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PROLOGO

Os presentamos el E-book que resume nuestro vigésimo curso Tedrico-Practico de
Actualizacion en Rehabilitacién Cardiaca SORECAR. Este afio tenemos la posibilidad
de realizarlo de forma presencial en la bonita ciudad de Sevilla que, como siempre, nos
acogio con los brazos abiertos.

El tema desarrollado en esta ocasion se centra en la Rehabilitacion del paciente con
Insuficiencia Cardiaca.

Como bien es sabido, la Insuficiencia cardiaca (IC) reiine a un gran nimero de especia-
listas buscando el cuidado y el bienestar de los protagonistas: los pacientes.

Para ello se ha reunido un grupo de excelentes ponentes de diferentes especialidades
llegados de toda nuestra geografia, cuya labor gira alrededor de la Rehabilitacién de
pacientes con Insuficiencia cardiaca.

Se presenta un marco general sobre nuevas definiciones y clasificacién de la IC, aten-
cion del paciente en la consultay la tele consulta, importancia de comorbilidades como
la diabetes mellitus, obesidad y su control, tanto farmacoldgico, educativo como psi-
coldgico. Asi mismo, el conocimiento de pruebas clésicas y avanzadas para valoraciéon
funcional, unidades de Rehabilitacién multidisciplinar en IC, novedades en programas
de entrenamiento teniendo en cuenta la informacién que nos ofrece la ergo-espirome-
tria, aerdbico, fuerza y la importancia del entrenamiento de la musculatura respiratoria.

También se aborda a los pacientes con IC avanzada y los programas de rehabilitacion
en los que participan, en espera de valoracion e implante de terapias avanzadas como
las diferentes asistencias ventriculares, trasplante cardiaco o diferentes tipos de DA

Como en otras ocasiones se incluyen en la obra los pdsteres que se presentaron en el
curso, con la experiencia de nuestros compaferos. Estas son piezas vitales para apor-
tar al conocimiento.

Aprovecho este prélogo para mostrar la gratitud por la buena acogida que he tenido
como presidenta y, asi mismo, el buen recibimiento a la nueva junta de la SORECAR.
Esperamos aportar y hacer una labor tan positiva como las que nos precedieron.

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

Dra. Paz Sanz Aydn
Presidenta SORECAR
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NUEVAS DEFINICIONES Y CLASIFICACIONES.
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Dr. José Manuel Sobrino Marquez
Diego Rangel Sousa
Cardiélogo

Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla
Unidad de Insuficiencia cardiaca y trasplante
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1. INTRODUCCION

La Insuficiencia Cardiaca (IC) constituye un problema de
salud publica de primer orden a nivel mundial, situdndose
su prevalencia entorno al 2-4% de la poblacion segun los
estudios realizados en los diversos paises del mundo'.

2. DEFINICION

Conceptualmente la IC es un estado fisiopatoldgico ca-
racterizado por la incapacidad del corazén para bom-
bear la cantidad de sangre necesaria para abastecer el
metabolismo de los tejidos, o bien, para hacerlo Unica-
mente elevando las presiones de llenado?.

Las ultimas guias de préactica clinica de IC publicadas
matizan el concepto como un sindrome clinico, caracte-
rizado por sintomas cardinales (disnea, fatiga, congestion)
que pueden ir acompafiados de signos (elevacion presion
yugular, crepitantes pulmonares, edemas periféricos),
que se deben a anomalias estructurales y/o funcionales
del corazén que determinan una elevacién de las presio-
nes intracardiacas y/o un gasto cardiaco inadecuado en
reposo o durante el ejercicio®.

3. DIAGNOSTICO

La correcta caracterizacion diagndstica constituye el arma
fundamental para el correcto abordaje terapéutico de la IC.
El diagnodstico abarca cuatro aspectos fundamentales:

3.1. DIAGNOSTICO SINDROMICO
(FRAMINGHAM: 2 CRITERIOS MAYORES
O 1 MAYOR Y 2 MENORES).

Criterios mayores: Disnea Paroxistica Nocturna (DPN), or-
topnea, ingurgitacion yugular, crepitantes, cardiome-
galia, enfermedad arterial periférica (EAP), R3, presion
venosa >16 cmH20, t. de circulacién >25 s, reflujo hepa-
toyugular (RHY).

Criterios menores: Edemas de tobillos, tos nocturna, dis-
nea de esfuerzo, hepatomegalia, derrame pleural, capa-
cidad vital reducida 1/3, taquicardia>120 s/m.

Criterio mayor o menor: disminucién de 4,5 kg tras tto
diurético

3.2. DIAGNOSTICO FUNCIONAL

Clasificacion funcional de la New York Heart Association
(NYHA) y estadios de la American College of Cardiology
Foundation (ACCF)/ American Heart Association (AHA)

Clasificacion NYHA: clase funcional I: actividad ordina-
ria sin sintomas. No hay limitacion de la actividad fisica.
Clase funcional Il: el paciente tolera la actividad ordina-
ria, pero existe una ligera limitacién de la actividad fisica,
apareciendo disnea con esfuerzos intensos. Clase funcio-
nal lll: la actividad fisica que el paciente puede realizar
es inferior a la ordinaria, esta notablemente limitado por
la disnea. Clase funcional IV: El paciente tiene disnea
al menor esfuerzo o en reposo, y es incapaz de realizar
cualquier actividad fisica.
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Clasificacion de la IC ACCF/AHA en estadios de pro-
gresién de la enfermedad: Estadio A: riesgo alto de IC,
pero sin alteraciones estructurales ni sintomas. Estadio
B: cardiopatia estructural, pero sin sintomas ni signos de
IC. Equivale al grado | de la NYHA. Estadio C: cardiopa-
tfa estructural, pero con sintomas previos o actuales de
IC. Engloba los grados | a IV de la NYHA. Estadio D: IC
refractaria que requiere procedimientos especializados.
Equivale al grado IV de la NYHA.

3.3. DIAGNOSTICO FISIOPATOLOGICO

(Fraccién de eyeccion de ventriculo izquierdo: FEVI reduci-
da, ligeramente reducida y preservada)®.

Criterio 1. Sintomas y/o signos (los signos clinicos pueden
no estar presentes en los estadios méas precoces de la IC).

Criterio 2 FEVI.

Criterio 3. Evidencia objetiva de anomalias estructura-
les o funcionales consistentes en la presencia de disfun-
cién diastélica ventricular izquierda / presiones elevadas
de llenado ventricular izquierdo incluyendo elevacién de
péptidos natriuréticos.

» IC con fraccidn de eyeccidn reducida. -
Criterio 1+ Criterio 2 (FEVI menor del 40%).

» IC con fraccién de eyeccion
ligeramente reducida. - Criterio T+
Criterio 2 (FEVI 41% - 49%)).

» IC con fraccidn de eyeccion
preservada. - Criterio 1+ Criterio 2
(FEVI mayor del 50%) + Criterio 3.

3.4. DIAGNOSTICO ETIOLOGICO Y
DE FACTORES PRECIPITANTES

La identificacion de la etiologia subyacente de la disfun-
cién cardiaca es obligatoria en el diagndstico de la IC,
ya que, la patologia especifica puede determinar el tra-
tamiento subsiguiente. Lo méas comun es que la IC sea
debida a disfuncion miocérdica ya sea sistdlica, diastdlica
o0 ambas, sin embargo, la patologia coronaria, valvular,
pericérdica, endocérdica y las alteraciones del ritmo o
conduccién también pueden causar o contribuir a la IC3.
El diagnéstico etiolégico condicionara el tratamiento espe-
cifico en estas patologias concretas.

4. INSUFICIENCIA CARDIACA AVANZADA

La refractariedad a las medidas farmacolégicas junto a la
implantaciéon de DAl (Desfibrilador Automatico Implanta-
ble) y TRC (Terapia de Resincronizacion Cardiaca) puede
conducir a la necesidad de terapias avanzadas. En los
Ultimos afios los dispositivos de asistencia uni o biven-
tricular de corto, medio y largo plazo han modificado el
manejo de pacientes con insuficiencia cardiaca avanzada.

La necesidad de trasplante cardiaco, con o sin asistencia
ventricular, precisa de una muy correcta seleccion del



candidato. La definicion funcional de IC avanzada per-
mite establecer una mas adecuada seleccidn. Definicidn
funcional:

5. CRITERIOS HFA-ESC ACTUALIZADOS
PARA DEFINIR LA INSUFICIENCIA
CARDIACA AVANZADA*

Todos los criterios siguientes deben estar presentes a
pesar del tratamiento dptimo dirigido por las guias de
préactica clinica:

1. Sintomas graves y persistentes de insuficiencia
cardiaca [clase || (avanzada) o |V de la NYHA].

2. Disfuncién cardiaca grave definida por una FEVI
reducida = 30%, insuficiencia aislada del ventriculo de-
recho (p. ej., ARVC) o valvulopatia grave no operable,
o cardiopatias congénitas o valores persistentemente
altos (0 en aumento) de BNP o NT-proBNP y datos de
gravedad disfuncion diastolica o anomalias estructurales
del ventriculo izquierdo segun la definicién de la Socie-
dad Europea de Cardiologia.

3. Episodios de congestion pulmonar o sistémica que
requieran diuréticos intravenosos en dosis altas (o0 com-
binaciones de diuréticos) o episodios de bajo gasto que
requiere indtropos o farmacos vasoactivos o arritmias
malignas que causan> 1 visita u hospitalizacion no plani-
ficadas en los Ultimos 12 meses.

4. Deterioro severo de la capacidad de ejercicio con
incapacidad para hacer ejercicio o test de marcha de los
6 minutos (TM6) baja (<300 m) o consumo de oxigeno
(VO2) (<12-14 ml / kg / min), se estima que es de origen
cardiaco.

Ademas de lo anterior, disfuncién de érganos extra car-
diacos debida a insuficiencia cardiaca (p. e]., caquexia
cardiaca, disfuncién hepatica o renal) o puede haber hiper-
tension pulmonar tipo 2, pero no es necesaria.

Los criterios 1y 4 se pueden cumplir en pacientes que
tienen disfuncion cardiaca (como se describe en el cri-
terio n. © 2), pero que también tienen limitacion debido
a otras afecciones (por ejemplo, enfermedad pulmonar
grave, cirrosis no cardiaca o, mas comunmente, por
enfermedad renal con etiologia mixta). Estos pacientes
todavia tienen una calidad de vida y una supervivencia
limitadas debido a la enfermedad avanzada y merecen
la misma intensidad en la evaluacién, como en quien la
Unica enfermedad es cardiaca, pero las opciones tera-
péuticas para estos pacientes son generalmente mas
limitadas.

6. TRASPLANTE CARDIACO

El Trasplante Cardiaco representa el patrén oro del tra-
tamiento de la IC, para la que no existen otras terapias
alternativas susceptibles de modificar el estado clinico y
el prondstico del paciente avanzado. Se ha consolidado
como una terapia habitual y la mejorfa prondstica es ab-
solutamente incuestionable.
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En la actualidad la mediana de supervivencia se sitla
en 12,5 afios (mediana de supervivencia condicionada
a vivir el primer afio de 14,8 afios). La tasa de rechazo
agudo que precisa tratamiento se sitla en el 12,6%, y
la necesidad de retrasplante en la Gltima década no su-
pera el 2-3%. Aproximadamente un 60% no precisaran
rehospitalizacion durante el primer afio (no programada
en protocolo) y entre el 2°y 5° afio un 75% no precisaran
rehospitalizacion®.

El status funcional autorreferido es en el 70% de casos
“sin limitacion alguna en su actividad” y aproximadamente
un 40% puede reincorporarse a su actividad profesional®.

A largo plazo, los problemas que constituyen las princi-
pales limitaciones para los pacientes son: a los 10 afios un
25% desarrollara disfuncion renal, 33% diabetes mellitus,
50% EVI (enfermedad vascular del injerto). Un 28% desa-
rrollard tumores cutédneos en los 10 primeros afios y entre
1-2% sindromes linfoproliferativos®.

El numero de donantes disponibles hace del trasplante
un recurso limitado, en Espafia entorno a 300 trasplan-
tes/afio. Nuestro pais presenta la mayor tasa de dona-
ciones de érganos del mundo, con una tasa de 40,2 por
millén de poblacién en el afio 2021 a nivel estatal. El nu-
mero de trasplantes cardiacos realizados en 2021 fue de
3026 (cifra absoluta de trasplantes realizados en Espafia
desde el comienzo de los programas de trasplante car-
diaco de 9.362 hasta finales de 2021).

La Rehabilitacién cardiaca juega un importante papel en
el manejo y tratamiento de los pacientes con IC y como
se podra ver a lo largo de las diferentes ponencias de
este congreso; es de esperar, que sirva para adquirir
convencimiento a todos los profesionales vinculados a
este proceso que nos ocupa y preocupa.
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1. INTRODUCCION

“La rehabilitacién cardiaca (RC) se define como un pro-
grama multidisciplinario que incluye entrenamiento
fisico, modificacion de factores de riesgo cardiaco,
evaluacién psicosocial y evaluacién de resultados. El en-
trenamiento fisico y otros componentes de la rehabilitacion
cardiaca (RC) son seguros y beneficiosos..suponen
mejoras significativas en la calidad de vida, capacidad
funcional y las hospitalizaciones relacionadas con la
insuficiencia cardiaca (IC).”

La IC no es un diagndstico patoldgico Unico, sino un sin-
drome clinico que consta de sintomas cardinales (p. €j.,
dificultad para respirar, hinchazon de los tobillos y fati-
ga). Sintomas resultados de anomalias estructurales y/o
funcionales del corazon, lo que provoca un aumento de
la presion intracardiaca y un gasto cardiaco insuficiente
en reposo o durante el ejercicio. Una caracteristica de
la IC es la intolerancia al ejercicio. Los pacientes mues-
tran actividades diarias reducidas, prolongacién de los
tiempos de sedestacion y disminucion de la capacidad
de autocuidado, lo que afecta negativamente las acti-
vidades requeridas por los pacientes en la vida diaria,
reduciendo aln mas su independenciay calidad de vida'.

Clasicamente, el paciente con IC se le ha considerado
de muy alto riesgo para la practica de ejercicio fisico
y se le limitaba en la participacién de actividad fisica.
Completamente opuesta a la idea clasica, actualmente
la actividad fisica y el ejercicio fisico han demostrado los
multiples beneficios que tienen en el paciente con IC.
Al igual que también demostrado los inconvenientes y
perjuicios que suponen un reposo o encamamiento pro-
longado.

Y en estas Unidades de RC para pacientes con IC nos
encontramos con situaciones clinicas muy diversas des-
de el paciente con IC con escasa limitacion funcional y
comorbilidad asociada, a pacientes con terapia de re-
sincronizacién cardiaca o pacientes con asistencia ven-
tricular, pretrasplante y trasplante cardiaco. Desde 1991
y de forma ininterrumpida, el Registro Espafiol de Tras-
plante Cardiaco publica su informe anual sobre la acti-
vidad y los resultados del trasplante cardiaco en Espania.
Incluye a todos los pacientes que han sido intervenidos
desde el comienzo de la actividad trasplantadora en Es-
pafia (1984). Realizéndose en el 2022, 278 trasplantes,
con una media general de edad de 48,7 afios. El 39%
fueron urgentes y con asistencia ventricular el 23,6%?2.

Hay 23 millones de pacientes con insuficiencia cardiaca
cronica (ICC) en todo el mundo y estd aumentando a
un ritmo de 2 millones por afio. La tasa de mortalidad
a 5 afios es mucho mas alta que la de la mayoria de los
canceres. El prondstico de la IC ha mejorado tras el uso
de nuevos farmacos o la cirugia de dispositivos elec-
trénicos implantables cardiovasculares. Sin embargo, la
tasa de mortalidad sigue siendo alta.® La prevalencia en
Europa descrita va desde 1% en menores de 55 afios a
mas del 10% en mayores de 70 afios. La prevalencia pa-
rece ser del 12% de los adultos. Dado que los estudios
generalmente solo incluyen casos de IC reconocidos/
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diagnosticados, es probable que la verdadera preva-
lencia sea mayor. La incidencia en Europa oscila entre
3/1000 pacientes-afio por todas las edades a 5/1000
pacientes-afio en los adultos.*

La RC ha evolucionado en las Ultimas tres décadas a un
programa integral y multidisciplinario. Equipo multidisci-
plinario que incluye médicos, enfermeras, fisioterapeu-
tas, endocrindlogos, dietistas, psicdlogos y colaboracion
de otras especialidades y profesionales sanitarios para
beneficio del paciente y la familia®.Todo ello para llegar a
programas supervisados, con prescripciéon del ejercicio
por médicos, con una intervencion integral que incluye
la evaluacién del paciente, la educacién, el cumplimien-
to de la medicacién, la modificacion de los factores de
riesgo, incluidas las recomendaciones dietéticas, la mo-
dificacién del estilo de vida, el asesoramiento para dejar
de fumar, el manejo del estrés y la evaluacion y el manejo
de las barreras para el cumplimiento. Desde hace afios,
se ha demostrado y continlia demostrandose, el benefi-
cio del ejercicio fisico en los pacientes con IC, la seguri-
dad de este ejercicio y los beneficios en calidad de vida,
asi como en reduccién de la mortalidad e ingresos hos-
pitalarios®. El ejercicio fisico es un componente central,
pero las pautas actuales recomiendan programas com-
pletos que incluyan otros componentes para optimizar la
reduccién de los riesgos cardiovasculares.

Los beneficios de la RC en pacientes con IC han sido
ampliamente revisados en varios ensayos clinicos y nu-
merosos metaanalisis. Tiene un efecto importante en la
reduccion de la mortalidad y reingresos, en pacientes
con IC. En la revision de Kyeong-hyeon Chun®, con es-
tudios que rondan los 24 a 30 meses de seguimiento.
encuentran:

e Una reduccién de la mortalidad global o
reingreso entre 1%y 30% (en el grupo
que mas adherencia presento al ejercicio
fisico). Hay estudios de hasta un 35%.

e Ausencia de muertes relacionadas con el
ejercicio. 3 % fueron hospitalizados por
sintomas relacionados con el ejercicio
(similar al grupo control que fue el 2%).

e Aumento el consumo maximo de oxigeno
proporcionalmente con la cantidad de
ejercicio realizado cada semana.

Sin embargo, en 2018, el ExTraMATCH Il Collaboration®
publicé un metaanalisis de datos de ensayos aleatorios
sobre entrenamiento fisico en IC, que incluyé 3912 pa-
cientes (1948 en el grupo de ejercicio, 1964 en el grupo
de control), no encontraron efecto significativo en mor-
talidad y hospitalizacion en pacientes con IC. Se le dan
varias explicaciones como los distintos tipos de entrena-
miento utilizado o el cumplimiento de los pacientes e in-
cluso se justifica por la inclusién de ensayos mas recien-
tes donde se incluyen a pacientes con tratamientos mas
actuales para la IC, incluidos farmacos modificadores de
la enfermedad (p. €]., estatinas, betabloqueantes, anta-
gonistas de la renina-angiotensina aldosterona, bloquea-
dores de los receptores de angiotensina/inhibidores de



la neprilisina, etc.) y terapia con dispositivos (desfibrila-
dor o terapia de resincronizacién cardiaca).

2. CALIDAD DE VIDA RELACIONADA
CON LA SALUD (CVRS)

En la actualidad, la CVRS se considera una medida de
resultado importante en las investigaciones de interven-
ciones terapéuticas para pacientes con enfermedades
crénicas en estudios epidemioldgicos y en la atencidn
al paciente, representando un cambio de paradigma en
la evaluacion de la eficacia y la efectividad. Este cambio
es en parte resultado de la introduccién de una pers-
pectiva “biopsicosocial” en la medicina. Como medida
de resultado, la CVRS representa de manera mas prag-
matica lo que los pacientes dicen sobre cémo se sienten
y funcionan en su vida diaria como resultado de una en-
fermedad o tratamiento y generalmente incluye, como
minimo, ftems sobre la funcién fisica y los sintomas, el
estado psicoldgico e interaccién social.®

Se han desarrollado hasta 32 instrumentos diferentes de
CVRS, tanto genéricos como especificos de la enferme-
dad, para evaluar la CVRS en pacientes con IC. El SF-36
es un instrumento genérico de encuesta de salud utiliza-
do con frecuencia en pacientes con IC. Otro instrumen-
to de uso comun es el cuestionario MacNew, que tiene
validez, confiabilidad y capacidad de respuesta bien do-
cumentadas al cambio clinico en pacientes con infarto
de miocardio e IC. Por ultimo, el cuestionario especifico
mas utilizado en IC es el Minnesota Living With Heart
Failure Questionnaire (MLHFQ).

La revision sistematica y metaanalisis de Gomes Neto
et al.” (2019), tiene, entre otros objetivos, la CVRS en
los pacientes con IC y fraccién de eyeccién conserva-
da (HFpEF). 5 estudios evaluaban la CVRS utilizando el
MLHF-Q. 263 realizaban entrenamiento aerébico y de
resistencia, mientras que en el grupo de control era de
261 pacientes. Los metaanalisis mostraron una diferen-
cia significativa en la CVRS de - 5,4 (IC del 95 % - 10,5
a - 0,2; N = 256) para los pacientes en el gjercicio ae-
rébico.

En el estudio EXTRAMATCH Il ,dentro del anélisis de la
CVRS, encuentran que hay diferencia estadisticamente
significativa a favor de la RC basada en ejercicio en la
CVRS (usando el MLHF-Q), a los 12 meses de seguimiento.

