierto. Los pacientes fueron
aleatorizados al grupo TL o presencial . El PRC incluia 20
sesiones de fisioterapia (ejercicio aerdbico continuo de
moderada intensidad y entrenamiento de fuerza) y educacion
sanitaria. El grupo TL realizé el programa mediante TL, en
directo telematica grupal guiada por fisioterapeuta. El grupo
presencial realizé el PRC en formato grupal ambulatorio
presencial. Al inicio, final y a los 3-6 meses se analizaron los
FRCV.

Se ha realizado un andlisis estadistico descriptivo para todas
las variables; utilizando el procedimiento ANOVA, test Chi
Cuadrado o la prueba exacta de Fisher para las variables
categoricas y la prueba t de Student o U de Mann-Whitney
para variables continuas (nivel de significacion estadistica:
p<0,05).

RESULTADOS

129 participantes, 112 (86,8%) hombres, edad media 57,6
afios fueron randomizados 64 al grupo TLy 65 al resencial.
Los resultados se expresan grupo TL/ presencial. El porcentaje
de pacientes con PA <140/90 fue 86,2%/82,5% al inicio,
87.7%/84,7% final y 92,6%/85,5% % 3-6 meses (p>0,05).
El porcentaje de pacientes con IMC<25 fue 23,8%/19%
inicio, 21.1%/ 20,3% final y 29,6%/20% 3-6 meses (p>0,05).
El porcentaje de pacientes con PAB normal fue 17,7%/12,9%
inicio, 22,8%/19% final y 29,6%/21,8% 3-6 meses (p>0,05). El
valor de LDL en mg/dL inicial fue 110,69/106,10, é4,16/65,67
final y 6593/58,87 3-6 meses (p<0,05 intragrupo,
p>0,05 intergrupos). La abstencién tabaquica inicial fue
90,8%/95,2%, 94,7%/93.2% final y de 96,3%/94,5% 3-6
meses (p>0,05%). La media del cuestionario PREDIMED
fue 10,2/8,77 inicial, 9,26/9,13 final y 9,04/9,27 3-6 meses
(p>0,05). El porcentaje de pacientes sedentarios (IPAQ) fue
21,8%/21,8% inicial, 18,5%/, 7,7% final y de 11,8%/6% 3-6
meses (p<0,05 intragrupo, p>0,05 intergrupo).

CONCLUSIONES
El control de lo FRCV es igual en el PRC TL y presencial.
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INTRODUCCION

La fragilidad es un estado de vulnerabilidad de la persona
frente a factores estresantes que se relaciona con resultados
negativos de salud. Cuatro de cada diez adultos mayores
que se someten a cirugia son personas fragiles y uno de cada
cinco experimenta una nueva discapacidad post-cirugfa.

La ‘Prehabilitacién’ representa un enfoque terapéutico
preventivo que involucra la implementacién de programas
especificos ante un evento estresante como la cirugia (5),
busca optimizar la condicién fisica, estado nutricional y
promover mejores resultados post-cirugfa. Diversos estudios
sugieren que la Prehabilitacion puede ser eficaz para prevenir
complicaciones post-operatorias en poblaciones de alto
riesgo y mejorar su recuperacion, aunque los resultados son
poco concluyentes.

OBJETIVOS

Evaluar los efectos de un programa de prehabilitacion
basado en ejercicio en términos de dias de hospitalizacion,
complicaciones post-quirlirgicas y supervivencia a los 6
meses en pacientes fragiles tributarios de cirugia mayor.

Disefio
Estudio de una cohorte prospectiva en un seguimiento de
6 meses.

MATERIAL Y METODO

Pacientes tributarios a cirugia mayor derivados a un
programa de prehabilitacién para optimizacién funcional
entre marzo/2017 y diciembre/2023. Los pacientes derivados
a prehabilitacién que no iniciaron o no completaron el
componente de ejercicio (<50% de las sesiones) se utilizaron
como grupo control. Las variables de resultado principales
fueron: estancia hospitalaria, complicaciones post-quirdrgicas
y supervivencia a los 6 meses. Las pruebas estadisticas
utilizadas fueron Chi-cuadrado, t de Student para muestras
independientes y apareadas, log-rank con los gréaficos de
supervivencia de Kaplan-Meier.