Muchos pacientes con IC precisan de dispositivo de
terapia de resincronizacién cardiaca (TRC). Pero la in-
formacion sobre la eficacia y la seguridad de la rehabili-
tacién con ejercicios en pacientes con IC con un dispo-
sitivo de TRC es escasa. El estudio de Li-fang Ye et al
evallan los efectos de la rehabilitacion con ejercicios en
pacientes con IC con un dispositivo de TRC encontrando a
nivel de CVRS que 3 estudios la analizaban, usando tam-
bién el MLHF-Q. El grupo de rehabilitacion con ejerci-
cios tuvo una CVRS mas alta que el grupo control (DMP
de efectos fijos = -5,34, IC del 95 % - 10,12 a -0,56, P
= 0,028, I2 = 0%). Con una reduccién de la puntuacion
global de 5,34 puntos respecto a los controles.
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3. SEGURIDAD

Los pacientes con FEVI <35% han sido considerados
como grupo de alto riesgo en la estratificacién de riesgo
realizada en las unidades de RC. No se ha encontrado
evidencia que sugiera que el ejercicio fisico cause dafio
en términos de un mayor riesgo de muerte por todas las
causas en pacientes con insuficiencia cardiaca crénica
estable.

En las décadas de 1980 y 1990, los estudios sobre las
muertes relacionadas con el ejercicio o la muerte subita
encontraron que la muerte relacionada con el ejercicio
o IAM ocurre aproximadamente en 1 de cada 100 000
horas de ejercicio y que los ejercicios que requieren ac-
tividad de alta intensidad a largo plazo, como carreras
de larga distancia, son mas peligrosos que los de baja
intensidad, reduciéndose el riesgo de forma importante
si se realiza vigilancia médica durante el ejercicio, espe-
cialmente con telemetria. Asi, desde el inicio del siglo
XXl, la mayoria de los centros de RC realizan monitoriza-
cién de los pacientes de alto riego durante la realizacién
del ejercicio y se describe en los estudios, una reduccién
de 1 caso por cada 300.000 horas de ejercicio y la tasa
de mortalidad también fue muy pequefia (O a 1 caso por
cada 300.000 horas de ejercicio).”

En el caso de pacientes con TRC, también el estudio de
Li-fan Ye et al®, analizaron la seguridad de los programas
de RC con egjercicio fisico, encontrando que, a nivel de
mortalidad (3 estudios con n= 160 y seguimiento que
varié de entre 4 a 18 meses) no habia evidencia de dife-
rencia entre el grupo de rehabilitacion con ejercicios y el
grupo de control en el seguimiento mas largo disponible
(riesgo relativo de efectos fijos 0,57, IC del 95 %: 0,19 a
1,73; P=0,32; 1= 0 %). E igualmente analizaron los eventos
adversos graves sin encontrar evidencia de mayor presen-
cia de eventos en el grupo de rehabilitacién con ejercicios
y el grupo de control (riesgo relativo de efectos fijos 0,85,
IC del 95 %: 0,57 a1,28; P=0,43; I° = 0%).

4. RELACION COSTE-BENEFICIO

La gestion clinica contempla el uso de los recursos in-
telectuales, humanos, tecnoldgicos y organizativos para
el mejor cuidado de los enfermos y obtener servicios
asistenciales 6ptimos. Su objetivo ultimo es ofrecer a los
pacientes los mejores resultados posibles en la practica
clinica diaria (efectividad), acordes con la informacion
cientifica disponible que haya demostrado su capacidad
para cambiar de forma favorable el curso clinico de la
enfermedad (eficacia), con los menores costes para el
paciente y la sociedad en su conjunto (eficiencia)".

Ménica Rincén et al® realizaron un estudio econémico
en Colombia de los programas de RC comparando un
programa de 12 semanas de duracion frente al segui-
miento convencional en consulta médica y enfermeria.
Analizé costes al mes, afios de vida ganados (AVG) y
afos de vida ajustados por calidad (QALY)®. Para un pro-
grama basado en ejercicios de 12 semanas de duracién
(36 sesiones), los costos estimados pueden oscilar entre
US$265 y US$369 por paciente. Los costes mensuales



en la atencion ambulatoria de la ICC fueron de US$128 +
US$321 por paciente y los costes de hospitalizacion fue-
ron de US$3 621 + US$5 444 por evento. Las tasas de
incidencia de hospitalizacion anual con y sin RC fueron
0,154 vy 0,216, respectivamente. Finalmente encuentran
que los pacientes en programas de RC con seguimien-
to ambulatorio convencional frente a los de solo segui-
miento ambulatorio, encuentran que:

e |os costes en el grupo RC oscilaron entre
US$265 y US$369 por paciente.

e Los costes mensuales asociados con la
atencién ambulatoria de CHF promediaron
US$128 = US$321 por paciente.

e Los costes de hospitalizacién fueron de
US$ 3621 + US$ 5 444 por evento.

e |astasas de incidencia de hospitalizacién anual con
y sin RC fueron 0,154 y 0,216, respectivamente.

Los resultados mostraron que los programas presenta-
ban menos muertes y hospitalizaciones en comparacién
con la atencion habitual y que serian una estrategia ren-
table en términos de QALYs y afios ganados.

En la revisién realizada por Oldridge y Taylor®, el objetivo
principal fue informar de la relacién coste-efectividad y
la relacion calidad-precio del tratamiento como ejercicio
prescrito dentro de la RC en adultos ICC (entre otras
patologias). Segun datos de ECAs publicados entre el
1 de julio de 2008 y el 28 de octubre de 2018. En el
anélisis de la IC, fue sobre el estudio HF-ACTION de
2010, ECA con n = 2331 pacientes; IC estable, clase de
la NYHA 1I-IV con FEVI 35%. Estudio internacional (EE.
UU., 89%; Canada, 8%,; Francia, 3%) con un seguimiento
de 30 meses y con entrenamiento fisico supervisado en
comparacion con la atencién habitual. Se encontré que:

e | os costos fueron mas altos en pacientes
con ejercicio fisico supervisado en
comparacion con la atencion habitual.

e Pero se obtuvieron mas AVAC con ejercicio
fisico supervisado que con la atencion habitual.

e Se calculé una ICUR de US$38
700 con una probabilidad de costo-
efectividad informada del 73%.

e LalCUR calculada en pacientes con IC fue
consistente con ejercicio supervisado, siendo
“altamente rentable” o “de alto valor” en
comparacion con la atencion habitual.

5. §QUE OCURRE CON PACIENTES CON
ASISTENCIA VENTRICULAR (AV)?

Los colaboradores en su estudio concluyen que mejora
la calidad de vida y la capacidad fisica , si bien no se ha
estudiado el efecto del entrenamiento a largo plazo. El
ensayo Rehab-VAD , en sus resultados encuentra que
hay mejora en la capacidad funcional y de calidad de
vida en el grupo con RC con resultados estadisticamen-
te significativos frente al grupo control.
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Sin embargo, los estudios en pacientes con AV son aun
escasos Y la Revision Cochrane de Yamamoto S (2018)
, (solo 2 estudios de 40 pacientes y uno de ellos es el
estudio Rehab-VAD) determina que la evidencia actual
no es suficiente para evaluar la seguridad ni la eficacia
de la RC con ejercicios para los pacientes con AV en
comparacién con la atencién habitual. La cantidad de
evidencia de los ECA fue muy limitada y de muy baja
calidad. Ademas, la duracidon del entrenamiento fue a
muy corto plazo (seis a ocho semanas). Por lo que se
necesitan mas ECA de alta calidad y bien informados de
la RC con ejercicios para los pacientes con AV. Estos
ensayos deben recopilar datos sobre los eventos (mor-
talidad y rehospitalizacion), los resultados relacionados
con el paciente (incluida la calidad de vida) y la relacién
entre coste y efectividad.

6. §QUE OCURRE EN EL
TRASPLANTE CARDIACO?

La revisiéon Cochrane de 2017, concluye con relacion a la
RC en pacientes con trasplante cardiaco, que la evidencia
es de calidad moderada a favor de la RC con ejercicio fi-
sico en mejora de la capacidad de ejercicio, pero no tiene
repercusion en la CVRS a corto plazo (mediana de segui-
miento de 12 semanas). La RC parece ser segura en esta
poblacidn, pero los datos de seguimiento a largo plazo son
incompletos y se necesitan mas ensayos de buena calidad
y con el poder estadistico adecuado para demostrar los
beneficios a largo plazo del ejercicio sobre la seguridad y el
impacto tanto en la clinica como resultados en salud, cali-
dad de vida relacionada y costes sanitarios.
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El afios de vida ajustado por calidad (AVAC o QALY por sus
siglas en inglés) es una medida de estado de la salud, que
considera tanto la cantidad como la calidad de vida.” Se
utiliza en la evaluacion econémica para valorar la rentabilidad
de las intervenciones médicas. Un QALY equivale a un afio
en perfecto estado de salud. Si la salud de un individuo
estd por debajo de este maximo, los QALYs se acumulan

a una tasa de menos de 1 por afo. Donde estar muerto se
asocia con O QALYs.® Los QALYs se pueden utilizar para
informar decisiones personales, evaluar programas de
salud y establecer prioridades para futuros programas.
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1. INTRODUCCION

La Ergo espirometria, también conocida como Prueba
de esfuerzo con consumo de oxigeno o Test de Esfuerzo
Cardiopulmonar (TECP) es una técnica que en estos Ulti-
mos afios se estd incorporando de forma plena en los
servicios de cardiologia de nuestro pafs. En este sentido
llegamos un poco tarde con relacién a los servicios de
Neumologia y Medicina Fisica y Rehabilitacion.

La Ergoespirometria bésicamente es una prueba de es-
fuerzo convencional a la que afiadimos la cuantificacion de
la ventilaciéon pulmonar y el intercambio de gases respira-
torios (02 y C02), mediante un analizador de gases. La in-
tegracion de todo ello nos aporta una serie de parametros
que nos informan sobre el comportamiento de los siste-
mas respiratorios, cardiovascular y metabdlico-energético
durante la realizacion del ejercicio fisico.

Dependiendo de que sistema esté afectado, se van a
producir unas alteraciones en los diferentes pardmetros
ergoespirométricos, que nos orientaran a la patologia
subyacente, nos permitird valorar la situacién funcional y
podremos establecer una estratificaciéon pronostica.

Todo ello hace que el TECP probablemente es la técnica
que valora de una forma mas completa el rendimiento
global del cuerpo humano, durante el ejercicio.

2. INDICACIONES DE LA
ERGO ESPIROMETRIA

e Insuficiencia Cardiaca (IC): Evaluacion
funcional, pronostica y de la respuesta al
tratamiento. Seleccién de pacientes para el
trasplante cardiaco. Indicaciéon 1 C (2021 ESC
Guidelines for the diagnosis and treatment
of acute and chronic heart failure)

e Rehabilitacion Cardiaca: Estratificacion del
riesgo, prescripcion del ejercicio y evaluacién
de los efectos del entrenamiento fisico.

e Cardiopatias Congénitas
e Hipertension Pulmonar.

e Detectar causas no cardiacas de
intolerancia al ejercicio.

La IC es sin duda la patologia en la que la TECP aporta
mas valor. Nos va a permitir una evaluacion funcional,
pronostica y de la respuesta al tratamiento. Desde hace
afios se utiliza para la seleccién de pacientes con vis-
tas al trasplante cardiaco. En las Ultimas guias europeas
sobre el diagnéstico y tratamiento de la IC (afio 2021),
aparece con una indicacién Clase | C. Si bien es cierto
que, dado que en estos Ultimos afios gran parte de los
trasplantes cardiacos se realizan en alerta cero, su uso
en este sentido ha disminuido.

3. FISIOPATOLOGIA DE LA
INSUFICIENCIA CARDIACA
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La intolerancia al esfuerzo, manifestada por disnea y/o
fatiga muscular, es el sintoma cardinal de la IC.

Los factores determinantes de la intolerancia al esfuerzo
y la disminucién de la capacidad funcional son:

e Disminucién de la reserva cardiaca, a través
de la disfuncion sisto/diastélica del ventriculo,
la incompetencia cronotrépica, la disfuncién
de la auricula izquierda, la regurgitacion mitral
funcional y el desacoplamiento ventriculo-arterial.

e Disminucién de la reserva pulmonar: Afectacion
de la vasodilatacién pulmonary del reclutamiento
vascular, el desajuste de la ventilacion/
perfusién, la disminucién de la difusion alveolar
del 02, una reserva ventilatoria anormal.

e Disfuncién del musculo esquelético:
Anomalias estructurales, funcionales
y adaptaciones autondmicas.

e Otros factores que contribuyen son: Anemia/
déficit de hierro, disfuncién vascular
periférica, obesidad, factores nutricionales y

afectacion de la regulacion autonémica.

4. VALORACION DE LA LIMITACION
AL ESFUERZO EN PACIENTES CON IC

Disponemos de diferentes herramientas para valorar la li-
mitacién al esfuerzo en pacientes con IC, desde métodos
sencillos y baratos, hasta otros més complejos y caros.

Los diferentes métodos disponibles son:

» Clasificacion funcional NYHA [-IV.
» Test de Calidad de Vida.
»  Ergometria convencional.

» Test de la marcha de 6 minutos.

v

» Test de Esfuerzo Cardiopulmonar (TECP).

Todos tienen sus ventajas y desventajas. Cuanto maés
sencillo sea el método, menos informacién nos propor-
ciona en relacién con la verdadera limitacion funcional y
de esfuerzo y sobre el mecanismo que subyace en esa
limitacién.

El test gold-standard para valorar la capacidad funcio-
nal y de esfuerzo en pacientes con IC, es el TECP. Este
permite una valoracion no invasiva de los mecanismos
que limitan la capacidad de esfuerzo en pacientes con
IC. Ademas, es una técnica reproducible, con gran va-
lor prondstico, permite monitorizar la respuesta a ac-
tuaciones terapéuticas: Farmacos, entrenamiento fisico
e intervenciones quirurgicas, cuantifica el esfuerzo del
paciente e incluso puede combinarse con otras técni-
cas como la ecocardiografia o la monitorizacién hemo-
dindmica invasiva, para mejorar la informacién sobre los
mecanismos que estan determinando la limitacién al es-
fuerzo en estos pacientes.



Sus desventajas: es un test que requiere mas tiempo
para su realizacion e interpretacion, es méas caro y com-
plejo y debe ser realizado por personal especializado.

5. GRAFICAS DE WASSERMAN

Las diferentes variables que se registran en el TECP se
pueden expresar graficamente, observando a lo largo de
la prueba, durante el esfuerzo que esta haciendo el indi-
viduo, cémo se comportan las mismas.

En el eje Y (abscisa) se suele situar el tiempo o la carga
de trabajo (velocidad o watios). En los ejes X (ordenada)
se sitlian las variables que estamos analizando, cada una
con un color diferente.

El sistema de graficos mas utilizado es el que propuso
Wasserman. Consta de 9 gréficas, que se numeran de
arriba abajo y de izquierda a derecha.

Las gréficas Figura 1 que hacen referencia a la ventila-
cién sonlas: 1,4, 6,7, 8 y 9. Las que analizan la capaci-
dad funcional y el sistema cardiovascular son las: 2, 3y 5
y por ultimo la que analiza los procesos metabdlicos es la &.

6. PARAMETROS
ERGOESPIROMETRICOSEN LA IC

La disfuncion sisto/diastolica que caracteriza a la IC, va
a determinar por un lado una disminucién del GC, con
incapacidad para aumentarlo al esfuerzo, lo que conlleva
un menor aporte de 02 a los musculos implicados en el
esfuerzo, con disminucién de la capacidad aerdbica y
por otro va a producir edema y fibrosis intersticial a nivel
peri alveolar, lo que conlleva a una alteracion de la ven-
tilacion/perfusion (V/Q) a nivel alveolar y en definitiva a
una ineficiencia ventilatoria.

Todo ello se va a manifestar en una alteracién de los di-
ferentes parametros ergoespirométricos que reflejan la
capacidad funcional/aerdbica y la eficiencia ventilatoria
y que en Ultima instancia van a determinar la sintomato-
logia tipica de la IC: disnea y fatiga muscular.

En la Figura 2 podemos ver el comportamiento de los
diferentes pardmetros ergoespirométricos mas repre-
sentativos en los pacientes con IC:

Wasserman 9
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Figura 1. Representacion de las nueve grdficas de Wasserman
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PARAMETROS ) IcC
ERGOESPIROMETIA
VO2 l
%VO2 pred. !
VO2 AT !
Pulso 02 Poco varolable (BB)
W/vel.-pendiente !
VE/VCO?2 slope 7
Eq CO2 7
Pet Co?2 !
OUES }
VE 1
Ventilacién Oscilante -/+
Shunt NO
Desaturacion O2 NO

Figura 2. Comportamiento de los diferentes pardmetros
ergoespirométricos mds representativos en los pacientes
con IC

7. CONSUMO DE 02 (VO2)

La forma més objetiva de valorar la capacidad funcio-
nal es mediante un pardmetro bésico y esencial en la
ergoespirometria, el VO2. Segun el principio de Fick el
V02 = Gasto cardiaco (GC) x Diferencia (A-V) 02. EI V02
engloba un factor central, el GC y un factor periférico, la
diferencia A-V 02.

EI'VO2 refleja la interaccion entre los diferentes compo-
nentes de la cadena de transporte del 02, desde el aire
ambiente hasta la mitocondria. Esto implica la oxigena-
cion de la sangre en el pulmén (difusion 02), transporte
de 02 en la sangre (cuyos determinantes son el GC vy la
saturacion de 02 de la hemoglobina), difusién del 02, a
nivel capilar, hasta la célulay por ultimo la extraccién del
02 y su uso a nivel mitocondrial, para obtener la energia
(ATP) necesaria para la actividad muscular.

En la IC, tanto con fraccién de eyeccion reducida como
preservada, muchos de estos componentes van a estar
alterados, determinando un VO2 disminuido y la intole-
rancia al esfuerzo, manifestada por disnea y fatiga mus-
cular.

EI'VO2 es el parametro ergo espirométrico mas estudia-
do y el que mejor valora de una forma objetiva la ca-
pacidad funcional. Se puede expresar en valor absoluto
como |I/m, o en ml/kg/m o en términos relativos, como
un porcentaje del valor predicho o tedrico para ese indi-
viduo, que se calcula segun edad, sexo, peso y talla. Se
considera normal si el VO2 obtenido es igual o superior
al 85% del predicho.

Como ya hemos comentado el VO2 es el producto del
GC por la diferencia arterio-venosa del 02. EI VO2 obte-
nido en nuestros pacientes es el denominado VO2 picoy
no el VO2 méaximo y representa el VO2 maés elevado que
ha alcanzado el individuo durante la prueba. EI VO2 pico
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es un importante predictor prondstico en pacientes con
IC. En la década de los ochenta el Dr. Weber establecid
una clasificacion de la IC, basédndose en el VO2 pico, ex-
presado en valores absolutos.

En la década de los noventa Mancini, utilizé el VO2 pico
obtenido, como criterio para indicacion del trasplante
cardiaco: < 10 ml/kg/m estaria indicado, entre 10-<14,
probablemente indicado y > 15 no estaria indicado.

En los ultimos afios también ha adquirido valor el por-
centaje del VO2 predicho, ya que al considerar el VO2
pico, debemos tener en cuenta el sexo, la edad, el peso
y la altura del sujeto que estamos considerando.

8. RATIO V02/CARGA DE
TRABAJO: V0O2/AWR

Ala hora de analizar el VO2, no solo nos interesa conocer
el valor alcanzado al pico del esfuerzo, ya sea expresa-
do en valor absoluto o como porcentaje del VO2 predicho.
También es de interés conocer la relacién entre el VO2 y la
carga de trabajo durante la prueba de esfuerzo: VO2/WR.

En un individuo normal, la relacién es lineal, con un in-
cremento promedio de 10 ml/minuto por watio. En per-
sonas desacondicionadas o con insuficiencia cardiaca
en fase inicial, el incremento es menor y la curva de
la relacién estd menos inclinada. En pacientes con IC
avanzada la curva VO2/WR puede mostrar dos patrones:
un aplanamiento o una caida, a partir de una carga de
trabajo, lo cual estd estrechamente relacionado con una
caida del gasto cardiaco y de la presion arterial.

9. V02 AL UMBRAL
ANAEROBICO (AT/VT1)

Es un parametro submaximo. Valora la capacidad fun-
cional en pruebas submaximas. Tiene valor prondstico
cuando es: < 9 ml/kg/m o < 40% VO2 predicho.

10. PULSO DE O2

El pulso de O2 resulta del cociente entre VO2/FC = VS
x D (a-v)02.

El Gasto cardiaco es VO2/FC = VS x D (a-v)02. En es-
fuerzo méximo, la diferencia a-v se hace una constante,
por lo que el pulso de O2 se asemeja al valor del volu-
men sistdlico. Los valores normales al pico del esfuerzo:

» valor absoluto: >10 ml/latido
mujer/>15 ml/latido varén

» % del predicho > 80%

En pacientes con IC, dado que la mayoria estén tratados
con betabloqueantes la frecuencia cardiaca alcanzada
es baja, lo que hace que el pulso de 02 puede ser alto,
dando una visién errénea de la situacion funcional del
paciente, por lo que es mas importante centrar nuestra
mirada en la morfologia de la curva: un aplanamiento o
un descenso precoz de la curva es un signo de mal pro-
néstico y se relaciona con IC y cardiopatia isquémica.



11. OSCILACION VENTILATORIA
DURANTE EL EJERCICIO: EOV

Los pacientes con IC realizan una ventilacion con unas
oscilaciones periddicas. Segun los criterios diagndstico
de la AHA

» Presencia de = 3 fluctuaciones.
» Amplitud de 5 I/m.

» Durante el 60% del ejercicio.

En la IC es un marcador de severidad y mal prondstico.
Su fisiopatologia es compleja y auin esté en discusion.