RESULTADOS:

De los 135 pacientes (edad media 76.6 afios, 53.2% mujeres)
derivados, 111 pacientes se han intervenido hasta la fecha.
Los pacientes se clasificaron en “grupo Prehab” (n=46) y
"control”(n= 65); no se encontraron diferencias basales entre
ambos grupos. Los pacientes del grupo Prehab presentaron
estancias hospitalarias mas cortas(diferencia media 5.5dias
[IC95% 1.5 a 9.5, p=0.007]), menos complicaciones graves
post-cirugia(17.4% grupo Prehab vs 50% control, p=0.006)
y una mayor supervivencia a los 6 meses de seguimiento
marginalmente significativa (p=0.057).

CONCLUSION:

El programa de prehabilitacion mejora los resultados
post-quirdrgicos en términos de dias de hospitalizacion
y complicaciones post-cirugia, asi mismo nuestros datos
sugieren una mayor supervivencia en los 6 meses post-
cirugia.
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INTRODUCCION

La relacién entre el desarrollo de covid persistente (CP) y
el ingreso hospitalario en la fase aguda de la enfermedad,
es una cuestion debatida. En la literatura, el sexo femenino
y el ingreso en UCI son factores predisponentes para el
desarrollo de CP. Pocos estudios describen la relacion entre
la mejorfa tras un programa de entrenamiento al esfuerzo
(PRE) y la hospitalizacion.

OBJETIVO

Analizar la influencia del ingreso hospitalario en fase aguda
de la enfermedad en los resultados de un PRE en pacientes
CP.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional, retrospectivo y descriptivo de
pacientes CP que realizaron un PRE durante 2020-2023. Este
consistié en 15 sesiones de ejercicio aerdbico intervélico y 2
sesiones de fuerza. Los pacientes se dividieron por sexo y en
2 grupos: hospitalizados y no hospitalizados. Estos grupos
se relacionaron, pre y post-tratamiento, con variables de
capacidad funcional (mediante la ergometria, test de marcha
6 minutos (TM6M), fuerza de prensién manual del miembro
superior derecho (FPM-MSD) y medicién de la repeticién
méxima (RM)), fragilidad (mediante el test SPPB) y calidad
de vida (CV) (con los cuestionarios CAT y EuroQol-5D). El
analisis estadistico se realizé con el SPPS.25.

RESULTADOS

40 pacientes, 62,5% mujeres, edad media 52,85 afos. El 60%
precisé hospitalizacion. Al analizar por sexo encontramos que
el 93,3% de los varones fueron hospitalizados, existiendo
asociacion significativa (P=0,001). De manera general, el
analisis de la capacidad funcional, fragilidad y CV pre y post-
tratamiento objetivé una mejoria significativa (P<0,05) en las
medias de los watios (95,44 a 111,44) y mets (4,84 a 5,18)
obtenidos en la ergometria, en los metros del TM6M (463,75
a 531,83), FPM-MSD (24,89 a 29,34), RM (7,25 a 7,87), en el
SPPB (9,18 a 10,08) y en los cuestionarios CAT (18,45 a 15,52),
y EuroQol-5D (parte descriptiva: 0,45 a 0,60 y subjetiva: 51
a 69). Sin embargo, no fue significativa la comparacién de
medias con la variable ingreso.

CONCLUSION

No encontramos relacién en la capacidad funcional, fragilidad
y CV en funcién del ingreso tras un PRE. De manera global,
el PRE mejoré la capacidad funcional, la fragilidad y la CV en
pacientes CP.
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INTRODUCCION

La asistencia a un programa de Rehabilitacién cardiaca
(PRC) tiene evidencia demostrada en la disminucién de la
morbimortalidad y rehospitalizacién tras un evento cardiaco
con un porcentaje de derivacion global de un 43,4%. Aunque
los beneficios estan descritos por igual en ambos sexos, en
la literatura se describe menor participacion y adherencia de
mujeres con un 39,6% de asistencia en comparacioén con un
49,4% de los hombres, con una diferencia de 9,8% a favor
del sexo masculino (Colella et al).

OBJETIVO

Analizar la proporcién de pacientes que finalizan el PRC en
funcién del género en nuestro PRC.

MATERIAL Y METODOS

Realizamos un estudio descriptivo retrospectivo, analizando
el nimero de ingresos en la planta de Cardiologia en el afio
2022 con los diagnésticos de infarto agudo de miocardio
(IAM) o angina. También analizamos los pacientes que
acudieron al PRC en ese mismo periodo. El anélisis estadistico
incluyé la comparacion de medias descritas en la literatura
mediante porcentajes de derivacién a dichos programas con
las medias de nuestra poblacion.

RESULTADOS

Se recogieron datos de 946 pacientes que cumplian los
criterios establecidos, siendo 694 hombres (73,36%) vy
252 mujeres (26,64%). En ese mismo periodo acudieron y
completaron el PRC un total de 225 personas, siendo 184
varones (81,8%) y 41 mujeres (18,2%).

Por tanto, en nuestra poblacién a estudio acudieron al PRC
un total de 23,78% del total. Separando por género, fueron
derivados un 26,5% de los hombres versus un 16,27% de las
mujeres. Sin embargo, la diferencia entre sexos se mantiene
similar, con una diferencia de 10,23%.

CONCLUSIONES

La presencia de mujeres en nuestro PRC es inferior a la
estimada en base al nimero de mujeres ingresadas en la
planta de cardiologia en el periodo estudiado.
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INTRODUCCION

La atresia esofdgica congénita es una malformacién que
requiere de reparacién quirtrgica. Esto puede dar lugar a
un importante nimero de problemas respiratorios a corto y
largo plazo.

DESCRIPCION

Paciente de 4 afos con atresia de eséfago tipo | congénita.
Se le realizd anastomosis esofadgica a los 3 meses vy
esofagocoloplastia al afio de edad, que durante los Ultimos
tres precis6 de multiples dilataciones endoscopicas en
regiones de estenosis de anastomosis proximal. En marzo
de 2023 requiere ingreso por neumonia consolidada en
I6bulo inferior izquierdo. Es remitida a nuestras consultas
asintomatica, pero persistiendo condensacién en dicho
l6bulo y observandose mediante TAC atelectasia cronificada
en lingula con pérdida de volumen y bronquiectasias. Se
observa contacto de porcion de colon mas dilatada con
bronquios subsegmentarios, planteando posibilidad de
contenido por aspiracién frente a contenido mucoso por
déficit de drenaje. Se pauta fisioterapia respiratoria basada
en la ventilacion dirigida a hemitérax izquierdo y ensefianza
de técnicas de tos efectiva, considerdndose candidata
al empleo de dispositivos de presién positiva espiratoria
(Aerobika) y con énfasis en la realizacién de ejercicios en
decubito lateral y de espiracién lenta con los labios fruncidos.

DISCUSION

La anastomosis quirdrgica por atresia esofagica congénita
es uno de los mayores factores de riesgo para el desarrollo
de complicaciones respiratorias. En recientes estudios, se ha
reportado que hasta un 63% de los pacientes tuvieron que
ingresar por neumonia en los primeros tres afios de vida y
el 87.5% a los cinco afios de seguimiento, con una media
anual de infecciones que precisaran de antibioticoterapia
de 4.8 por afno. Se considera que el empleo de técnicas de
aclaramiento mucociliar con méascara de presion espiratoria
positiva favorece el drenaje respiratorio, aunque se requieren
mas estudios en esta linea. Se ha reportado que una PEP
de 5-10 cm H2O durante la tos puede prevenir el colapso
traqueal y mejorar la efectividad tusigena, con el consiguiente
descenso de morbilidades.

CONCLUSIONES

El empleo terapéutico de la fisioterapia respiratoria en
combinacién con dispositivos de presion espiratoria positiva
en pacientes con atresia esofdgica congénita puede ser
de altamente util en el tratamiento y prevencién de sus
complicaciones respiratorias.
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