12. PENDIENTE (SLOPE) VE/VCO2

V-SLOPE es la pendiente que resulta de la relacion entre
la VE y la eliminacion del CO2. Es un marcador de la
eficiencia ventilatoria. La pendiente es constante hasta
el segundo umbral (VT2), a partir de este punto la pen-
diente se hace mas pronunciada. Es una de las variables
ergoespirométricas con mayor valor prondstico de apa-
ricién de eventos cardiovasculares graves, en pacientes
con IC. En pacientes con IC fue la variable con mayor va-
lor predictivo de complicaciones severa (mortalidad, ne-
cesidad de trasplante cardiaco o asistencia ventricular),
en un seguimiento a dos afios. En la Figura 3 se integran
la clasificacion de Weber de la IC con el VO2 en VT1y

la pendiente del VE/VCO2(clase ventilatoria I, 11, llI, V)
PENDIENTE
VO,PICO VT, VE/VCO,
A | >20ml/min/Kg | 14ml/min/Kg 29,9
B 16-20 114 30-35,,9
C 10-15 8-1 36-44,9
D <10 <8 245

Figura 3. Integracién de la clasificacion de Weber, VE/
VCO2 slope y del VO2 al VT1

13. PENDIENTE DE LA EFICIENCIA
DEL V02: OUES = (V02/LOG,0oVE)-K

Valor normal: > 1,4 o > 80% predicho. Representa el in-
cremento VO2 en respuesta a una VE determinada. Es
un indice de la efectividad 02 es extraido del aire am-
biente y transportado al organismo. Es un marcador de la
eficiencia de la ventilacion respecto al VO2. Es un para-
metro submaximo y objetivo de la capacidad funcional.

14. APLICACION DEL TECP
EN PACIENTES CONIC

El uso de la TECP nos va a permitir tres actuaciones basi-
cas: en primer lugar, con la informacion obtenida vamos
a realizar una estratificacién pronostica, que nos puede
ayudar a la toma de decisiones con vistas a eleccion de
actuaciones terapéuticas: dispositivos de asistencia ven-
tricular/trasplante cardiaco. En segundo lugar, podemos
valorar la respuesta y posible eficacia de un tratamiento
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aplicado: programa de entrenamiento fisico, farmacos,
cirugfa, dispositivo de asistencia ventricular. En tercer
lugar, podemos diagnosticar las causas subyacentes al
deterioro funcional de estos pacientes. En las dos pri-
meras actuaciones, es donde la evidencia cientifica es
mas robusta.

En las guias de la SEC para el diagnéstico y tratamiento
de lainsuficiencia cardiaca aguda y crénica (2021) se re-
cogen las recomendaciones y el nivel de evidencia, para
realizar el TECP, en pacientes con IC Figura 4:

CARDIOPULMONARY EXERCISE
TESTING

Cardiopulmonary exercise testing is re- C
comended as a part of the evaluation for
heart transplantation and/or MCS 94-96

Cardiopulmonary exercise testing lla C
should be considered to optimize

prescription of exercise training 94-96
Cardiopulmonary exercise testing lla C

should be considered to identify the
cause of unexplained dyspnoea and/
or exercise intolernace 94-96

Figura 4. Recomendaciones y el nivel de evidencia, para
realizar el TECP, en pacientes con IC, segin la guia de
la SEC (2021)

15. VALORACION PRONOSTICA Y
ESTRATIFICACION DEL RIESGO EN
PACIENTES CON INSUFICIENCIA
CARDIACA, INTEGRANDO VARIABLES
ERGO ESPIROMETRICAS

A partir de las variables ergo espirométricas mas signifi-
cativas en relacion a la valoracién funcional y pronéstica
de los pacientes con IC, como son: V-slope, VO2 al VTT,
EQV, OUES ...se han propuesto algoritmos de actuacion
para estratificar el riesgo y a partir de ellos implementar
actuaciones terapéuticas segun el nivel de riesgo, desde
tratamiento farmacoldgico en pacientes con bajo ries-
go, hasta tratamientos avanzados, como dispositivos de
asistencia ventricular o trasplante cardiaco en los pa-
cientes con IC, de alto riesgo.

En el escore de MYERS, la variable que tuvo mayor peso
fue el V-slope y la que menos el VO2 pico.

El MECKI SCORE, del grupo italiano, se caracteriza por-
que engloba variables ergoespirométricas, con la Frac-
cién de eyeccién del VI y parametros analiticos: Na+,
Hemoglobina en sangre y Filtrado glomerular. Este es-
core valora el riesgo de muerte o trasplante cardiaco en
los proximos dos afios.

El algoritmo de Malhotra define a los pacientes con IC,
en bajo y alto riesgo. Para ello valora inicialmente si la
prueba ha sido maxima o submaxima segun el RER al-
canzado. Si ha sido méxima valora el VO2 pico vy si ha
sido submaéxima valora pardmetros submaximos como
son el OUES y el VO2 al VT1. También valora variables de



eficiencia ventilatoria como son el V-slope y la presencia
de EOVy en el caso de un paciente de alto riesgo la res-
puesta de la TA al esfuerzo y el indice de recuperacién
de la frecuencia cardiaca.

Existe una propuesta conjunta de la Asociacion Europea
de Prevencion y Rehabilitacién cardiovascular y la AHA,
publicada inicialmente en el afio 2012 y una actualiza-
cién posterior en el 2016.En ella se consideran variables
ergoespirométricas: V-slope, VO2 pico, EOV y PETCOZ2;
variables estandar de la ergometria: respuesta tensién
arterial, alteraciones del ST, arritmias e indice de recu-
peracion de la frecuencia cardiaca y el motivo para fina-
lizar la prueba. Se establece un codigo de colores: ver-
de, amarillo, naranja y rojo, segun el grado de severidad.
Todas las variables en verde indican un buen prondstico.
Si la mayoria estan en amarillo, naranja y rojo, indica un
empeoramiento del prondstico y un aumento en la seve-
ridad de la IC.

En estos casos debemos considerar un tratamiento mas
agresivo. Sitodas las variables estan en rojo, el riesgo de
eventos adversos en los préximos 1-4 afios es muy alto.

16.CONCLUSIONES: TEST
ESFUERZO CARDIOPULOMAR/
INSUFICIENCIA CARDIACA

e “Gold standar” para valorar de forma objetiva
la capacidad funcional y de esfuerzo.

e Muy util para realizar la valoracion prondstica,
evaluar la respuesta al tratamiento y la seleccién
de pacientes, con vistas al trasplante cardiaco.

e | as variables ergo espirométricas con
mas valor predictivo son: VE/VCOZ2 slope,
V02 pico/V0O2 VT1, EOV, OUES.
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1. INTRODUCCION

La insuficiencia cardiaca (IC) puede afectar al 2% de la
poblacion y estd en aumento por el incremento de la es-
peranza de vida. Condiciona unos gastos econdmicos
importantes, por la cantidad de ingresos hospitalarios
y las estancias prolongadas que implica. La IC produce
una disminucion de la capacidad fisica, disnea y un de-
terioro en la calidad de vida.

Los métodos para objetivar la capacidad fisica se divi-
den en varias categorias. La primera son las escalas de
sensacion subjetiva de cansancio como la propuesta por
la New York Heart Association (NYHA) Tabla 1 que tie-
nen correlacién con el test de la marcha de los 6 minu-
tos (TM6) (I-11 :400 m, lll: 320m, IV :225m). En segundo
lugar las ergometrias de esfuerzo y en tercer lugar las
pruebas submaxima como el TM6, el test de la lanzade-
ra o el de las escaleras.

CLASIFICACION HALLAZGOS

No limitacién en la actividad
ordinaria. No hay fatiga, dis-
nea, palpitaciones ni angor

Clase |

Leve limitacion para

Clase Il la actividad fisica

Marcada limitacion para
la actividad fisica, aunque
asintomatico en reposo

Clase Il

Incapacidad para cualquier
actividad fisica sin moles-
tias. Sintomas en reposo

Clase IV

Tabla 1. Escala de disnea de la NYHA

La valoracion objetiva de la capacidad funcional de un
paciente con IC nos va a permitir tomar decisiones te-
rapéuticas, ya sean farmacoldgicos o con el implante
de dispositivos o incluso el trasplante cardiaco. Cuando
el paciente nos relata que ha empeorado su sensacién
subjetiva de cansancio o disnea es conveniente buscar
pruebas funcionales objetivas que nos confirmen el de-
terioro funcional del paciente. La prueba de esfuerzo
convencional ya sea en tapiz o en ergdometro de bicicle-
ta, nos informa de los METS obtenidos, de la respues-
ta cronotrépica y tensional y de los vatios alcanzados.
No obstante, el patrén oro para la valoracion funcional
es la ergometria con determinacién del VO2 max. Esta
prueba aporta datos objetivos como: el VO2 max, el VE/
VCO2 slope, la presencia de la respuesta ventilatoria os-
cilante o el valor del PET CO2 en reposo que tienen un
valor pronéstico en la evolucion de la enfermedad. Sin
embargo, su disponibilidad no estd muy extendida, pues
es una tecnologia costosa. Existen otras medidas obje-
tivas de la capacidad funcional que son mas accesibles
y que tiene correlacién con los datos de la ergometria
como es el caso del TM6. En esta ponencia hablaremos
de otras pruebas funcionales, distintas a la determina-
cion del VO2 max.

Las pruebas para valorar la capacidad funcional pueden
ser méaximas (> 85% de la frecuencia cardiaca (FC) méxi-
ma segun la edad, obtenida por la formula 220-edad) o
submaximas. En ocasiones en estas Ultimas se obtienen
datos de maximidad.

2. TEST DE MARCHA DE LOS 6 MINUTOS
2.1. DEFINICION Y MODO DE REALIZACION

Es una prueba generalmente submaxima en donde el
paciente debe recorrer la maxima distancia posible du-
rante 6 minutos, en un pasillo plano y de superficie dura,
de entre 20-40 m (generalmente 30m), con poco trafi-
co de personas, con la limitacion de que no puede correr
Figura 1. Se controlara la sensacion de disnea (escala
de Borg 0-10), la saturacion de oxigeno (satO2), la FC
basalmente y a cada minuto y la TA basal y al finalizar el
esfuerzo. El paciente puede parar, sentarse o permane-
cer de pie, hasta que pueda reanudar la marcha, en este
caso el terapeuta animara al paciente cada 30 segundos
hasta que reinicie el test. Se debe recoger el tiempo que
ha estado parado. El profesional sanitario, generalmente
un fisioterapeuta, se limitara a informar cada minuto del
tiempo restante (“lo estd haciendo muy bien le quedan

. minutos”) y no podré incentivar al paciente, siendo
preferible que se coloque detras de él, para no marcar-
le el paso al paciente. Se trata de un test ampliamente
validado y facil de usar. Los nifios son muy sensibles a la
incentivacion. La recuperacion de la FC en el primer minu-
to debe ser al menos 12 latidos en la IC * no existiendo un
consenso en enfermedadesrespiratorias. Recuperaciones
menores a 16 latidos son capaces de predecir mortalidad y
la cercania de una reagudizacion respiratoria en pacientes
con hipertensién pulmonar (HTP).2

Figura 1. Realizacion del test de marcha de los 6 minutos

Los valores promedios en adultos varones son de 570 m
y en mujeres de 500 m (400-700 m). El disefio del pa-



sillo y su longitud influyen en la distancia recorrida, méas
largos mejor. Se recomienda la monitorizacion continua
de la sat O2, pues la méxima desaturacién obtenida, es
un valor prondstico en enfermedades respiratorias y no
siempre coincide con la medida de la sat 02 al finalizar
el test. Pararemos cuando la satO2 cae por debajo del
80% vy se debe reanudar la marcha cuando la sat O2 sea
> 85%. Existen recomendaciones para el uso de O2, mé-
todo para llevar la mochila de O2, y el uso de andadores
que deben respetarse y aplicarse de la misma manera en
test sucesivos.

La distancia caminada en un tapiz rodante es menor,
probablemente por la inadaptacién al tapiz, que con el
método tradicional y no se recomienda. Se estima que
el TM6 es mas sensible para identificar la desaturacién
al esfuerzo que el pedaleo en bicicleta. En general exis-
ten pocas complicaciones durante la prueba, sobre todo
desaturacion, disnea y episodios de hipotensién en los
pacientes con bajo gasto cardiaco (IC avanzada).

Existen numerosas férmulas de prediccion, Figura 2,
siendo la de Enright la mas utilizada en nuestro medio®.
Los resultados se expresan en valores absolutos (m), en
porcentaje del previsto o en cambios en el porcentaje
del valor predicho.

AUTOR/ ANO | ECUACIONES

Hombres: 6MWT=(7,57 x
altura_ ) - (6,02x edad___)- (1,76 x
pesokg) - 309m

Mujeres: 6MWT =(2,11 X
altura_ ) - (5,78 X edad__
-(2,29 x pesokg) +667m

Enright P. D (Am
J Respir Crit

Care Med 1998) )

6MWT =218 + (5,14 x altura___
- 532 x edad__)- (1,80

X peso,, +(51,31 x sexo )
(hombres 1, mujeres 0)

Troosters T. Gos-
selink, et al. (Eur
Resoir J 1999)

Gibbons W.
Frutcher N, et al.
(J Cardiopulmo
Rehab 2001)

6MWT =686,8 - (2,99 X
edad . ) - (74,7 x sexo)

afios

(hombres O, mujeres 1)

Figura 2. Diferentes férmulas de prediccion para el TM6.
2.2.- Efecto aprendizaje

La prueba idealmente debe repetirse dos veces (30
minutos de diferencia) y obtener el mejor valor posible,
pues existe un efecto aprendizaje. Existe una normativa
de la American Thorac Society (ATS)* especifica para el
TM6 y una revision posterior realizada por la ATS/ERSS.
El efecto aprendizaje, se estima en 24-29 m, incluso ha-
ciéndolo al dia siguiente®. En pacientes EPOC persiste
incluso varios meses después, aungue en menor magni-
tud. En estudios que valoren la eficacia de un tratamien-
to o una intervencién es importante tenerlo en cuenta.
En cambios en estudios para estratificar pacientes o ver
la mortalidad... solo es necesario un test. Algunos auto-
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res consideran que no es necesario después de los progra-
mas de rehabilitacion’. Este efecto es menos importante
en ancianos con afectacion respiratoria y cardiaca severa.

2.3. INDICACIONES

La mayor utilidad de la prueba es su realizacién periodi-
ca, en donde podremos ir objetivando en un espacio de
tiempo la pérdida o mantenimiento de los metros cami-
nados. También es muy util para comprobar la eficacia
de los programas de rehabilitacion cardiaca (PRC) o tras
el implante de dispositivos, cirugia de reemplazo valvu-
lar, tras la prescripcién de nuevos farmacos. Para com-
probar la eficacia de una intervencion hay que realizar el
TMG6 al principio y al final del tratamiento.

2.4. CONTRAINDICACIONES

En la Tabla 2 se exponen las contraindicaciones abso-
lutas y relativas. Pararemos el test cuando aparezca do-
lor precordial, disnea severa, calambres en las piernas,
sudoracién o cualquier otro sintoma que nos preocupe.

CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS:

IAM, angina inestable, arritmias no controla-
da, miocarditis, pericarditis, E.A. pulmén, infec-
cion, tirotoxicosis, fallo renal, alteraciones men-
tales que hagan imposible la colaboracion.

Contraindicaciones relativas:

FC en reposo >120 Ipm, TAS >180 mm
de Hg, o TAD > 100 mm de Hg

Tabla 2. Contraindicaciones del TM6
2.5. DIFERENCIA MiNIMA SIGNIFICATIVA

La diferencia minima significativa entre dos pruebas (an-
tes y después de un PRC) se sitia en torno a 30 my varia
en cada enfermedad. Los pacientes con IC que caminan
menos de 300 m tienen mas riesgo de mortalidad al afio
y se considera un valor para tener en cuenta®.

2.6. EFECTO TECHO

Presenta el llamado efecto techo, es decir, en los pa-
cientes sanos discrimina muy poco entre el pre y el post
entrenamiento, pues el paciente obtendra valores muy
altos iniciales. Sin embargo, un paciente desacondicio-
nado tendra una diferencia amplia entre las dos pruebas.
Por tanto, es Util sobre todo en pacientes desacondicio-
nados. Por ejemplo, un paciente joven con un ingreso
por cardiopatia isquémica y revascularizacion completa
e integridad de la funcion sistélica es probable que ca-
mine >600 m, siendo poco probable que mejore este
dato al finalizar el PRC. En cambio, un paciente con IC y
clase funcional Il de la NYHA, puede caminar 350 m ini-
cialmente y al finalizar el programa 420 m, por ejemplo.

La disminucién de los metros caminados se relaciona
con un aumento de la mortalidad en el EPOC, en las en-
fermedades intersticiales, en la HTP y en la IC. La rela-



cién con las hospitalizaciones tiene menos consistencia.

En las enfermedades intersticiales pulmonares varios
indices obtenidos de valores diferentes a la distancia
recorrida han demostrado su utilidad para predecir la
mortalidad. El producto de la desaturacién por la distan-
cia recorrida, el drea de desaturacién y la ratio entre la
desaturacion y la distancia han mostrado su utilidad en
esas poblaciones. Si multiplicamos la distancia recorrida
por el peso del paciente obtendremos el trabajo realiza-
do, correlacionandose mejor con el DLCO y el VO2 max
que la distancia recorrida sola en pacientes con EPOC?.

Existen varios factores que pueden predecir el resultado
del TM6 como son la capacidad fisica, la funcién renal
y la edad.©

2.7. CORRELACION CON OTROS MARCADORES
DE CAPACIDAD FUNCIONAL

Existe una buena correlacion entre las clases funcionales
[1-1V de la NYHA (valores medios de 400 m (l1), 320 (ll1),
225(1V) con el resultado del TM6, no asi con las clases
funcionales I-11 (400M). En la revision sistematica de Yap
et al hay poca diferencia entre el resultado del TM6 vy la
clase 'y Il de la NYHA (420m versus 393 m) y, mayores
entre la clase IlI-1V (325vs225m)."

En general hay una buena correlacion entre el valor del
VO2 max y el VO2 en el primer umbral ventilatorio y el
resultado del TM6. La relacion con el VE/VCO2 slope es
inversa. En pacientes que se van a trasplantar un TM6 <
350 m tiene una sensibilidad del 71% y especificidad del
60% en predecir un VO2 max < 14 ml/kg/min.

Recientemente Maldonado et al? han demostrado que el
TM®6 no es util en el seguimiento de pacientes con IC
con fraccion de eyeccion conservada (ICpFE), aconse-
jando el uso de la determinacion del VO, max. En pa-
cientes con IC y fraccion de eyeccion reducida (ICrFE)
el TM6 parece dar una buena medida de la capacidad
funcional, parecida al del VO, max y se aconseja su uso
en pacientes desacondicionados y cuando no esté dis-
ponible la ergometria.

2.8. DETERMINANTES DEL TM6 EN LA IC

En la Tabla 3 se observan algunos elementos que han
demostrado reducir la distancia caminada. La depre-
sién aumenta los sintomas referidos por el paciente en
la prueba. La relacion con el proBNP es menos potente
que con el VO, méx.

Elementos que influyen en la distancia caminada en el
TM®6 son: edad avanzada, sexo femenino, IMC bajo,
anemia, FC elevada en reposo, DM,Depresién, Fil-
trado Glomerular, ProBNP.

La depresién aumenta los sintomas referidos por el pa-
ciente y la relacion con el proBNP es menos potente que
con el VO2 max.
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2.9. PAPEL PRONOSTICOEN LA IC

El papel prondstico del TM6 ha sido evaluado en la IC
y en multiples patologias sobre todo respiratorias ™ .El
descenso puntual o bien en diferentes determinaciones
en el numero de metros caminados se asocia a un peor
prondstico. En pacientes con ICrFE el descenso en los
valores del TM6 se asocia al aumento de la mortalidad,
eventos cardiovasculares no fatales y hospitalizaciones,
sobre todo en los pacientes en clase lI-1ll de la NYHA.
Tener < 300 m es indicativo de mal prondstico y tener
<200 m, puede identificar pacientes con IC estable con
un riesgo aumentado de muerte. En nifios con miocar-
diopatia dilatada < 63% del valor previsto del TM6 indica
aumento de mortalidad. En la ICrFE tener una estabili-
dad en varios resultados del TM6 en un afio, implica un
aumento de la supervivencia.

A pesar de que existe una buena correlaciéon el TM6 y
el valor del VO, max, a nivel individual una mejorfa en el
TM6 no es un predictor de mejoria en el VO, max. La
magnitud del efecto para cambios en la calidad de vida
relacionada con la salud estima en 80 m, que es mayor
que los 30-50 m requeridos para morbimortalidad.

2.10. UTILIDAD DEL TMé6 PARA MEDIR
DIFERENTES INTERVENCIONES

El TM6 estd muy validado en el caso de la HTP, menos
en la IC. No obstante, los pacientes con |C estable varian
poco su capacidad de caminar en 1afio, cuantificandose
en una variacién de 36 m.

No se asocian mejorias del TM6 tras el uso de beta-
bloqueantes ni con ARA Il. En cambios si, tras los PRC
cardiaca, el uso de sacubitril-valsartan®, la terapia de
resincronizacion cardiaca (mejorfa sobre todo en los pa-
cientes con <350 m). El implante de dispositivos Mitra
Clip en la insuficiencia mitral consiguen mejorias de has-
ta 100 m. Ferreira et al utilizan el TM6 junto con proBNP
y los cuestionarios de calidad de vida como medida para
la eficacia de los tratamientos nuevos.”

En conclusién, el TM6 es una herramienta Util, disponi-
ble y bien tolerada para valorar la capacidad funcional
de los pacientes con IC, sobre todo en la ICrFE tanto en
fase estable como tras una reagudizacién. Es muy para
la valoracién de intervenciones como los PRC, cirugias
cardiacas o tras la introduccion de nuevos farmacos. Se
necesitan nuevos estudios para estandarizar la metodo-
logia y establecer el papel prondstico en la IC.

3. PRUEBA DE LANZADERA
(SHUTTLE TEST)

Es una prueba generalmente submaéxima. Sigue un pro-
tocolo de esfuerzo progresivo, fijandose el ritmo de
marcha en 12 niveles®. Se pide al paciente que camine
alrededor de un évalo de 10 m de longitud marcado por
dos conos, la velocidad de paso se determina por una
sefial sonora, debiendo a cada sefial el paciente aumen-
tar la velocidad. La medida es el nimero de segmentos
completados y se expresa en nimero de metros recorri-



dos. La prueba se detiene cuando el paciente falla dos
veces en conseguir llegar al cono, con la velocidad im-
puesta por el ritmo sonoro o la disnea le impide conti-
nuar o si alcanza el 85% de su FC maxima. La mayoria
de los estudios se han realizado en EPOC. La distancia
minima significativa es de 48 m y se objetivan cambios
tras los programas de reentrenamiento al esfuerzo, tras
el uso de broncodilatadores. Existe poca experiencia de
uso en la IC. No esté validado para IC. Algunos autores"”
refieren que hay mas correlacion entre el valor de este
test que con el TM6 y el VO2max.

4. TEST DE LAS ESCALERAS

El test de las escaleras es otro test submaximo, sencillo
de realizar. Consiste en pedirle al paciente que suba es-
caleras hasta la extenuacion. Es muy utilizado en los pro-
tocolos de cirugia toracica (Brunnelli) para valorar la via-
bilidad de la reseccion pulmonar en la cirugia del cancer
de pulmon (lobectomia o neumonectomia). Subir cinco
pisos equivale a una excelente capacidad funcional y no
poder subir un piso a una muy mala capacidad funcional
y el riesgo quirdrgico se eleva. Subir > 22 m supone te-
ner > 20 ml/kg/min en la ergometria con determinacion
del VO2 max y por tanto el sujeto puede someterse a
una neumonectomia. Este test no es muy utilizado en el
seguimiento de los pacientes con IC. Algunos autores
utilizan la subida de 4 tramos de escaleras para valorar la
capacidad funcional en la IC.

Entre los inconvenientes de este test figuran: no hay una
normativa estandarizada sobre la manera de hacerlo, la
dificultad logistica que supone hacerlo en la escalera de
un hospital, la inseguridad que supone ante cualquier
evento (hipotensiones, presincopes) y la ausencia de va-
lores de referencia

5. ERGOMETRIA CON
DETERMINACION DEL VO2 MAX
CON ERGOMETRO DE MANIVELA

Puede tener su utilidad en aquellos sujetos que tengan
limitaciones para usar el ergdmetro de bicicleta o el ta-
piz rodante. Por ejemplo, lesionados medulares, ampu-
tados, pacientes con claudicacién vascular de la marcha.
La prueba de esfuerzo con manivela exige una coloca-
cién adecuada del paciente, la distancia del asiento a
las manivelas debe permitir dejar el codo en semiflexién
y a la altura de los hombros. Los lesionados medulares
sera preferible que utilicen su propia silla de rueda y de-
ben vaciar la vejiga antes del test para evitar pérdidas. La
carga de trabajo y los mets alcanzados son entre un 30-
40% menores que los obtenidos con el tapiz rodante.
El ejercicio con los brazos induce una taquicardizacion
mas precoz que con los pies. Existen problemas con la
medida de la TA, pues durante el test no se puede tomar
en el brazo, puesto que estd en movimiento. La medida
de la TA en los MMII es técnicamente compleja. Medir
la TA justo al finalizar el esfuerzo tiende a dar cifras ten-
sionales mas bajas, por la vasodilatacién de los MMSS.
El uso del ergdmetro de manivela no estd muy extendido
en nuestro medio y no existen valores de referencia en
pacientes con IC.

35



36



BIBLIOGRAFIA

10.

1.

12.

13.

Nanas S, Anastasiou-Nana M, Dimopoulos S, Sakellariou D,
Alexopoulos G, Kapsimalakou S, Papazoglou P, Tsolakis E,
Papazachou O, Roussos C, Nanas J. Early heart rate recovery
after exercise predicts mortality in patients with chronic
heart failure. Int J Cardiol. 2006 Jun 28;110(3):393-400

Minai OA, Gudavalli R, Mummadi S, et al. Heart rate recovery
predicts clinical worsening in patients with pulmonary arterial
hypertension. Am J Respir Crit Care Med 2012; 185: 400-408

Enright PL, Sherrill DI. Reference equations for the six
minutes walk in healthy adults. Am J Respir Crit care Med
1998; 158:1384-1387 ATS Committee on Proficiency
Standards for Clinical Pulmonary Function Laboratories.
ATS statement: guidelines for the six-minute walk test.
Am J Respir Crit Care Med 2002; 166: 111-117.

Holland AE, Spruit MA, Troosters T et al. An official
European respiratory society/American thoracic
society technical standard: field walking tests in chronic
respiratory disease. Eur Respir J 2014; 44:1428-1446

Hernandez NA, Wouters EF, Meijer K, et al.
Reproducibility of 6-minute walking test in patients
with COPD. Eur Respir J 2011; 38: 261-267.

Spencer LM, Alison JA, McKeough ZJ. Six-minute walk test as
an outcome measure: are two six-minute walk tests necessary
immediately after pulmonary rehabilitation and at three-month
follow-up? Am J Phys Med Rehabil 2008; 87: 224-228

Arslan S, Erol MK, Gundogdu F, Sevimli S, Aksakal E, Senocak
H, Alp N. Prognostic value of 6-minute walk test in stable
outpatients with heart failure. Tex Heart Inst J. 2007;34(2):166.

Carter R, Holiday DB, Nwasuruba C et al. 6-minute
walk work for assessment of functional capacity in
patients with COPD. Chest 2003; 123: 1408-1415.

Uszko-Lencer N, Mesquita R, Janssen E et al.
Reliability, construct validity and determinants of
6-minute walk test performance in patients with chronic
heart failure. Int J Cardiol 2017; 240: 285-290

New York Heart Association Classification and the 6-Minute
Walk Distance: A Systematic Review . Yap J, Fang Yi Lim, Fei Gao,
Ling Li Teo, Carolyn Su Ping Lam. Cardiol. 38, 10, 621-628 (2015)

Maldonado-Martin S, Brubaker PH, Eggebeen J, Stewart KP,
Kitzman DW. Association Between 6-Minute Walk Test Distance
and Objective Variables of Functional Capacity After Exercise
Training in Elderly Heart Failure Patients with Preserved Ejection
Fraction: A Randomized Exercise Trial. Arch Phys Med Rehabil.
2017 Mar;98(3):600-603. doi: 10.1016/j.apmr.2016.08.481.
Epub 2016 Sep 28. PMID: 27693420; PMCID: PMC7707852.

Galie N, Humbert M, Vachiery JL, Gibbs S, Lang |, Torbicki A et
al. ESC Scientific Document Group. 2015 ESC/ERS Guidelines
for the diagnosis and treatment of pulmonary hypertension: The
Joint Task Force for the Diagnosis and Treatment of Pulmonary
Hypertension of the European Society of Cardiology (ESC)

and the European Respiratory Society (ERS): Endorsed by:
Association for European Pediatric and Congenital Cardiology
(AEPC), International Society for Heart and Lung Transplantation
(ISHLT). Eur Heart J. 2016 Jan 1;37(1):67-119. doi: 10.1093/
eurheartj/ehv317. Epub 2015 Aug 29. PMID: 26320113.

Beltran P, Palau P.et al. Sacubitril/valsartan and
short-term changes in the 6-minute walk test: A
pilot study. In J Cardiol 2018;252:136-139

14. Ferreira JP, Duarte K, Graves TL, Zile MR, Abraham WT,
Weaver FA, Lindenfeld J, Zannad F. Natriuretic Peptides,
6-Min Walk Test, and Quality-of-Life Questionnaires
as Clinically Meaningful Endpoints in HF Trials. J Am
Coll Cardiol. 2016 Dec 20;68(24):2690-2707. doi:
10.1016/j.jacc.2016.09.936. PMID: 27978953.

15. Singh SJ, Morgan MD, Scott S, Walters D, Hardman AE.
Development of a shuttle walking test of disability in patients
with chronic airways obstruction. Thorax. 1992; 47: 1019-102

16. Parreira VF, Janaudis-Ferreira T, Evans RA, Mathur
S, Goldstein RS, Brooks D. Measurement properties
of the incremental shuttle walk test. a systematic
review. Chest. 2014 Jun;145(6):1357-1369. doi:
10.1378/chest.13-2071. PMID: 24384555.



ENTRENAMIENTO DE FUERZA

Dr. Francisco Javier Madruga Carpintero

Rehabilitador
Hospital Universitario Donostia

Dra. Susana Sanchez Canto

Fisioterapeuta
Hospital Universitario Virgen del Rocio

PONENCIAS




INDICE

1. INTRODUCCION
2. ;COMO HACERLO?

3. PRESCRIPCION DEL ENTRENAMIENTO
DE LA FUERZA

4. CALCULO DE LA INTENSIDAD

5. PRECAUCIONES Y RECOMENDACIONES
DURANTE LA VALORACION Y EL EF

©. CONSIDERACIONES ESPECIALES
7. PROPUESTA DE ENTRENAMIENTO
8. CONCLUSIONES

l L)
“®
URVERSTTARIO sorecar

. 7/
V] rg e n d el. ROCI O Sociedad Espariola de Rehabilitacion Cardio-Respiratoria




1. INTRODUCCION

Actualmente, en los programas de Rehabilitacion Car-
diaca (RC) (dentro del apartado “ejercicio fisico”), el en-
trenamiento de la fuerza (EF) es un componente impor-
tante e imprescindible'. Pensamos que los pacientes que
participan en un programa de RC deberian comenzar a
realizar ejercicios de fuerza tan pronto como sea posi-
ble2. En este capitulo vamos a desarrollar como como
evaluar, prescribir y poner en practica un ejercicio de
fuerza.

2. {,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 eldsticas, mancuernas, mufiequeras/tobilleras/
chalecos lastrados, poleas y palo, etc.). En general los
circuitos “multiejercicio” estdn ampliamente recomen-
dados.

Las maquinas pueden ayudar a mantener el equilibrio/
control, estan disefiadas ergondmicamente (quizé me-
nor probabilidad de lesiones) y se ajustan facilmente a
diferentes intensidades.

También hay que considerar al entrenar la fuerza la po-
tencia muscular. El entrenamiento de la potencia mus-
cular puede ser incluso mas importante que el entre-
namiento 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 entre-
namiento de potencia con ejercicios de entrenamiento
de fuerza mas lentos.

3. PRESCRIPCION DEL
ENTRENAMIENTO DE LA FUERZA

3.1. EVALUACION MEDICA PREVIA

La prescripcién del EF siempre debe ser individualizada,
con una evaluacion médica previa. Es necesario realizar
una anamnesis completa, con antecedentes personales
y una exploracién general (a nivel cardiovascular, pulmo-
nar, exploracién del aparato locomotor para valorar posi-
bles limitaciones funcionales, neuroldgico, etc.). Valorar
la analitica solicitada previamente (es importante cono-
cer el valor de la glucemia) y tener en cuenta los paréa-
metros (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 implicaran en el entre-
namiento.

Una vez evaluado y valorado el paciente se disefia un
plan de entrenamiento en funcién de dicha valoracion
y teniendo en cuenta las precauciones existentes si las
hubiese.
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3.2. VALORACION DEL EF

La manera méas adecuada de programar un EF es realizar
un test de fuerza: test de la repeticién maxima (RM).
Se entiende RM al nimero de repeticiones que se puede
hacer con una carga determinada. Es decir, para calcular
1RM con una carga dada, significa que se esté utilizando
un peso con el que sdlo se puede hacer una repeticion,
no se podrian hacer 2.

El test de 1 RM, sin embargo, no deberia medirse en su-
jetos con poca experiencia en el EF, ya que existe cierto
riesgo de lesidn o esfuerzo excesivo, y no es necesario,
pues se pueden utilizar los valores de 20 RM (corres-
ponde aproximadamente un 50% de 1 RM) para la esti-
macién de la fuerza maxima.

Se deberan de utilizar ejercicios para el miembro supe-
rior e inferior que involucren grandes grupos musculares
y técnicamente sencillos de ejecucion.

Durante esta valoracion se tiene que medir la TAy FC,
basal y al finalizar, asi como tras la ejecucién de cada
ejercicio. Asimismo se hace una medicién de la gluce-
mia basal y al finalizar la valoracién en pacientes con
DMy estén en tratamiento con tratamiento de insulina o
antidiabéticos orales. En algunos pacientes es necesario
valorar la Saturacion de Oxigeno.

3.3.PROGRAMA ESTRUCTURADO DE EF*

Durante las sesiones se realiza una medicion de la TAy
FC, basal y al finalizar el EF. Asimismo se mide la gluce-
mia en pacientes con DM al inicio y al finalizar el entre-
namiento.

Se les monitoriza con EKG continuo durante las prime-
ras sesiones.

El entrenamiento estd supervisado por una enfermera,
una fisioterapeuta y un médico.

En algunos pacientes es necesario monitorizar constan-
temente la Saturacion de Oxigeno y en ocasiones preci-
saran entrenar con Oxigeno.

e Frecuencia: 2-3 sesiones/semana
que no sean consecutivas.

e Intensidad: Baja/moderada. Entre 8-15
repeticiones por serie con un peso que
pudiésemos realizar 20 RM (50% de 1 RM)

o mas. No sobrepasar la realizacién de 6
repeticiones por serie con un peso que
pudiésemos realizar 15 RM (60-70% de 1 RM).

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.

e 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,
cué&driceps, isquiotibiales vy triceps sural).

Este tipo de EF puede organizarse tanto de manera
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 entrena-
miento de fuerza se divide en 6-8 estaciones y se realiza
de 2 a 3 vueltas).

e Numero de series: 1-3.

e Realizacion de la sesién: Después
del ejercicio aerdbico.

e Progresion: incrementar nimero repeticiones,
series y posteriormente carga.

4. CALCULO DE LA INTENSIDAD 35

En RC el EF deberia ser de intensidad baja/moderada.
Hay varias formas de calcular la intensidad. Es muy im-
portante poder realizar el n® de repeticiones prescrito sin
esfuerzo excesivo, nunca llegar al “fallo”. La sensacién
subjetiva de esfuerzo segun la Escala de Borg deberia
ser entre 11-14. En cada uno de los ejercicios en los que
la carga puede cuantificarse facilmente (maquinas, man-
cuernas), utilizar el método de las 20 RM para calcular
la intensidad (esto supone entrenar a, aproximadamente,
un 50% de 1RM). Cada ejercicio debe realizarse con una
carga con la que es posible hacer 20 repeticiones o0 mas
esforzandose al maximo.

En cada uno de los ejercicios en los que la carga no pue-
de cuantificarse tan facilmente (por ejemplo, abdomina-
les en el suelo) el nimero de repeticiones por serie en el
entrenamiento no debe superar la mitad del nimero de
repeticiones “realizables”. Esto significa que, si pueden
hacerse, esforzandose al maximo en el test, 50 repeti-
ciones de un ejercicio determinado, durante el entrena-
miento, las series seran de 25 repeticiones (0 menos).

5. PRECAUCIONES Y
RECOMENDACIONES DURANTE
LA VALORACION Y EL EF*

e Preguntar si ha tomado la medicacion.

e Sila PAS es mayor de 160 mmHg o la PAD por
es mayor de 100 mmHg en reposo, no se deberia
valorar o iniciar la sesion de entrenamiento. Si la
PAS supera los 250 mmHg y/o la PAD sobrepasa
los 115 mmHG el ejercicio debe detenerse.

e 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.

e 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
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superior a 300 mg/dl aunque no haya cuerpos
cetonicos en orina, serd mejor controlar este
desequilibrio con inyeccion de insulina y retrasar
el ejercicio fisico hasta que los cuerpos cetdnicos
hayan desaparecido de la orina y los niveles

de glucemia hayan descendido hasta valores

mas seguros. Asimismo, si la glucemia esta con
valores menores de 100 mg/dl, no empezaremos
el ejercicio hasta que aumenten dichas cifras
(mediante la ingesta de hidratos de carbono).

e 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.

e Ante la aparicion de sintomas de angina,
taquicardia o disnea, nauseas, vomitos, mareo
o sincope, en reposos o durante la valoracién
o el EF, se debera interrumpir la valoracién
y/o el entrenamiento inmediatamente.

e No hacer el gjercicio en ayunas. Esperar
un minimo de 2 horas entre el final de
la comida y el inicio del ejercicio.

e En pacientes con enfermedad pulmonar
obstructiva cronica monitorizar la saturacion de
oxigeno con pulsioximetro (SaO2 por encima
del 90%,). Utilizacién de O2 si desaturase
por debajo de 90% y no recuperase.

6. CONSIDERACIONES ESPECIALES

En pacientes con insuficiencia cardiaca, marcapasos y
DAI® la prescripcién del EF es similar al resto de pacien-
tes con ECV: evitar durante 3-4 semanas ejercicios vigo-
rosos con extremidades superiores (nadar, bolos, EF...)
en pacientes con marcapasos o DAl El EF es seguro y
bien tolerado.

En los pacientes en cirugia cardiaca y trasplante® hay
que tener en cuenta la consolidacion de la esternotomia.
Comenzaremos el EF entre las 6-12 semanas, segun la
consolidacién del esternén.

En la hipertension pulmonar? el EF es seguro. En HP se-
vera entrenaremos con bajas cargas. Monitorizar la satu-
racion de oxigeno con pulsioximetro (SaO2 por encima
del 85-90%).

Los pacientes con enfermedad arterial periférica (EAP)
suelen tener debilidad muscular en los miembros inferio-
res (claudicacion vascular)®, lo cual proporciona una so6-
lida justificacion para realizar un EF con el fin de mejorar
la capacidad de marcha. Una disminucion de la fuerza
muscular en las extremidades inferiores se ha asociado
con una mayor prevalencia de la EAP.

7. PROPUESTA DE ENTRENAMIENTO



Como hemos sefialado anteriormente, el EF debe serin-
dividualizado, por lo que a pesar de esta propuesta para
trabajar de manera grupal se debe desarrollar e imple-
mentar un plan de ejercicios personalizado seguro vy efi-
caz® con los principios FITT ya enumerados. Se indicara
la técnica correcta de respiracién durante la ejecucion
de los ejercicios (espirar durante el esfuerzo e inspirar
al relajar).

Durante cada sesion se deben realizar ejercicios de ca-
lentamiento y enfriamiento (5-10 min)®

Proponemos diez ejercicios combinando los principales
grupos musculares:

» Bicepsy press hombro

» Sentadilla

» Inclinacién lateral de tronco

» Dorsal y triceps braquial

» Triceps sural

» Pectoral

» Extensores inferiores de tronco

» Abdominales

» Abductores y deltoides

» “Superman” en cuadrupedia

1 serie de cada ejercicio. Progresién: 2 series de cada
(trabajando en circuito), alternando una serie a maxima
velocidad, con otra més lenta (1:2 concéntrico/ excéntrico)

8. CONCLUSIONES

La prescripcién del EF siempre debe ser individualizada.

El EF se debe potenciar méas en los programas de RC por
varias razones: parece seguro, es efectivo ya que me-
jora parametros de la composicién corporal, fuerza en
las cuatro extremidades, capacidad maxima de ejercicio
y calidad de vida, y estd recomendado, en documentos
basados en la mejor evidencia disponible, por institucio-
nes de prestigio (AHA, AACPR, ACSM, EACPR).
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1. INTRODUCCION

En los pacientes con insuficiencia cardiaca (IC) vemos
disminuido el gasto cardiaca y el flujo sanguineo a ni-
vel de la musculatura respiratoria y periférica, lo que
favorece que se desarrolle disfuncion muscular. Esté
disfuncion muscular la podemos encontrar tanto en las
extremidades inferiores como a nivel de los musculos
respiratorios.

Sabemos con la debilidad de la musculatura respiratoria
se observa en muchos de los pacientes con insuficiencia
cardiaca y favorece la aparicién de los sintomas princi-
pales de la IC. Estos sintomas son: la disnea, la fatiga, la
disminucion de la capacidad funcional y la intolerancia
al ejercicio.

La intolerancia al ejercicio (IE) juega un papel importante
en estos pacientes ya que se asocia a peor prondstico en
el transcurso de la enfermedad. Muchos de los pacien-
tes con IC presentan un aumento del patrén respiratorio
y disnea durante la actividad fisica.

Sin embargo, no existe relacion entre la alteracién de
la funcionalidad (fraccién de eyeccion del ventriculo
izquierdo, volumenes del ventriculo y gasto cardiaco)
y la intolerancia al ejercicio. Tradicionalmente se habia
considerado que las anomalias hemodindmicas eran las
causantes de la intolerancia al ejercicio ya que provoca-
ban una ineficacia del corazén para aumentar el gasto
cardiaco y las presiones venosas sistémicas.

Cada vez existe mas evidencia a favor de que este dete-
rioro muscular es el causante de muchos de los sintomas
dela IC.

2. FISIOPATOLOGIA DE LA DEBILIDAD
DE LA MUSCULATURA RESPIRATORIA

La disfuncion muscular es muy prevalente en los pacien-
tes con IC, incluso muchas veces encontramos mayor
afectacion de la musculatura respiratoria que de la peri-
férica. En estos pacientes encontramos cambios a nivel
del musculo debido a la reduccion del gasto cardiaco, a
la hipoxia tisular, la inmovilizacién, el aumento del cata-
bolismo sistémico y la inmovilizacion prolongada. Todo
esto comporta atrofia de la musculatura esquelética.

Se producen los siguientes cambios a nivel del musculo
periférico:

N

» Degradacion de proteinas

» Aumento de los niveles de citosinas
inflamatorias (miocinas)

» Cambios de la fibra muscular de
contraccién lenta (tipo |) a fibra muscular
de contraccion rapida (tipo 1)

» Reduccién en el nimero de
mitocondrias, alteracién del metabolismo
oxidativo y acidosis temprana.
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Estos cambios provocan una disminucion de la resistencia
muscular, activacion de los reflejos aferentes (metaborre-
flejo) y aumento de la actividad simpéatico-suprarenal.

Cuando hablamos de debilidad de la musculatura res-
piratoria nos referiremos a debilidad de la musculatura
inspiratoria. No se conoce con exactitud lo que provoca
esta debilidad. En estos pacientes se observa una dis-
minucién de las fibras tipo lIx y Il a y un aumento de las
fibras tipo | (al revés de lo que se observa en la muscu-
latura periférica) pero con un patrén atréfico. Esto hace
que veamos un aumento de la capacidad oxidativa. Por
otro lado, estos pacientes deben aumentar su esfuerzo
ventilatorio lo que provoca un aumento de la resistencia
respiratoria o una disminucion de la fuerza y potencia de
la musculatura inspiratoria.

Asi pues, se sabe que la debilidad de la musculatura ins-
piratoria es un predictor de mortalidad y de tasa de su-
pervivencia en la insuficiencia cardiaca.

En los pacientes con insuficiencia cardiaca estos cam-
bios que se producen en el musculo y las alteraciones
ventilatorias que presentan hacen que aumente la fatiga,
la disnea y la disminucién de la capacidad aerdbica.

La fatiga de la musculatura respiratoria provoca la activa-
cion del metaborreflejo lo que conlleva una serie de acti-
vaciones que acaban provocando un aumento de la fatiga
del musculo periférico y con ello menor rendimiento fisico.

3. ¢EVIDENCIA SOBRE EL
ENTRENAMIENTO DE LA
MUSCULATURA INSPIRATORIA?

e Mejoria de la fuerza de la musculatura
respiratoria (PIM) con el entrenamiento de
la musculatura inspiratoria en os pacientes
que presentan debilidad de la PIM.

e | a mejoria de la PIM es més importante en
aquellos estudios que utilizan protocolos con
intensidad mas alta y con mayor duracion.

e Enlos pacientes con capacidad funcional
mas baja y debilidad de la PIM es maés
efectivo trabajarla aisladamente.

e FEl entrenamiento de la musculatura
inspiratoria (IMT) ayuda a mejorar la
funcionalidad cardiaca ya que puede influir
en la funcionalidad de los metaborreflejos.

e EIIMT mejora la disnea tanto en reposo como
en ejercicio, ademas consigue mejoras de
la capacidad funcional (metros caminados
en el test de marcha 6 minutos como ml/
kg/min en el consumo de oxigeno pico).

e Mejoria en la activaciéon del metaborreflejo
con todos los beneficios que esto comporta.

e Controversias en la mejoria de la
calidad de vida dado que hay estudios
con resultados contradictorios.



En algun estudio se constata mejoria de la
calidad de vida, ya que se ve una reduccién de
la disnea en el cuestionario de Minnesota, pero
no una mejorfa de la percepcién de disnea.

e En los pacientes con habito tabaquico se observa
mayor afectacion de la musculatura respiratoria.

e Los pacientes con peor funcionalidad
cardiaca (hipertensién pulmonar y fraccion
de eyeccion ventricular) suelen tener
debilidad de la musculatura respiratoria.

e También la debilidad de la musculatura respiratoria
se asocia a cifras tensionales mas bajas, peor
fuerza del cuéadriceps y de la funcion pulmonar.

e Los marcadores cardiacos BNP e ICAM
estaban mas alterados en los casos con
debilidad de la musculatura inspiratoria.

e |oideal es realizar un entrenamiento combinado:
entrenamiento de la musculatura respiratoria
+ entrenamiento de fuerza periférica +

entrenamiento de resistencia aerdbica.

4. ,COMO EXTRAPOLAMOS ESTOS
CONOCIMIENTOS A LA CLINICA
HABITUAL DEL PACIENTE CON
INSUFICIENCIA CARDIACA?

A todo paciente con insuficiencia cardiaca se recomien-
da evaluar la musculatura respiratoria con un manéme-
tro de presiones respiratorias. Si sale una PIM por debajo
del 70% del tedrico se considera que el paciente pre-
senta debilidad de la musculatura inspiratoria.

Una vez sabemos que existe debilidad se recomienda
entrenar la musculatura respiratoria y para ello hay que
realizar una prescripciéon FITT (ACSM) diciendo el tipo
de dispositivo, la modalidad y pardmetros de entrena-
miento, el tiempo y la duracion de la terapia.

5. 6COMO ENTRENAMOS LA
MUSCULATURA INSPIRATORIA?

Existen diferentes dispositivos para realizar el entrena-
miento de la musculatura inspiratoria, pero los mas re-
comendados son los de resistencia tipo umbral de car-
ga. Nuestro grupo suele entrenar entre el 40-60% de la
PIM max con una pauta de 15-30 min diarios durante
8-12 semanas. Se recomienda incrementar la intensidad
de forma progresiva (principio de sobrecarga) de forma
empirica o reevaluando la PIM.

Varios autores estan estudiando diferentes pautas de
entrenamiento de la PIM y se estd objetivando mayores
mejorias de la fuerza con programas de alta intensidad y
de duracién mas larga.
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6. RECOMENDACIONES

Es importante conocer la fisiopatologia
de la IC para entender por qué y el como
se afecta la musculatura inspiratoria.

La debilidad de la musculatura inspiratoria es un
predictor de mortalidad y de supervivencia.

Se deberia hacer cribaje de debilidad
la musculatura respiratoria en los
pacientes que tienen FEVI disminuida,
hipertensién pulmonar asociada, cifras
tensionales mas baja y los fumadores.

Se sabe que es beneficioso el entrenamiento
de la musculatura inspiratoria, por lo que
debe ser un componente més del programa
de ejercicios en la rehabilitacion cardiaca.

Cuando se prescribe se debe especificar
con que dispositivo, a que intensidad, cuanto
tiempo en cada sesion y cuanto durada.(1-11)

Recomendamos el entrenamiento con dispositivo
umbral y con cargas de altas y de larga duracion.
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1. CONCEPTO DE OBESIDAD
Y RELEVANCIA

La obesidad y el sobrepeso se definen como una acumu-
lacién anormal o excesiva de grasa que puede ser perju-
dicial para la salud. Una medida bruta de la obesidad en
la poblacion es el indice de masa corporal (IMC), el peso
de una persona (en kilogramos) dividido por el cuadrado
de su altura (en metros) .

Segun la declaracion de la Sociedad Espafiola de Cirugia
de la Obesidad (SECO) y Sociedad Espariola para el Es-
tudio de la Obesidad (SEEDO), es una enfermedad endo-
crino-metabdlica crénica y multifactorial, de tendencia
epidémica y creciente, que predispone a otras enferme-
dades como diabetes, hipertensién arterial o hipercoles-
terolemia, reduce la calidad de vida, incrementa el riesgo
de sufrir dolor y disminuye la esperanza de vida. La SEE-
DO clasifica a los pacientes en base a su IMC Tabla 1.

BAJO PESO <18.5
NORMOPESO 18,5-24,9
SOBREPESO | 25-26,9
SOBREPESO 27-29,9
OBESIDAD | 30-34,9
OBESIDAD Il 35-39,9
OBESIDAD Il (mérbida) 40-49,9
OBESIDAD IV (extrema) >50

Tabla 1. Clasificacion IMC — SEEDO

La obesidad mundial casi que se ha triplicado desde
1975. En 2016, mas de 1.900 millones de adultos mayo-
res de 18 afios tenfan sobrepeso. De ellos, mas de 650
millones eran obesos 2.

La obesidad es un problema sociosanitario, su correcto
abordaje requiere reformas tanto sociales como politicas
para aumentar los esfuerzos preventivos y terapéuticos,
especialmente en nifios y adolescentes. Como conclu-
sién, para poder lograr el correcto abordaje de la obe-
sidad se debe llevar a cabo un trabajo comun por parte
de pacientes, personal e instituciones sanitarias, siendo
clave la correcta coordinacion entre todos los niveles
asistenciales y sociales 2.

Tiene una etiologia multifacética, con sus propias capaci-
dades discapacitantes, fisiopatologias y comorbilidades.
Implica disfuncion fisiologica del organismo humano con
etiologias ambientales, genéticas y endocrinoldgicas,
pero sin embargo existe un infradiagndstico de esta en-
fermedad 34°.

2. IMPLICACIONES DE LA OBESIDAD
A NIVEL CARDIOVASCULAR

La obesidad tiene numerosos efectos sobre el riesgo de
enfermedad cardiaca. A nivel hemodindmico, a nivel de
la estructura cardiaca, funcion cardiaca, neurohumoral,
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celular e inflamacion; implicando un 49% de mayor riesgo
de enfermedad coronaria y 96% de insuficiencia cardiaca®.

La relacion entre la obesidad y la IC es muy importante.
La IC aumenta un 7% en las mujeres y 5% en los hom-
bres por cada aumento de 1kg/m2 en el IMC. EI IMC es
un factor predictivo mas de la IC de fraccion de eyec-
cion preservada (IC-FEp) que de la IC con fraccién de
eyeccion reducida (IC-FEr). En comparacion con los su-
jetos con IMC normal, el sobrepeso implica un riesgo
38% mayor de IC, mientras que la obesidad de clase |
implica un 56% de riesgo mayor de IC”.

La IC-FEp constituye el 50% de todos los casos de IC y
su prevalencia estd aumentando. Su prondstico es casi
tan desfavorable como el de los pacientes con IC-FEr.

En la actualidad se exige para su diagndstico la presencia
de criterios clinicos estrictos de IC + una fraccion de eyec-
cion del ventriculo izquierdo (FEVI) conservada (mayor del
40-50%), +/- niveles péptido natriurético cerebral’.

El tratamiento integral de la IC-FEp incluye el ejercicio
fisico y el tratamiento de los factores de riesgo y las co-
morbilidades.

Sin embargo, cada vez son mas las publicaciones donde
se indica la relevancia de la adiposidad elevada con el
riesgo de ECV, incluyendo la IC. Una pérdida de peso se
asocia con mejoras significativas en la funcion diastélica
y en el remodelamiento concéntrico del VI°.

3. MANEJO DE LA OBESIDAD EN EL
PACIENTE CON IC EN EL PROGRAMA
DE REHABILITACION CARDIACA (PRC)

Los PRC han pasado de ser programas exclusivamente
de ejercicio disefiados para mejorar la aptitud cardio-
rrespiratoria. Ahora son programas de prevencién se-
cundaria con un mandato mas amplio de modificar los
comportamientos relacionados con el estilo de vida que
influyen en los factores de riesgo cardiaco reduciendo el
riesgo cardiovascular general®.

Dado que las causas de la obesidad son multiples, los
PRC constituyen una oportunidad excepcional en el ma-
nejo del paciente con obesidad. Para ello es esencial®:

3.1. ANAMNESIS

La historia clinica habitual de RC debe incluir preguntas
dirigidas a detectar posibles causas de obesidad secun-
daria, asi como el uso de tratamientos farmacoldgicos
que la favorezcan.

3.2.EXPLORACION FiSICA

Ademads de una exploracion neuroortopédica integral,
debemos registrar los datos antropométricos basicos
como peso, talla, perimetro abdominal (PA) y cadera. Di-
cha exploracién se debe complementar con la busqueda
de rasgos de obesidad secundaria, como por ejemplo
la presencia de estrias rojo-vinosas (hipercortisolismo),
acantosis nigricans (resistencia a la insulina), debilidad



muscular proximal (hipercortisolismo, hipotiroidismo),
acné e hirsutismo (sindrome del ovario poliquistico), etc.

El objetivo de PA en prevencién secundaria es un PA <
94 cm en hombres y 80 en mujeres .

3.3. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

En estos pacientes el estudio analitico debe incluir la
determinacion de glucosa plasmatica en ayunas, he-
moglobina glicada, perfil lipidico (colesterol total, HDL,
LDL vy triglicéridos), acido drico, funcién tiroidea (TSH,
T4 libre), funcion renal (creatinina, estimacion del filtrado
glomerulary microalbuminuria), proteinas (totales y albu-
mina), enzimas hepéticas (GOT, GPT, GGT), metabolis-
mo fosfocélcico si se sospecha alteracion y hemograma.
En funcion de nuestra sospecha clinica deberemos con-
siderar ademas otros marcadores

El 90% de los pacientes con obesidad grave presentan
un sindrome de apnea-hipoapnea del suefio, la cual sos-
pecharemos en pacientes que muestren hipersomnia
diurna, con un perimetro cervical aumentado o con hi-
pertension arterial de dificil control.

El resto de las exploraciones complementarias estaran
condicionadas por nuestra sospecha clinica y la posibili-
dad de conseguir su realizacién

3.4. ABORDAJE DE LA OBESIDAD EN PRC
Valoracién alimentacién

Antes de iniciar un cambio de hébitos dietéticos de-
bemos conocer como es la alimentacién del paciente
con encuestas dietéticas o autorregistros de ingesta.
Esta metodologia nos permite identificar la frecuencia
de ingesta de grupos de alimentos y los malos habitos
alimentarios.

En nuestra unidad realizamos cambios progresivos que
faciliten la adherencia de nuestros pacientes a una ali-
mentacién adecuada; siendo la dieta mediterrdnea el
modelo que seguimos con preferencia de acuerdo con
la SEEDO y SEMERGEN.

Planificacion de ejercicio

La actividad y el ejercicio fisico son un elemento funda-
mental en el tratamiento de la obesidad, ya que mejora
la pérdida de peso, aumenta la pérdida de grasa total
y visceral, contribuye al mantenimiento de la grasa, au-
menta la masa muscular, induce sensacién de bienestar
y mejora los factores de riesgo cardiovascular.

El ejercicio fisico en la persona obesa debe programar-
se siempre de forma individualizada, teniendo en cuenta
las condiciones de cada paciente. Dicho ejercicio debe
incluir ejercicio aerdbico (objetivandose mejores resulta-
dos si es intervalico) ademas de egjercicio de fuerza.

Tratamiento farmacolégico

En la obesidad, cuando la modificaciéon de los habitos
de vida no es suficiente, se puede acompaiiar de la ayu-
da proporcionada por el tratamiento farmacoldgico, por
ejemplo:

» Orlistat, disponible desde 1998 en Espafia.
» Liraglutida 3,0

» Combinacion de bupropion (90 mg) con
naltrexona (8 mg) de liberacién prolongada.

Recientemente, las Sociedades Espafiola y Portuguesa
para el Estudio de la Obesidad han publicado un con-
senso sobre el tratamiento farmacoldgico en el que pro-
ponen un algoritmo de actuacion Figura 1°.

IMC>kg/m2 con comorbilidades IMC> 30 kg/m?2

Dieta hipocalérica
equilibrada

Incremento
actividad fisica

| Paciente

tratamiento farmacoldgico

— =

liraglutida 3,0

Falta de efecto

Mala
tolerancia

Contraindicado

orlistat 120

— =

N32/B 360 LP

FIGURA 1. Algoritmo de tratamiento farmacolégico en la obesidad propuesto por las Sociedades Espario-
la y Portuguesa para el Estudio de la Obesidad. B: bupropién; LP: liberacién prolongada; N: naltrexona °.
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En conclusién, los PRC constituyen una oportunidad ex-
cepcional en el manejo integral del paciente con IC con
obesidad a través del ejercicio terapéutico personaliza-
do, ajustes en la alimentacion, apoyo psicolégico y desa-
rrollo de programas conductuales, asi como a través del
tratamiento farmacoldgico.
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La insuficiencia cardiaca crénica (ICC) es una de las prin-
cipales causas de todas las hospitalizaciones y reingresos
en personas mayores. Ocurre cuando la funcion de bom-
beo de sangre del corazon estd comprometida, lo que da
como resultado una perfusion insuficiente a los tejidos.

Puede ser el resultado de una serie de condiciones sub-
yacentes, incluyendo cardiopatia isquémica, hiperten-
sién, valvulopatias, cardiopatias, miocardiopatias y car-
diopatias congénitas.

La ICC lleva al deterioro fisico y funcional progresivo
que se manifiesta en falta de aliento, cansancio, aumen-
to de peso debido a la acumulacion de liquidos, hincha-
z6n de los tobillos o el abdomen, mareos y de forma
intermitente, crisis impredecibles que amenazan la vida
y requieren hospitalizacion repetida’.

Puede afectar gravemente la calidad de vida de las per-
sonas al reducir su independencia y capacidad para em-
prender ciertas actividades de la vida diaria, ademas de
afectar los aspectos psicosociales y econémicos.

La atencién centrada en el paciente ayuda a pacientes
y cuidadores a participar activamente en la toma de
decisiones clinicas y en su cuidado, cuidado que debe
abordarse de un modo integral, atendiendo no solo al
estado de la enfermedad sino también a su singularidad
personal y estilos de afrontamiento.

Numerosos son los factores psicosociales que se han
asociado con los procesos de enfermedad cardiaca,
queremos destacar la influencia del estrés como varia-
ble especialmente relevante. Tanto por la propia res-
puesta de estrés que el organismo emite ante situacio-
nes amenazantes, que tiene una relacién directa en la
salud al provocar la activacion de patrones fisioldgicos
especificos que comprometen la funcién cardiaca y
que es considerada un desencadenante y/o mediador
de numerosos episodios de patologia cardiovascular en
individuos susceptibles; como por el hecho de que la
propia enfermedad se convierte en si misma en un esti-
mulo o acontecimiento estresante mas, al que el indivi-
duo debe hacer frente.

El estrés segun el modelo transaccional de Lazarus y
Folkman?, es definido como «un conjunto de relaciones
particulares entre la persona vy la situacién, siendo ésta
valorada por la persona como algo que excede sus pro-
pios recursos y pone en peligro su bienestar personal».
Este modelo sefiala como elemento determinante la
evaluacién cognitiva, proceso universal mediante el que
las personas valoran constantemente la significacion
de lo que sucede, disparando las respuestas de estrés
cuando percibe un desequilibrio entre las demandas de
la situacion y los recursos disponibles®4.

El modelo procesual de estrés de Sandin (2004)° consi-
dera el estrés como un proceso en el que interaccionan
diacrénicamente entre si distintas variables:

e Demandas psicosociales (agentes
externos causales primariamente
del estrés- agudo vs crénico).
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e FEvaluacion cognitiva del tipo de amenaza
(pérdida, peligro o desafio) y de las caracteristicas
de la demanda (valencia positiva o negativa
de la demanda, independencia o dependencia
de las acciones del individuo, predictibilidad
y controlabilidad de la demanda).

e Larespuesta de estrés.

e El afrontamiento- coping (esfuerzos conductuales
y cognitivos para hacer frente a la demanda y
suprimir el estado emocional de estrés®”).

e Caracteristicas personales.

e Caracteristicas sociales (apoyo
social y recursos econémicos).

e Estatus de salud, dependiente de las fases
anteriores, (un afrontamiento inadecuado puede
reportar un resultado negativo para la salud).

Asi parece que lo que realmente resulta trascendente para
la salud no es tanto la cantidad de estrés a la que esta
expuesta la persona sino si el afrontamiento que realiza
resulta eficaz o no, permitiéndole mantener la situacion
demandante bajo control, posibilitando el crecimien-
to personal e incrementando los niveles de bienestar.
Se trata de un afrontamiento adaptativo que consigue
disminuir el distress fisiolégico y mejorar la respuesta
corporal (por ejemplo, mejorar la respuesta inmunitaria
o disminuir el gasto cardiaco), minimizar las reacciones
emocionales subjetivas negativas y amplificar las positi-
vas, asi como reforzar la auto-estima, aumentar recom-
pensas y disminuir castigos o resolver los problemas y
mejorar el rendimiento y ajuste social.

La literatura cientifica ha identificado numerosas estra-
tegias de coping que cumplen diferentes objetivos®2y
que tienen una repercusion diferencial en la eficacia del
afrontamiento:

e Regulacién emocional: busca disminuir la
afectividad negativa y aumentar la positiva.
Implica intentos activos de influir sobre el
distress emocional y expresar constructivamente
las emociones en el momento y lugar
adecuados. Se relaciona con el autocontrol.

Se considera opuesto a la ventilacion
emocional entendida esta como una descarga

incontrolable de emociones negativas.®*

e Resolucion del problema: funcion instrumental,
supone una estrategia activa de adaptacion
al entorno ajustando acciones para lograr
modificarlo, estd relacionada con el

logro, el esfuerzo y la persistencia™

e Negociacion: se refiere a intentos activos de
persuadir a otros, hacer un trato o arreglo,
proponer un compromiso o pacto, para asf
reducir el estrés, siendo una forma frecuente
de afrontar situaciones interpersonales™®

e Oposicién y confrontacién: se trata de una
estrategia caracterizada por la expresion de



enfado de manera incontrolada, asociado
a agresion y culpabilizacion del otro.™"

e Manejar las relaciones sociales: funcion de
integracion social y de busqueda de apoyo
social. Implica la busqueda de contacto,

consuelo, ayuda instrumental o consejo

e Aislamiento social: se refiere a no mostrar los
sentimientos y protegerse evitando contactar
con otros o no compartiendo la situacién

que se vive ni su estado de animo.""?

e Busqueda de informacién: funcion de
conocimiento, conocer la realidad y aprender.
Considerar causas, consecuencias e intervencion.

e Construccién de sentido o de significacion
positiva de la experiencia y de crecimiento
personal. La participacion en rituales
religiosos o espirituales se considera

efectivo para amortiguar el estrés.™"”

e Huida/evitacion:

» Evitacion cognitiva o desconexién mental “hice
esfuerzos para no pensar en el problema”

» Evitacion conductual: “me fui de la
habitacion, de la consulta..”

» Pensamiento desiderativo o fantéstico,
negacién: “no es tan grave’, “exageran”.

Los estudios indican una asociacion
negativa con el bienestar psicologico.?™

e Distraccién: Busqueda de actividades alternativas
de caracteristicas agradables para el sujeto.
En general mejoran el ajuste cuando no se
convierten en obligacion compulsiva.®

e Reevaluacion o reestructuracién cognitiva: los
intentos activos de cambiar el propio punto
de vista sobre la situacion estresante, con la
intencion de verla con un enfoque maés positivo.®

e Rumiacion: la focalizacion repetitiva y pasiva en
lo negativo y las caracteristicas amenazantes de
situacioén estresante, incluyendo pensamientos
intrusivos, negativos, perseverancia rigida,
catastrofismo, auto- inculpacion y miedo.

Se ha asociado con un ajuste ineficaz.”?

e La aceptacion de responsabilidad puede ser
disfuncional cuando el estresor es incontrolable.

e Desesperacion o abandono: Acciones
organizadas en torno al abandono o renuncia
del control para manejar una situacion que
se percibe como incontrolable y dificil para
lograr evitar castigos y obtener recompensas.

Incluye abandono conductual e impotencia.

Ademas de las diferentes maneras de afrontar situaciones
estresantes se deben considerar algunas caracteristicas
personales que median en la respuesta al estrés y que se
han identificado como relevantes en diferentes estudios
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Vulnerabilidad psicoldgica: se describe como la presen-
cia de un equilibrio emocional precario en la persona
que se asocia con dificultad para tolerar la frustracién,
con sensaciones de indefensién y desesperanza en el
individuo. Esto supone una baja autoconfianza en los
recursos propios con incapacidad de control de la situa-
cion (autopercepcion de dependencia, perfeccionismo,
atribuciones negativas, necesidad de aprobacion)®.

e Agotamiento vital?®: es un estado que se
caracteriza por tres componentes:

» Sensaciones de excesiva fatiga
mental y falta de energia

» Incremento de la irritabilidad
» Sentimientos de desmoralizacién.262122

e Percepcion de competencia: es la creencia general
que tiene el individuo acerca de su capacidad para
interactuar con el medio de un modo efectivo.

En este concepto se incluye la expectativa de
autoeficacia (creer que se cuenta con las habilidades
y recursos necesarios para conseguir lo que se
desea) y la expectativa de resultados (lo que

hago me permite obtener lo que deseo)?®?*

e Este constructo de competencia percibida se asocia
de manera positiva con la adherencia al tratamiento
y con conductas de autocuidado, asi como con
un elevado grado de satisfaccion vital, y de forma
negativa con afrontamiento pasivo y emociones
vinculadas a los estados depresivos.?®

Creencias sobre la salud: los modelos de creencias en
salud explican la conducta saludable como una funcién
del vinculo entre la amenaza percibida de la enfermedad
y los beneficios esperados con la conducta recomenda-
da, las barreras percibidas y las acciones o estrategias
desplegadas para activar la disposicion a actuar.?®

Tras resumir brevemente las diferentes estrategias de
afrontamiento que podemos encontrar en la literatura y
que contintan siendo objeto de estudio e investigacion
y por otra parte considerar aspectos de la persona que
son relevantes en los procesos de adaptacion a la enfer-
medad como factores de riesgo o de proteccién en rela-
cién con desarrollar trastornos emociones en el proceso
de enfermar. continuaremos abordando lo que significa
para los pacientes el diagndstico de ICC.

La aparicion de la enfermedad supone en el paciente
una crisis personal, en funcién de las variables anterior-
mente expuestas valorard los sintomas que presenta,
dandoles una significacion personal de gravedad, lo que
desencadenara unas reacciones emocionales e influira
en las conductas de afrontamiento y de busqueda de
ayuda médica.?”

Se puede percibir como un reto o como una amenaza,
y en general supone una pérdida de capacidades y de
roles que la persona mantenia dentro de la familia y de
la sociedad, lo que implica un gran esfuerzo de supera-
cién, adaptacion y ajuste.



Son numerosas las reacciones emocionales que se han
observado en el enfermo tras el diagnodstico, y que pue-
den aparecer en diferentes momentos a lo largo del pro-
ceso de enfermedad:

» Negacién absoluta de la enfermedad
o0 minimizacién de las consecuencias
o de los sintomas.

» lIra, que se puede proyectar hacia
los profesionales sanitarios, la
familia o la institucién sanitaria.

» Regateo, todo lo que tiene que ver con la
enfermedad, cambios, esperanza de vida, roles.

» Deséanimo, bajo estado de animo, puede
ser temporal y de intensidad variable que
se relaciona con el ajuste al diagnostico.

» Aceptacion, aspecto que facilita admitir el
padecimiento y sus consecuencias permitiendo
entender la enfermedad, adaptarse y mejorar.

» La enfermedad esté asociada a tratamientos
farmacoldgicos exigentes y a cambios
dréasticos en el estilo de vida y se constata
que la adherencia a los tratamientos es un
proceso dificil que estd modulado por:

» Las caracteristicas del régimen terapéutico:
complejidad, duracion, tipo de tratamiento
(curativo, preventivo o rehabilitador), la
presencia de efectos secundarios.

» La interaccion con el profesional sanitario y la
satisfaccion en los procesos de comunicacion

» Las propias creencias relacionadas con
la amenaza a la salud, las consecuencias
asociadas a la enfermedad, eficacia
percibida de si mismo y el apoyo social.?®

La experiencia de la persona con patologia cardiaca es
Unica, pero durante el tiempo que llevamos con el pro-
grama de rehabilitacion cardiaca hemos podido obser-
var algunos aspectos compartidos por todos los pacien-
tes cuyo abordaje facilita el sentimiento de conexiéon
grupal y la apertura al cambio.

» Incremento de la focalizacion atencional
en percepciones de su cuerpo.

» Incremento en el interés y la vivencia de
la muerte como realidad humana.

» Cambio en sus prioridades y valores vitales

» Experimentacién de temor ante el significado
y consecuencias de los sintomas

» Conciencia de pérdida (independencia,
identidad, placeres cotidianos).?®

Cada vez se hace mas la evidencia cientifica y la ex-
periencia acumulada nos permite afirmar que para los
pacientes compartir la experiencia vivida con otras
personas en situacién similar, contribuye a adecuar los
comportamientos a su nueva realidad.
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El componente emocional de los pacientes en los dife-
rentes momentos del proceso, asi como las estrategias
de afrontamiento que ponen en marcha, tanto para ha-
cer frente a su situacion emocional como para llevar a
cabo los cambios conductuales asociados a la salud se
convierten en un objetivo clave para realizar un trata-
miento integral y més efectivo y exitoso de la ICC.

Conocer las caracteristicas singulares de la persona, sus
estrategias de afrontamiento, asi como sus recursos de
gestiéon del estrés constituyen una via de intervencién
adyuvante fundamental a la hora de disefiar el plan de
rehabilitacion de los pacientes con ICC, en los que pla-
nificar el cambio hacia comportamientos que desempe-
fien una funcidn Util en la adherencia al tratamiento, en la
prevencién de recaidas o agravamiento de los procesos
médicos, sin olvidar la optimizacion de su calidad de vida
y satisfaccion vital, se considera un aspecto irrenuncia.
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1. INTRODUCCION

La prevalencia de la insuficiencia cardiaca (IC) en la dia-
betes mellitus (DM) es alta en relacién con el dafio micro
y macro vascular que la diabetes provoca. La forma mas
frecuente es por afectacion coronaria que provoca los
distintos episodios de sindrome coronario agudo (SCA)
o angina. Esta afectacion fundamentalmente macrovas-
cular, lleva a alteraciones cinéticas del miocardio con
progresion hacia la disfuncion ventricular e IC.

Hoy en dia gracias a la angioplastia primaria la revascu-
larizacién se hace muy precoz en las primeras 4-6 horas
tras el comienzo del SCA, que permite la recuperacion
de miocardio afecto, siendo menos frecuente que antes
la aparicion de IC.

Pero en la DM el paciente tiene caracteristicamente le-
siones coronarias multivaso. Es frecuente encontrarse
oclusiones coronarias completas que han pasado asin-
tomaticas, muchas con isquemia silente. Estas oclusio-
nes completas estédn revascularizadas por circulacion
colateral, que siempre es deficitaria con alta frecuencia
de isquemia residual, con la consiguiente pérdida de ca-
pacidad contractil del miocardio.

Las otras formas de dafio miocardico en la DM que con-
ducen a la IC son la miocardiopatia diabética y la disfun-
cion diastdlica.

2. PARTICULARIDADES DEL ENFERMO
DIABETICO EN LOS PROGRAMAS DE
REHABILITACION CARDIACA (PRC)

Como hemos comentado, tanto por la existencia de le-
siones coronarias mas complejas como por la existencia
de isquemia silente derivada de las alteraciones noci-
ceptivas del diabético, son pacientes de mayor riesgo
de complicaciones.

Por otro lado, enfocandonos en el PRC, las comorbilidades
son mayores. Es mas frecuente la arteriopatia periférica, las
hipoglucemias vy la retinopatia, por destacar aquellas que
influyen en la prescripcion del ejercicio fisico.

Pueden ser de variado tipo como se resefian en la Tabla
1. Sin embargo, las dos mas frecuentes son las hipoglu-
cemias y las hipotensiones.

Para evitar estas dos complicaciones es de tener en
cuenta medidas durante el PRC, en la parte del ejerci-
cio, de controlar la presién arterial antes y después de la
sesion del PRC. Las hipoglucemias pueden ser durante
el gjercicio, por lo que tendremos a mano medidores de
glucosa si hubiera algun sintoma. Tras el ejercicio con-
viene que el paciente permanezca unos minutos en re-
poso antes de salir del gimnasio del PRC.

Es muy infrecuente que exista hipoglucemia por admi-
nistracién de insulina intramuscular en un miembro, lo
que acelera la absorcién.
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METABOLICOS

e Hiperglucemia. Insuficiente insulina. Aumento
de la produccién de glucosa. Cetogénesis

e Hipoglucemia

» Por exceso de insulina
» Dosis no adecuada al ejercicio

» Aumento de la sensibilidad
inducida por el gjercicio

» Aumento de la absorcién por el lugar de
la inyeccion: inyeccidén i.m. inadvertida

» Efectos de los medicamentos:
sulfonilureas y secretagogos

» Insuficiente aporte de glucosa
e hidratos de carbono

» Ejercicio espontaneo no programado

» Dieta muy baja en calorias

CARDIOVASCULARES

e [squemia miocéardica frecuentemente silente

e Arritmias: pueden estar en relacion
con la neuropatia (QT largo)

e Hipertensién de ejercicio y post ejercicio

e Hipotension por disautonomia

e Claudicacion intermitente

MUSCULOESQUELETICOS

e |esiones articulares u éseas en presencia
de neuropatia (osteomielitis)

e Ulceras en el pie por compresién
de calzado deportivo

e Hematomas por anticoagulacién/agregaciéon

OTROS ORGANOS

e Empeoramiento de retinopatia diabética.

e Desprendimiento de retina

e Proteinuria de ejercicio

Tabla 1. Problemas del gjercicio en la diabetes mellitus

Entre los problemas para la prescripcién de ejercicio en
el PRC del diabético figura la existencia de arteriopatia
periférica. Es una circunstancia bastante frecuente.

En primer lugar, requiere un diagndstico correcto que
pasa por un estudio del indice tobillo-brazo previa al
programa si hay sospecha clinica, que en la mayoria de
ellos casos se manifiesta en la ergometria previa al PRC.
indices menores de 0.9 son muy sugestivos y < de 0.6-
0.4 son diagndsticos. Se debe diagnosticar la participa-
cién de la micro y microcirculaciéon en esa sintomatolo-
gfa. Cuando es predominante la isquemia por afectacién
de la microcirculacion a nivel muscular los antiagregan-
tes plaquetarios y pentoxifilina son eficaces.



Este tipo de pacientes requieren un PRC adaptado. A
veces pueden hacer un programa en bicicleta con mas
facilidad. En otras ocasiones se puede programar un
ejercicio en cinta a nivel de isquemia muscular, y traba-
jando al limite se consiga neovascularizacion que permi-
ta aumentar el perimetro de la marcha por la creacién de
colaterales.

Como datos propios podemos aportar que las compli-
caciones de los programas PRC son principalmente en
diabéticos. De un seguimiento de 44 pacientes de los
cuales 8 eran diabéticos. En un total de 325 horas de
un PRC, estandar con ejercicio, se presentaron compli-
caciones solo en tres pacientes diabéticos: dos hipoglu-
cemias y un blogueo AV. Las hipoglucemias una fue al
comenzar el ejercicio y otra tras acabarlo; se resolvieron
con glucosa oral. El bloqueo AV requirié ingreso e im-
plantacién de marcapaso definitivo.

3. EFECTIVIDAD DEL EJERCICIO
FISICO EN PACIENTES DIABETICOS

En la literatura disponible hay controversias sobre los
resultados de los PRC en diabéticos. Para unos auto-
res como Suresh los PRC estandarizados son menos
efectivos en DM, Estudiando 223 pacientes diabéticos
encuentra que son menos efectivos en la prescripcién
adecuada de farmacos, abandono del habito tabaqui-
co, cumplimiento de todas las sesiones del programa
(p<0.0001) comparados con sujetos no diabéticos apa-
reados por edad y patologia. Propone que este tipo de
pacientes precisan un PRC especial.

Para otros autores como Hindman y cols.?® se consiguen
los mismos resultados, en un estudio de 292 pacientes.
Sin embargo, comenta como mejoran mas las mujeres
diabéticas que los hombres diabéticos en los pardame-
tros de lipidos, HDL que aumenta en un 4.9 % respecto
a 41 % en no diabéticos, pero no asi en los hombres
como constituye mayoritariamente los grupos de pa-
cientes con cardiopatia isquémica. En el grupo diabé-
tico aumenta la tolerancia al ejercicio en un 28,1 % con
significacion de p<0.0001.

Ante estas dudas constatadas por otros autores*® nos
propusimos un estudio comparando diabéticos y no dia-
béticos en un PRC®: Effects of cardiac rehabilitation pro-
gram in ischemic heart disease.

Durante los tres meses de programa hay un aumento de
la capacidad funcional medida en el test de Bruce, en
cuanto al tiempo de ejercicio y los METS alcanzados.
Este aumento es significativo en los no diabéticos: se
reflejo en el tiempo de ejercicio que aumento en el Bru-
ce de 427 vs 491 seg, entre el test pre y postprograma:
p<0.0005, y también en los METS alcanzados entre el
pre y postprograma (8.32 vs 916 METS) p <0.0005.

Sin embargo, en el grupo diabético el tiempo de ejerci-
cio pre y post mejoréd menos bordeando la significacién
(362 vs 422 seg) p<0.024, la CF en METS (713 a 7.75)
p<0.024. Comparando enfermos diabéticos y no diabé-
ticos no se encontraron diferencias en cuanto a las dis-
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tintas variables: T. ejercicio, Frecuencia o tensién arterial
maxima. incremento de METS(p<0.867), exceptuando
que los diabéticos partian de cifras menores de CF y
TEJ. No aparecié ningin evento durante el programa
salvo una hipoglucemia.

4. NOVEDADES EN EL TRATAMIENTO
PACIENTE DIABETICO Y CON
INSUFICIENCIA CARDIACA

Hemos comentado la presentacién de la IC en DM. La
investigaciéon de farmacos para tratar la IC se ha desa-
rrollado en el Ultimo decenio, englobando la DM. La dos
principales novedades has sido.

e La demostracién de la actividad del sacubitrilo-
valsartan (SV) en la IC y més destacado en el
diabético.

Los estudios en IC PARADIGM-HF y PIONEER-
HF” comparado con enalapril con sacubitrilo
-valsartan reducen los eventos cardiovasculares y
la muerte subita en los pacientes con FE reducida
menores del 35-40 %, tras estar reducida
estabilizados durante un ingreso por IC, con una
reduccién de las cifras de NT-proBNP en un
tiempo promedio de 4 y 8 semanas (29%) y una
reduccién del 44% de las rehospitalizaciones

a las 8 semanas a favor del SV. Ademas, el uso
precoz de SV desde el ingreso frente al cambio
de enalapril a SV a las 8 semanas del ingreso
reduce un 33% los eventos como muerte,
hospitalizacién por IC, trasplante o necesidad

de asistencia ventricular. Un anélisis de los

datos del ensayo PARADIGM-HF, que evaluaba
el beneficio de Sacubitrilo/Valsartan frente a
Enalapril en diabéticos. Mejora los parémetros de
control de la DM: una reduccién significativa de
las cifras de HbAlc en el grupo de Sacubitrilo/
Valsartan frente al grupo de Enalapril (0,26 vs.
0,16), la necesidad de iniciar insulinoterapia

fue un 29% menor en el grupo de Sacubitrilo/
Valsartan, Este subestudio apoya el beneficio

de Sacubitirlo/Valsartan en el control glucémico
de pacientes diabéticos con insuficiencia
cardiaca y fraccion de eyeccidn reducida.

e Los nuevos farmacos iISGLT2 (inhibidores
del transporte de sodio-glucosa tipo 2 en el
tubulo renal) en pacientes con antecedentes
de IC. Los iSGLT2 se han convertido en una
familia de farmacos utilizados de manera
habitual en las consultas de cardiologia. Su
beneficio cardiovascular estd sobradamente
demostrado en el paciente diabético.
Destacan los estudios con empaglifozina y
dapaglifozina. Tanto en EMPAREG® y DAPA-
HF® existen beneficios en mortalidad, aparicién
de eventos y progresion de fallo renal.



5. CONCLUSION

e FEIPRC en los pacientes diabéticos con
insuficiencia cardiaca es efectivo, aunque
requiere particularizar los tipos de test de
esfuerzo para la valoracién de la mejoria
durante el programa por las limitaciones que los
pacientes con DM tienen por claudicacién,

e |avigilancia tiene que ser algo mas
estrecha pues suelen ser los que presentan
complicaciones en la mayoria de los casos
menores, principalmente hipoglucemias.

e Laintroduccion vy titulacién de los nuevos
farmacos para la IC hace que estos tengan que
ser conocidos por los médicos y sanitarios que
tratan al paciente durante el PRC: sacubitrilo-
valsartan, empaglifozina y dapaglifozina; ya que el
control de la presion arterial es mas estrecho .
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1. INTRODUCCION

La rehabilitacion cardiaca (RC) basada en ejercicios se
reconoce como parte de la atencién integral de los pa-
cientes con IC con evidencia tipo 1-A', ya que mejora la
capacidad funcional, la calidad de vida y disminuye los
reingresos hospitalarios por IC.

2. BENEFICIOS DEL EJERCICIO
FISICOEN LA IC

La intolerancia al ejercicio, la fatiga crénica y la incapa-
cidad de realizar actividades son las manifestaciones
clave de la IC y se asocian a una mala calidad de vida
y resultados adversos. Las razones de la intolerancia al
ejercicio en los pacientes con IC son multifactoriales e
incluyen mecanismos cardiacos centrales y mecanismos
periféricos?®. Hay evidencias que indican la existencia
de un gasto cardiaco insuficiente y unas presiones de
llenado altas con un aumento de la perfusion insuficiente
para el musculo durante el ejercicio, lo cual conduce a
un metabolismo anaerobio temprano y fatiga muscular
en los pacientes con IC3. También desempefia un papel
la disfuncién del musculo esquelético que se manifiesta
por un deterioro de la extraccién de oxigeno periférico y
alteraciones en la composicién de las fibras, la eficiencia
contractil y su metabolismo®. Otros factores son la dis-
funcién endotelial, la obesidad, el aumento de la activa-
cién simpatica, la vasoconstriccion y el aumento de las
concentraciones de citocinas inflamatorias. Es probable
que haya diferencias en la fisiopatologia de la intoleran-
cia al ejercicio en los pacientes con IC con fraccién de
eyeccion reducida en comparacion con los pacientes
con IC con fraccién de eyeccion conservada. En esta
ultima, la incompetencia cronotrépica desemperia proba-
blemente un papel clave en la limitacién del ejercicio fisico.

Los datos preclinicos y clinicos han demostrado que el
ejercicio fisico aporta los siguientes beneficios®:

e Mejora la funcién vascular, mejorando
la funcion endotelial, disminuyendo la
vasoconstriccién periférica, la neoangiogénesis
y mejorando el flujo sanguineo miocérdico.

e Altera favorablemente el equilibrio simpatico-
parasimpatico (vagal) junto con una reduccién
de los niveles de angiotensina Il y aldosterona.

e Revierte los cambios adversos en la
morfologfa del musculo esquelético, la
histoquimica y la funcion metabdlica, asf
como restaura los ergorreflejos musculares;

e Mejora la funcién cardiaca (normalizando el
manejo del calcio de los miocitos, aumentando
la contractilidad de los miocitos y la fraccion de
eyeccion del ventriculo izquierdo, reduciendo
los volumenes diastdlicos finales).

e Elgjercicio fisico en el paciente con IC produce
una reversion o atenuacion de la activacion
neuro hormonal e inflamatoria y del remodelado
ventricular, una mejora de la funcién vasomotora
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y endotelial, de las caracteristicas morfoldgicas
y la funcién del musculo esquelético, de las
presiones de llenado ventricular, del rendimiento
en el ejercicio y la calidad de vida®.

3. EVIDENCIA CIENTIFICA DEL
EJERCICIO FiSICO EN LOS PROGRAMAS
DE REHABILITACION CARDIACA

La rehabilitacion cardiaca basada en ejercicios se reco-
noce como parte de la atencion integral de los pacientes
con IC con evidencia tipo 1-Al, ya que mejora la capaci-
dad funcional, calidad de vida y disminuye los reingresos
por IC. La rehabilitacion cardiaca es un proceso me-
diante el cual se alienta y apoya a los pacientes, en co-
laboracién con los profesionales de la salud, para lograr
y mantener una salud fisica 6ptima. El entrenamiento fi-
sico es el centro de la provisién de rehabilitacion para la
IC. Ademas, ahora se acepta que los programas deben
ser de naturaleza integral y también incluir educacion y
atencidén psicoldgica, asi como centrarse en la salud y
el cambio de comportamiento en el estilo de vida y el
bienestar psicosocial’.

Las revisiones sistematicas han demostrado que los
programas de rehabilitacion cardiaca basado en ejerci-
cio fisico, al menos entrenamiento aerdbico 3 semanas,
ofrece importantes beneficios para la salud de los pa-
cientes con IC. La revision Cochrane de 2014, basada
en datos de ensayos agregados hasta un seguimiento de
12 meses, informd una reduccién en el riesgo de hospi-
talizacién general y hospitalizacién especifica por IC en
comparacion con grupo control (no ejercicio). La ultima
revision Cochrane (2019)8 con 5.783 pacientes con IC
y fraccién de eyeccion (FEVI) conservada o disminuida,
respaldan los beneficios del ejercicio fisico en términos
de reducciones en el riesgo de hospitalizacién por todas
las causas y especificas de la IC y ganancias importantes
en la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) en
personas con IC. Los beneficios del ejercicio fisico pa-
recen ser consistentes en todos los entornos del ensa-
yo (es decir, en el dmbito hospitalario y en domiciliario),
segun el tipo de rehabilitacion (programas de rehabili-
tacién cardiaca integral o solo ejercicio fisico) y la do-
sis de ejercicio fisico. La colaboracién ExTraMATCHII®
observé que el gjercicio fisico se asocid con una mayor
reduccion en la mortalidad por todas las causas y por IC
en pacientes mayores, mayor reduccién de la mortalidad
por IC en pacientes isquémicos y una mayor reduccion
en la hospitalizacién por cualquier causa en pacientes
con un VO, pico inicial més bajo. También se ha obser-
vado una mejoria en la calidad de vida, aumento de la
capacidad funcional y mejoria de la funcion cardiaca en
personas mayores con IC que han realizado un progra-
ma de ejercicio fisico™. Concluye que se debe conside-
rar tanto el volumen como el modo de entrenamiento al
disefiar programas de entrenamiento fisico para mejorar
la calidad de vida y la capacidad aerdbica en pacientes
mayores con IC.

La mayoria de los estudios se han realizado en IC con
FEVI reducida. Sin embargo, un metaanalisis de 2019"
demostré que el entrenamiento fisico mejora la aptitud



cardiorrespiratoria y la calidad de vida en pacientes con
IC con FEVI preservada (HFPEF), por lo que la rehabilita-
cién cardiaca también esté indicada en estos pacientes.
Esto es especialmente importante dado que no existe
ningun tratamiento farmacolégico efectivo para HFPEF.

3.1.EVIDENCIA CIENTIFICA DEL
ENTRENAMIENTO AEROBICO, ENTRENAMIENTO
DE FUERZA'Y ENTRENAMIENTO

INTERVALICO DE ALTA INTENSIDAD (HIIT)

El ejercicio aerébico o entrenamiento de fondo conti-
nua siendo la piedra angular del entrenamiento fisico. Se
ha observado que el entrenamiento aerdbico revierte el
remodelado ventricular izquierdo en los pacientes con
IC que estan clinicamente estables, produce una mejora
de la capacidad aerdbica, de la captacién de oxigeno
(VO2) méaxima y modifica los factores de riesgo para la
enfermedad cardiovascular. El entrenamiento continuo
moderado (ECM) es la modalidad de ejercicio fisico que
ha sido mas evaluada, ya que es eficiente, segura y bien
tolerada en los pacientes con IC?.

Sin embargo, en las Ultimas décadas, el entrenamiento
intervalico de alta intensidad (HIIT)?, basado en reali-
zar episodios de alta intensidad intercalados con perio-
dos de recuperacién, ha despertado interés en la RC, ya
que también ha demostrado ser una medida Gtil en la IC
cronica (ICC). Esta modalidad pretende aumentar el es-
timulo de entrenamiento al aumentar el tiempo de ejer-
cicio en zonas de alta intensidad y se ha postulado que
al generar un mayor estrés sobre el sistema cardiovas-
cular puede generar mas adaptaciones y resultados mas
beneficiosos. Cuando se comparan HIIT y ECM®B%5 ge
observa que el HIIT consigue mayor recuperacion del
VO2max'®, es seguro y parece que aumenta la adheren-
cia al gjercicio, aunque en protocolos isocaléricos™, des-
aparece esta diferencia Tabla 1.

Finalmente, debido a la miopatia y sarcopenia caracte-
ristica de la ICC, se ha propuesto que el entrenamiento
de fuerza (EF), que consiste en generar tension mecé-
nica en la musculatura implicada para vencer una resis-
tencia, mejorase el prondstico de la ICC. La fuerza ha
demostrado ser un predictor independiente de morta-
lidad" con una reduccion de un 23% de mortalidad por

cualquier causa, por lo que parece razonable estudiar sus
efectos en la ICC. En 2017, se realizd un metaanalisis®
que demostré que el EF como intervencidn Unica mejora
la fuerza muscular, la capacidad aerdbica vy la calidad de
vida en ICC pudiendo ser una buena alternativa, sobre
todo para pacientes que no pudieran realizar entrena-
miento aerdbico, aunque se observa mayores mejorias
con el entrenamiento combinado (fuerza + aerdbico)®.

Como conclusiones, podemos destacar que:

e Tanto HIIT como ECM son intervenciones
eficaces para mejorar la capacidad
fisica, la funcién cardiaca (no de forma
significativa) y la calidad de vida.

e | os resultados muestran una ligera mejoria con
HIIT, pero ningiin método de entrenamiento
es claramente superior al otro como para
elegir esa modalidad por defecto.

e E| EF aporta beneficios adicionales muy
importantes en la ICC, por lo que debe formar
parte de la RC, siendo el entrenamiento
combinado (aerdbico + fuerza) una
intervencién mas completa y beneficiosa
que el entrenamiento aerdbico sélo.

e | 0 mas importante es realizar un abordaje
individualizado, valorando posibles riesgos y
beneficios de cada modalidad y teniendo en
cuenta el contexto global de cada paciente,
asf como sus preferencias y objetivos ya
que la adherencia es la base del éxito de

cualquier intervencién de entrenamiento.

3.2. ENTRENAMIENTO MUSCULAR
INSPIRATORIO

La debilidad de la musculatura inspiratoria es generaliza-
da en los pacientes con IC. Su etiologia es multifactorial
e incluye factores mecénicos y metabdlicos o estrés oxi-
dativo. El entrenamiento de la musculatura inspiratoria
es beneficioso para mejorar la fuerza de los musculos
respiratorios y reducir la disnea en los pacientes con
una IC estable y debilidad de los musculos respiratorios,
ademas de ser seguros. Se ha observado también que

META- CALIDAD
ANALISIS PROTOCOLO VO2 PICO DE VIDA SEGURIDAD LIMITACIONES CONCLUSIONES
Entrenamiento 3,33 ml/kg/min (IC No abandonos Poca muestra Mayor VO2 max en
lsmail et al a diferentes 95%: 0,53 a 6,13; / no muertes en intensidades altas intensidades.
intensidades p=0,02) (muy al- altas y bajas Mejor adherencia en
tas intensidades) HIIT. Ambos seguros
HIT / MICT "HIIT (2,14 ml/kg/min; No muertes "Mayor VO2max en HIIT.
Haykows- IC 95%: 0,66 a 3,63). / adheren- Adherencia similar.
ky et al No cambios en FEVI" cia similar Ambos seguros”
HIT 7/ MICT HIT / MICT No dife- Incertidumbre en las | Protocolos isocaldri-
Gomes rencias intensidades reales cos, similar eficacia.
de los programas
Neto et al B
de ejercicio fisico

Tabla 1: Metaandlisis que comparan HIIT frente a ECM en pacientes con insuficiencia cardiaca crénica.
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la adicién de un entrenamiento de la musculatura ins-
piratoria reduce la disnea, aumenta el VO2 maxima vy el
tiempo de ejercicio y mejora la calidad de vida. En un
metanalisis®® en el que se compard el entrenamiento de
la musculatura inspiratoria con una intervencién simula-
da o con individuos de control, se observaron mejoras
de la distancia recorrida en la prueba de la marcha de
6 minutos, el VO2 méxima y la ventilacion-minuto, en
pacientes con IC?°, El entrenamiento de la musculatura
inspiratoria debe incluirse en los programas de rehabili-
tacion de pacientes con IC.

4. VALORACION INTEGRAL:
COMORSBILIDAD EN EL PACIENTE CON IC

4.1. VALORACION INTEGRAL DEL
PACIENTE CON IC EN UN PROGRAMA
DE REHABILITACION CARDIACA

Los principios basicos de la prescripcion del ejercicio se
han descrito utilizando el concepto ‘FITT (frecuencia,
intensidad, tiempo vy tipo) Tabla 2. Para ello, es funda-
mental hacer una valoracién global del paciente que va a
realizar un programa de rehabilitacion cardiaca Tabla 3y
ajustar el entrenamiento siguiendo la prescripcién deta-
llada del ejercicio fisico.

En la valoracién clinica, hay que destacar:

» Clase NYHA

» Derrame pleural, pericardico, edemas,
hipotension arterial. Valoracién cardioldgica

» Comorbilidad y discapacidad del
paciente (alteracion renal, diabetes,
enfermedades musculoesqueléticas...).
Valoracion del aparato locomotor

» Complicaciones de intervenciones o
cirugia reciente (alteracion cognitiva /
neurolégica, heridas, cicatrices...)

» Signos de malnutricion, caquexia o sarcopenia

» Analitica: filtrado glomerular, BNP,
electrolitos, anemia o deficiencia de
hierro, pardmetros de los distintos

factores de riesgo cardiovasculares.

En la valoracién funcional, se debe realizar:

» Ecocardiograma y otras pruebas
cardioldgicas de valoracién diagndstica de
la cardiopatia (cateterismo, biopsia...)

» Ergoespirometria con determinacién
del VO2 max o test de marcha de 6
minutos si no es posible la primera.

» 1RM (1 repeticién méxima)

» Pimax (Presion inspiratoria méxima)

» Estudio de fragilidad: test de velocidad de la
marcha, timed up and go test, SPPB (Short
Physical Performance Battery), escala FRAIL

» Valoracién cognitiva: Mini mental test.
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F "Sesiones / semana
(FRECUENCIA) | Tandas de ejercicio”

Resistencia:
% VO2pico / % Fc pico / % Fc
| reserva.
(INTENSIDAD) | Fuerza o potencia:
%1 RM / %5 RM/ % Fc pico / %
Fc reserva en ejercicios mixtos

Duracién del:
- Programa del entrenamiento en
semanas 0 meses

T (TIEMPO) - Dias de entrenamiento / semana
- NUmero de sesiones de
entrenamiento /dia

T (TIPO DE | Resistencia, Fuerza, Flexibili-

EJERCICIO) | dad, Coordinacion y equilibrio

Tabla 2. Prescripcidon del ejercicio fisico en un programa
de rehabilitaciéon cardiaca

Capacidad funcional, actividad fisica y evaluacion
de la tolerancia del paciente en a situacion inicial

Evaluacion individualizada del riesgo respecto
a la influencia cardiaca y las comorbilidades

Prescripcion del ejercicio individualizada

Ejercicio supervisado (incluida la telemetria)

Programa de educacion sanitaria

Asesoramiento de dieta y nutricién

Aceso a un programa para dejar de fumar

Evaluacion psicoldgica y tratamiento segun proceda

Suervision de los objetivos del paciente in-
dividual y generales del programa

Revision detallada de las mediaciones, in-
cluida la posologia y la adherencia

Comunicacidn e interaccion con
los médicos apropiados

Tabla 3. Valoracion del paciente y planificacion de obje-
tivos en un programa de rehabilitacién cardiaca. Toma-
do de Bozurk et al.

Otras valoraciones complementarias:

» Valoracién nutricional: peso, talla, perimetro
abdominal; anélisis de habitos de alimentacion,
consumo de calorias y actividad fisica.
Bioimpedanciometria si es posible.

» Valoracion psico-social: depresién /
ansiedad / situacién de dependencia,
calidad de vida (SF-36, Minessota...)



4.2 COMORBILIDAD EN EL PACIENTE CON IC

Dentro de la valoracion integral del paciente en un pro-
grama de rehabilitacion cardiaca, hay que tener en cuen-
ta su comorbilidad para ajustar de forma adecuada el en-
trenamiento fisico. Cerca del 60% de los adultos con IC
tienen 5 o0 mas enfermedades crénicas asociadas, por-
centaje que se incrementd dramaticamente en las dos
Ultimas décadas. La influencia de estas comorbilidades,
tanto por si mismas como por su nimero, es importante
para poder conocer la complejidad de la IC e identificar
patrones que nos permitan encontrar subgrupos de pa-
cientes mas vulnerables y con peor prondstico Tabla 42,
La obesidad, diabetes y sarcopenia no se describen en
este capitulo por abordarse en otras ponencias.

Entre las comorbilidades cardiovasculares, tenemos:

a. Fibrilacién auricular: la fibrilacion auricular (FA) es la
arritmia mas frecuente® . Se relaciona con aumento de
riesgo de accidente cerebrovascular, deterioro de la fun-
cién ventricular y deterioro sintoméatico. El ejercicio fisi-
co no esta contraindicado, pero debe ser monitorizado
y la intensidad controlada por escala de Borg. Deportes
con contacto corporal directo o propensos a los trau-
matismos no se recomiendan en personas que hacen
gjercicio con FA que estan anticoagulados?®.

b. Hipertensién arterial: la hipertension arterial (HTA)
y la IC son patologias altamente prevalentes vy, a su vez,
la IC es una complicacién de la HTA casi tan frecuente
como el accidente cerebrovascular.

Consideraciones para tener en cuenta:

e Durante los ejercicios isométricos, evitar la
maniobra de Valsalva durante la actividad
fisica ya que se asocia a una mayor elevacion
de la TA sistélica y diastélica. Preferible para
el entrenamiento de fuerza, realizar ejercicios
isotdnicos resistidos (de fuerza dindmicos).

e En individuos con hipertensién bien controlada, el
entrenamiento de fuerza >_3 veces por semana
ademas de ejercicio aerébico moderado o
vigoroso (al menos 30 min, 5- 7 dias a la semana)
se recomienda para reducir la presién arterial y
el riesgo de enfermedad cardiovascular (I-A)%3

e Entre adultos con hipertension bien controlada,
pero de alto riesgo y/o lesién de érganos
diana, no se recomienda el entrenamiento
de fuerza de alta intensidad (I1I-C)23

e En personas con hipertensién no controlada
(TAs>160 mmHg) no se recomienda el
gjercicio de alta intensidad hasta que
la TA se haya normalizado (IlI-C)*

e Cuando la TA no estéa controlada, se recomienda la
restriccion temporal de deportes de competicion.

Entre las comorbilidades no cardiovasculares tenemos:

a. Anemia: comun en la IC, es marcador independiente
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de peor prondstico. Su presencia es debida a la compleja
interacciéon de deficiencia de hierro, enfermedad renal y
produccion de citoquinas. También pueden contribuir el
déficit de nutrientes y la pérdida hematica. Su tratamien-
to no estd bien definido, debiéndose tratar las causas
conocidas y aportar tratamiento con hierro intravenoso.
Se ha demostrado que la suplementacién intravenosa de
hierro carboximaltosa es seguro y mejora los sintomas, la
capacidad funcional y calidad de vida en pacientes con
IC con FE reducida y déficit de hierro (II-A) y reduce el
riesgo de reingresos por IC (II-B)

b. Insuficiencia renal (IR). Sindrome cardio-renal: mas
del 40% de los pacientes con IC sufren IR ligera, y el
20%, IR moderada o severa. El descenso del 10 ml en el
filtrado glomerular produce un incremento del 7% en la
mortalidad por IC.

Como caracteristicas del SCR podemos definir: IR, re-
sistencia a diuréticos, anemia, tendencia a hipercaliemia
y baja presién arterial.

c. Enfermedad pulmonar obstructiva cronica: el 20-
30% de los pacientes con |C padecen enfermedad pul-
monar obstructiva crénica (EPOC), y la prevalencia de IC
en EPOC es de mas del 20%. Los beneficios de los be-
tablogueantes en IC no se deben negar a los pacientes
con EPOC y se debe tener cuidado con los beta2-ago-
nistas inhalados en presencia de IC.

d. Desorden respiratorio del suefio: la prevalencia del
desorden respiratorio del suefio se sitla entre el 50 vy el
80% de los pacientes con IC, y empeora su prondstico y
la morbimortalidad. El tratamiento del SAOS en IC esta
bien establecido con el empleo de ventilacién no invasi-
va con presion positiva continua (CPAP). Se recomienda
ajustar el tratamiento médico de la IC y utilizar terapia
avanzada en su caso (resincronizacién cardiaca).

e. Gota: la hiperuricemia es un hallazgo frecuente en
pacientes con ICC con una prevalencia hasta un 50%.
La hiperuricemia puede ser causada o agravada por
tratamiento diurético y se relaciona con sintomas, ca-
pacidad de ejercicio y gravedad de la disfuncién diasto-
lica y el prondstico a largo plazo. Por cada aumento de
1 mg/dL en los niveles séricos de acido urico el riesgo
de mortalidad por cualquier causa y la hospitalizacién
por IC aumentan un 4% y un 28%, respectivamente. Se
recomienda alopurinol como farmaco hipouricemiante
de primera opcién en pacientes con IC sin contraindi-
cacién. En ataques de gota aguda: no se recomiendan
los AINEs ya que empeoran la funcién renal y precipita
la descompensacién aguda de la IC. Debe preferirse la
colchicina ya que se asocia con menos efectos secun-
darios (precaucion en pacientes con insuficiencia renal
grave y esta contraindicado en pacientes en dilisis).

f. Artritis: la artritis reumatoide se asocia con dos a tres
veces aumento del riesgo de IC y éste es independien-
te de la cardiopatia isquémica, lo que sugiere un papel
directo en la fisiopatologia de la IC. La seguridad de los
medicamentos modificadores de la enfermedad utiliza-
dos para el tratamiento de la artritis reumatoide no se ha



establecido en la IC. Al igual que en la gota, los AINEs
estan contraindicados.

g. Cancer: la IC ocurre en pacientes con cancer como
resultado de la interaccién entre la terapia contra el can-
cer, el cancer en si mismo y los antecedentes CV de
los pacientes (FRCV y enfermedad CV coexistente). El
ejercicio es seguro para los pacientes con cancer tanto
durante como después del tratamiento oncoldgico. Sin
embargo, el programa de entrenamiento debe ser indivi-
dualizado segun el paciente y el tipo de tumor?3,

h. Infecciones: los trastornos infecciosos pueden em-
peorar los sintomas de la IC y ser un factor precipitante
de la IC aguda. La sepsis grave y la neumonia pueden
causar dafio miocardico y lesionar y deprimir la funcién
cardiaca, lo que lleva a una disfuncién cardiaca e IC y
este riesgo es mayor en pacientes con antecedentes de
IC. Mas recientemente, la enfermedad por coronavirus
(COVID-19) se ha convertido en una de las principales
causas de morbilidad y mortalidad, asi como de la des-
compensacion de IC. Se recomienda la vacunacion an-
tigripal (se asocia con un riesgo reducido de muerte por
todas las causas en pacientes con IC) y antineumocdci-
ca, asi como vacunacion contra el COVID-19.

i. Depresidn: la depresién afecta al 20% de los pacien-
tes con IC y es grave en la mitad de ellos. Su incidencia
es mayor en mujeres y se asocia con peor estado clinico
y mal prondstico. No hay consenso sobre la mejor te-
rapia para los pacientes con IC y depresion, pero se ha
comprobado que la intervencién psicosocial mejora los
sintomas y se ha demostrado la seguridad de farmacos
como la sertralina y el escitalopram. Los antidepresivos
triciclicos deben evitarse para el tratamiento de depre-
sién en la IC, ya que pueden causar hipotensién, empeo-
ramiento de la IC y arritmias.

5. PROTOCOLO INTEGRAL EN UN
PROGRAMA DE REHABILITACION
CARDIACAENIC

Una vez valorado desde el punto de vista de la cardio-
patia, capacidad funcional y comorbilidad al paciente
con IC, hay que planificar un programa de rehabilitacién
cardiaca®*. Para ello, hay que abordar el entrenamiento
fisico, el control de los FRCV, terapia psicosocial y opti-
mizacién del tratamiento médico en un programa inte-
gral Tabla 5.
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MAYORES DE MENORES DE

65 ANOS 65 ANOS
Hipertensiéon 84.2% Hipertension 80,7%
.Cardllopatl'a 719% Cafdlgpatl'a is~ | 649
isquémica quémica
Hiperlipidemia 60% Diabetes 59,2%
Anemia 50% Hiperlipidemia 56,9%
Diabetes 46,3% | Anemia 497%
Artritis 435% L”aﬁu‘c'c'enc'a 1 a5%
Insuficienci renal 42 3% Depresion 36,2%
EPOC 30% Artritis 35,3%
Firilacion auricular | 28,5% EPOC 33,4%
Alzheimer/ 276% | Asma 15,5%
demencia

Tomado de Castro Ferndndez. Cardiocore 2015

Tabla 4. Comorbilidades mds frecuentes en pacientes
con IC



ENTRENAMIENTO FisCO
(1A) SUPERVISADO

Aerdbico:

1. Entrenamiento aerdbi-
co moderado continuo:

F: 5-7 d/semana

I: VT1- VT2 / Boérg / 70-80% VO2p
T:15-30" (45-60")/session

Tipo: ejercicios de grandes grupos
musculares (caminar, bicicleta.)

2.Intervélico:

Baja intensidad en pacientes de muy
alto riesgo.

HIIT en pacientes esta-

ble de bajo riesgo.

De fuerza:

Progresivo (<30% 1 RM/5-10
rep / 40-60% 1 RM 8-15 rep)

Entrenamiento musculatura
inspiratoria (Pimax <70%)

F: 3-5 d/s- 8 semanas
I: 30-60% Pimax

T: 20-30 min/s

T: IMT

Electroestimulacion neuro-
muscular de cuadriceps

Pacientes con IC avanzada

CONSEJO NUTRICIONAL
Y DIETA (1C)

Restriccidén de liquidos en pacientes
con IC severa.

Modular la ingesta durante los pe-
riodos de mucho calory humedad,
nduseas/vomitos.

Comer sano, evita el consumo exce-
sivo de sal (<5 g/dia) y mantener un
peso corporal saludable.
Abstenerse o reducir el con-

sumo de alcohol.

Control funcién renal.
(2 unidades/dia en hombres;
1 unidad/dia en mujeres)

CONTROL PESO

Deben pesarse diariamete y registrar
los datos (diario/aplicacién o similar).

Una ganancia >1,5kgen24 ho>2,0
kg en dos dias sugiere retencion de
liquidos.

Vigilar caquexia.

Obesidad (IMC >35).

Dieta + ejercicio fisico (IlaC)

OPTIMIZACION
TRATAMIENTO MEDICO

"Implementar y actualizar
medicamentos para la insuficiencia
cardfaca.

Educacién para aumen-

tar la adherencia”

IECA/ARA II, beta bloqueadores,
antagonista aldosterona, sacu-
bitrilo/valsartan, ivabradina/inhi-
bidores emergentes de SGLT2

ABSTENCION TABAQUICA (IC)

Consejo abandono tabaquico

Teoria cognitivo-conductual

MANEJO PSICOSOCIAL (IIAC)

Intervencién psicosocial y terapia
cognitivo conductual combinado con
un programa educativo estructurado.

Los pacientes deben ser deri-
vados a un especialista para re-
cibir atencion psicolégica.

EDUCACION

Vivir con IC

Conocer la enfermedad .
Actividad sexual / ocio /deporte.
Monitorizacion sintomas.

Apoyo familiar.

Tabla 5 Programa de rehabilitacion cardiaca integral en un paciente con IC. Tomado de Ambrosetti M et al.
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1. INTRODUCCION

Las personas con insuficiencia cardiaca (IC) presentan
caracteristicas propias como baja tolerancia al ejercicio,
mayor riesgo de mortalidad e ingreso hospitalario y mala
calidad de vida relacionada con la salud, y con ello altos
costes de atencion médica’. La IC no es un diagndstico
patoldgico Unico, sino un sindrome clinico que consiste
en sintomas cardinales (disnea, hinchazén de los tobillos
y fatiga) que pueden ir acompafiados de signos (presion
venosa yugular elevada, crepitantes pulmonares y ede-
ma periférico). Se debe a una anomalia estructural y/o
funcional del corazén que provoca presiones intracavi-
tarias elevadas y/o gasto cardiaco inadecuado en repo-
so y/o durante el ejercicio?

La rehabilitacion cardiaca (RC) se define como un pro-
grama multidisciplinar que incluye entrenamiento con
ejercicios, modificacién de los factores de riesgo, eva-
luacién psicosocial y evaluacién de resultados. El entre-
namiento y otros componentes de la RC en la IC son
seguros y beneficiosos, y dan como resultado mejoras
significativas en la calidad de vida, la capacidad funcio-
nal, la mejora en el rendimiento y la reduccién de hospi-
talizaciones relacionadas con I1C2.

La rehabilitacién cardiaca (RC) basada en ejercicios
para pacientes con IC, se recomienda en las guifas cli-
nicas internacionales, aunque es importante sefialar que
la literatura cientifica muestra en ensayos controlados
aleatorizados que no se puede observar una asociacién
entre la RC basada en ejercicios y el riesgo de morta-
lidad u hospitalizacién®#, pero es probable que mejore
la capacidad de ejercicio y la calidad de vida, en la que
coincide la literatura cientifica consultada®*5%, Hay que
sefialar que los estudios muestran la dificultad en la par-
ticipacion e implementacion de los programas, incidien-
do en la importancia para el logro de buenos resultados
de programas individualizados, asi como la propuesta de
RC domiciliaria en la que se incluyan a los cuidadores,
ya que aumenta la participacién de pacientes. Hay que
tener presente que los pacientes con IC suelen ser mas
fragiles, tienen dificultad para realizar tareas basicas,
subir escaleras, hacer la compra etc. Y se sienten peor
que los pacientes de otras enfermedades cardiacas que
participan en programas de rehabilitacién. Integrarlos en
los grupos terapéuticos y hacerles ver los beneficios del
gjercicio es uno de los retos a tener en cuenta. Por tanto, la
RC debe adaptarse a sus necesidades especificas. La dura-
cion del programa debe ir en funcién de sus singularidades.

El PRC del Hospital Universitario Virgen del Rocio de
Sevilla, lo desarrollamos un equipo multidisciplinar com-
puesto actualmente por: dos médicos cardidlogos, una
médica rehabilitadora, una fisioterapeuta y un enfermero.
La unidad de RC se localiza en el érea de rehabilitacion
y fisioterapia del hospital de Traumatologia y Rehabili-
tacion. Y cuenta con los recursos materiales necesarios
para realizar nuestra labor.

2. PROTOCOLO EN PACIENTES CON IC

2.1. CRITERIOS DE INCLUSION:
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Pacientes con IC cronica, estable en grado funcional I-11I
de la NYHA. En principio se asignarian 3 sesiones sema-
nales y un total de 30.

2.2. CRITERIOS DE EXCLUSION:

Comorbilidades que le imposibiliten la realizacién de los
protocolos de entrenamiento fisico; Deterioro cognitivo
manifiesto; Cualquier patologia cardiaca subsidiaria de
correccién quirdrgica y/o percuténea, que no haya sido
corregida previamente, asi como la imposibilidad de
asistencia a las sesiones de rehabilitaciéon por sus pro-
pios medios.

2.3. CONTRAINDICACIONES PARA PRUEBA
DE ESFUERZO Y ENTRENAMIENTO FiSICO

Fase precoz de un sindrome coronario agudo (SCA)
(hasta dos dias); Arritmias potencialmente amenazantes
no tratadas; IC aguda (durante el periodo inicial de ines-
tabilidad hemodindmica); HTA no controlada; Miocardi-
tis / Pericarditis aguda. Bloqueo AV avanzado; Estenosis
aortica sintomatica; Miocardiopatia hipertréfica severa;
Patologia sistémica aguda; Trombo intracardiaco.

2.4. CONTRAINDICACIONES PARA
EL ENTRENAMIENTO FiSICO

Empeoramiento progresivo de la tolerancia al ejercicio
o disnea en reposo en los tres a cinco dias previos; Is-
quemia significativa con ejercicio de baja intensidad (<2
METS); Diabetes no controlada; Embolismo reciente;
Tromboflebitis; Fibrilacion, Flutter auricular de inicio, no
revertido / controlado.

3. OBJETIVOS Y ACTIVIDADES
GENERALES DE ENFERMERIA
EN PACIENTES CON IC

En un contexto de educacién sanitaria y promocién del
autocuidado enfermeria desarrolla las siguientes activi-
dades: Explicar objetivos del tratamiento y sus efectos
esperados; Valoracién del estado respiratorio: disnea y
de la capacidad de realizacién de las actividades diarias
por fatiga, falta de resistencia, etc.; Control y seguimien-
to de las constantes vitales; Valoracion y cuidado de la
piel (edemas, piel tensa...); Control y seguimiento de la
dieta (evitar comer alimentos salados y no afiadir sal a las
comidas, control del peso); Promover el abandono de
hébitos toxicos (Tabaco y alcohol).

4. SERVICIOS PROVEEDORES
DE PACIENTES

Los principales servicios son:
» Servicio de cardiologia. Planta
/ Consultas externas
» Unidad de ICC avanzada
» Medicina Interna. Planta / consultas externas
» Unidad de cuidados intermedios

» Hospital San Juan de Dios, otros.



5. PROCESO DE VALORACION

Ergoespirometria

v

Analitica reciente

v

Ecocardiografia

v

Valoracion en consulta por el equipo médico

6. ORGANIZACION DE LOS
GRUPOS DE PACIENTES: DINAMICA

Y TEMPORALIZACION
ACTIVIDADES TEMPORALIZACION
DIARIAS EN MINUTOS
Toma de constantes .
Y 15min
y monitorizacion
Calentamiento 5-10min | Control de peso
Ejercicios de fuerza 15-20min | Y Perimetro
. . ; abdominal
Ejercicio aerdbico 30min
Enfriamiento, . Técnica de
10min o
vuelta a la calma Relajacion
Toma de cons- .
10min

tantes vitales

7. PROTOCOLO DE ACOGIDA

PRIMER DiA DE ENTRENAMIENTO
SUPERVISADO: ACTIVIDADES

Bienvenida y presen-
tacién del equipo

Encuesta de hébi-
tos alimenticios

Programa: objeti-
VoS, sesiones, asis-
tencia y horarios

Recomendaciones die-
téticas generales

Factores de ries-
goy la importan-
cia de su control

Programa Corazén: presen-
tacion y documentacion

Programa de mar-
chas (normas gene-
rales de ejercicio)

Respiracién abdominal

Utilizacién de nitri-
tos sublinguales

Toma de constantes
(pulso. TA, Peso)

Escala de Borg

Realizacion de EKG
de control

Indicar y explicar a cada
paciente cuél es su FCE

Compromiso con
el programa

Toma del pulso perifé-
rico (teoria y préctica)

Insistencia sobre la abs-
tinencia del tabaco
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8. ACTUACIONES DE ENFERMERIA
DURANTE EL ENTRENAMIENTO

Colocacién de equi-
pos de telemetria

Resolver todas dudas
que se puedan presentar
acerca de su enfermedad.

Deteccidn precoz
de signos de intole-
rancia al ejercicio

Anotacion de con-
troles e incidencias

Deteccién de arritmias
y signos o sintomas de
isquemia. Monitorizacién

Elaboracién de un plan de
cuidados individualizado

Seguridad durante la
realizacion de ejercicios

Elaboraciéon de un
informe de continui-

dad de cuidados

También nombrar otras actividades que se realizan como:

» Marchas por el recinto hospitalario
» Dindmicas de grupo
» Musica durante las sesiones

» Charlas diversas durante el
ejercicio en bicicleta

» Recomendaciones dietéticas, sobre
ejercicios, sexualidad, etc., recetas
de cocina cardiosaludables

» Informacion sobre la tercera fase de la RC

» Papel de los clubes coronarios y
asociaciones de pacientes, asi como
incidir en la importancia de continuar con

el aprendizaje y transmitirlo a otros.

9. HOJA DE REGISTROS DE
ENFERMERIA Y PLAN DE CUIDADOS

Programa informaético para planes de cuidados.

Hoja en formato electrénico de registro de datos, cons-
tantes y anotaciones de enfermeria.

10. PROGRAMA EDUCATIVO

Se realiza un programa de charlas educativas sobre los
siguientes temas: El Corazén normal y su funcionamien-
to; Los Factores de Riesgo Cardiovascular; Cardiopatia
Isquémica: diagnostico y tratamiento; Dieta Cardiosa-
ludable; Ejercicio Fisico: beneficios y efectos sobre los
factores de riesgo; Ejercicios Fisicos en el paciente car-
diaco; Aspectos psicologicos en la enfermedad cardia-
ca; Actividad Sexual y Corazén.



11. RESUMEN DE LAS
ACTIVIDADES ENFERMERAS

PLANES DE CUIDADOS
INDIVIDUALIZADOS

Recopilacién datos para
investigacion enfermera

EDUCACION
PARA LA SALUD

Evaluar la tolerancia
al ejercicio fisico

Fomentar los autocuidados
y continuidad en fase 3

Resolver situacio-
nes de emergencia

Participar en las se-
siones del equipo

Control de la mo-
nitorizacion EKG
y de constantes

Formacién y actuali-
zacién permanente

Mantenimiento de
recursos materiales

12. RECOMENDACIONES
DE AUTOCUIDADOS EN EL
PACIENTE CON IC

Dieta hiposddi-
ca<3grdia

Reduccion de estrés fisi-
co (frio / calor) y psiquico

Disminucion de
peso / obesidad

Resaltar la importan-
cia de la adheren-
cia al tratamiento

Control de los factores
de riesgo cardiovascular

Prevenir o tratar los
estados anémicos

Suprimir o reducir la
ingesta de alcohol

Recomendar vacuna-
cién antigripal, neu-
mocécica y Covid-19

Control riguroso de
la TA <135/85

Técnicas de relajacién

Ejercicio fisico re-
gular adaptado e
individualizado

Informar sobre farma-
cos no recomendados

13. REFLEXIONES

Insuficiente y heterogénea implantacién de los pro-
gramas de rehabilitacion cardiaca a nivel nacional. Asi
como diversidad en la composicion multidisciplinar de
los equipos.

Falta de interés y desconocimiento por parte de la admi-
nistracion y de los médicos en general, sobre la necesi-
dady los beneficios de los PRC.

Comunicacién deficiente o nula con atencion primaria,
en continuidad de cuidados.

Trabajar por una mayor adherencia al tratamiento. Terce-
ra fase. RC domiciliaria en pacientes con IC.
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1. TIPOS DE DISPOSITIVOS DE
ASISTENCIA VENTRICULAR.

La insuficiencia cardiaca (IC) es una enfermedad con una
alta prevalencia, afectando al 1-2% de la poblacion en
paises desarrollados y constituye por ello un problema
de salud, debido a los altos costes que origina. El 5% de
los pacientes con IC se hallan en un estadio avanzado de
la enfermedad, o estadio D.

La IC avanzada se define como":

e Presencia de sintomas en reposo o minimos
esfuerzos, clase funcional II-1V segun
New York Heart Association (NYHA).

e Clinica compatible con evidencia de
congestién y/o perfusion sistémica.

e Disfuncién cardiaca severa: fraccion de
eyeccion del ventriculo izquierdo menor del
30%, ecocardiograma doppler con patrén
pseudonormal o restrictivo en el flujograma mitral,
aumento de las presiones de llenado izquierdas:
presion de oclusion de la arteria pulmonar mayor
de 16 mmHg y/o presién de la auricula derecha
mayor de 12 mmHg, aumento de péptidos
natriuréticos en ausencia de causas no cardiacas.

e Alteracion severa de la capacidad funcional:
intolerancia al ejercicio, TGBMM (Test de 6
minutos marcha) menos de 300 metros, consumo
pico de oxigeno menor de 12 ml/kg/min.

e Historia de hospitalizacién por IC
descompensada en los Ultinos 6 meses.

e Presencia de todos los criterios previos a
pesar de tratamiento farmacoldgico éptimo

y terapia de resincronizacién cardiaca.

En la mayoria de los casos el trasplante cardiaco es la te-
rapia de eleccion para estos pacientes de altisimo riesgo,
pero ante la ausencia de injertos para todos los candida-
tos se han desarrollado muchos tipos de dispositivos de
soporte circulatorio mecanico.

Tipos de asistentes ventriculares:

1. De corta duracién percutaneos:
» Baldén de contrapulsacion intradrtico
» Impella
» Tandem/Heart
2. De corta duracioén quirurgicos:
» ECMO V-A
» CentriMag
3. De larga duracién:

» Incor, Excor.

» Heart mate |, Heart mate Il,
Heartware, Heart mate Ill.
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La indicaciones actuales para la implantacién de dispo-
sitivos de asistencia ventricular se exponen en la Tabla 1.
Las complicaciones y contraindicaciones de los sopor-
tes circulatorios se exponen en la Tabla 2.

El uso de SCM de corta dura-
cién en pacientes con shock
Puente a la de- | cardiogénico hasta estabilizar
cisiéon/ Puente | parémetros hemodindmicosy
al puente la perfusion de érgano blanco
para evaluar otras terapias como
SCM de larga duracion o TC.
Uso de SCM para mejorar la
Puente a la perfusién, revertir la hipertension
candidatura pulmonar o proporcionar tiempo
libre para que el TC sea posible.
Uso de asistencia ventricular
Puente al izquierda o biventricular para
trasplante mantener al paciente vivo debido
a su alta mortalidad antes del TC.
Uso de asistencia ventricular iz-
Puente ala quierda o biventricular para mante-
recuperaciéon | ner al paciente vivo hasta la recu-
peracion de la funcion ventricular.
Terapia de SCM de larga duracién en estadio
destino final de la IC no elegibles para TC.
SCM: Soporte circulatorio mecénico. TC: trasplante
cardiaco. IC: Insuficiencia cardiaca.

Tabla 1Indicaciones para el soporte circulatorio mecdnico.

2. REHABILITACION CARDIACA
EN DISPOSITIVOS DE ASISTENCIA
VENTRICULAR DE LARGA DURACION

Realizando un andlisis bibliogréfico sobre la rehabilita-
cién en los dispositivos de asistencia ventricular nos en-
contramos en la mayoria de los casos que se hace refe-
rencia a los dispositivos de larga duracién.

Haddad et all?, concluyen que la Rehabilitacién cardiaca
en pacientes con IC avanzada, que reciben dispositivos
de asistencia ventricular se asocia con una mejora signi-
ficativa en la capacidad de ejercicio, evaluada por VO2
pico y la distancia recorrida en el T6GMM, por lo tanto se
debe alentar a los pacientes a realizar los programas de
Rehabilitacion Cardiaca

El metaanalisis de Grosman-Rimon et all , incluyd la revi-
sién de 16 articulos, respecto a los entrenamientos que
utilizaron los diferentes trabajos existian diferencias im-
portantes:

» Numero de sesiones a la semana: entre 2-7
» Duracion de las sesiones: entre 30-45 minutos.

» Duracién del programa: entre
2 semanas y 8 meses.

» Intensidad moderada en la mayoria de
los trabajos: Borg entre 12/13, 60% del
VO2 max, o el 60% del Karvonen.



DISPOSITIVO

CONTRAINDICACIONES

COMPLICACIONES

Baldén de contrapulsa-

cién intraadrtico Diseccion aodrtica

Insuf. adrtica moderada-severa

Aneurisma de aorta abdominal

Trombocitopenia, trombosis, disec-
cién o rotura aodrtica.
Embolismo gaseoso.

da-severa,
ACV reciente,

ticoagulacion.

ECMO Ventilacién mecénica + 7 dias Trombosis del circuito
Embolismo gaseoso
Dilatacion del VI
Centrimag Sangrado activo. Eventos tromboembdlicos
Embolismo gaseoso
TandemHeart Defectos septales ventriculares Migracion de la céanula,
Insuficiencia adrtica moderada-se- Taponamiento cardiaco,
vera, Tromboembolismo,
Contraindicaciones para Defectos del septum interauricular.
la anticoagulacién.
Impella Trombo en VI, Hemolisis

Enfermedad valvular aértica modera-

Contraindicacién para an-

Migracion del dispositivo
Insuficiencia adrtica
Arritmias ventriculares
Taponamiento cardiaco

Todos los DAV

Enfermedad arterial periférica
severa, Sepsis, contraindica-
cion para la anticoagulacion.

Sangrado
Infeccion
Complicaciones neuroldgicas.

TABLA 2. Complicaciones y contraindicaciones de los Soportes circulatorios

» Entodos los trabajos se incluye el ejercicio
aerdbico, en 5 de ellos entrenamiento de
la musculatura inspiratoria, y tan solo en

dos de ellos entrenamiento de fuerza.

Las conclusiones a las que llegan es que la Rehabilita-
cién cardiaca en estos pacientes mejora la calidad de
vida, la distancia recorrida en el test de 6 minutos y en
el VO2 pico

Se han descrito diversos factores incluidos en los pro-
gramas de educacién para la salud de estos pacientes,
que influyen en la calidad de vida percibida, en el me-
taandlisis de Levelink y Levke* concluyen que as impli-
caciones para la practica serian:

» Las habilidades de autocuidado son
fundamentales en relacion a la calidad de
vida percibidas y es imprescindible recibir
una formacion especial para desarrollarlas.

» El apoyo social a los cuidadores principales
es muy importante, asi como el apoyo
psicosocial a la familia y a los pacientes.

» El manejo de las expectativas con la
situacion real debe trabajarse desde
el inicio en el programa educativo.

En el programa educativo deberia estructurarse de tal
forma que incluya al menos:

a) Ensefianza del manejo de la insuficiencia cardia-
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ca y los dispositivos: explicar el proceso de la enfer-
medad, los riesgos ante los cuales debe acudir a una
Servicio sanitario, signos de alarma, e instrucciones al
cuidador principal ante una emergencia.

b) Medidas higiénicas: relacionadas con la alimenta-
cién vy las restricciones hidricas en la insuficiencia car-
diaca y sobre la prescripcion de ejercicios.

c) Manejo en las AVDS, cuidados de aseo e higiene,
recomendaciones sobre actividades ludicas, sociales y
de conduccién de vehiculos.

En relacion a la disminucién de la mortalidad y el des-
censo del nimero de hospitalizaciones existe controver-
sia, el metaanalisis de Bachmann et all® concluye que
si existen diferencias sin embargo la revisién Cochrane
recomienda la realizaciéon de futuros ensayos, que reali-
cen seguimientos mas prolongados en el tiempo y con
programas mas homogéneos.

Respecto a la seguridad de los programas de rehabilita-
cion cardiaca parece clara en todos los trabajos mencio-
nados en los parrafos anteriores. Los eventos adversos
que se produjeron durante las sesiones de entrenamien-
to no estan asociados a los entrenamientos, si no que
son considerados efectos adversos secundarios al uso
de este tipo de dispositivos: infecciones, sepsis, sinco-
pes...



3. REHABILITACION CARDIACA
EN DISPOSITIVOS DE ASISTENCIA
VENTRICULAR DE CORTA DURACION.

Los dispositivos de corta duracién generalmente se uti-
lizan como paso previo a otra terapia y requieren que el
paciente se encuentre hospitalizado, habitualmente en
una unidad de cuidados criticos, desde el punto de vis-
ta rehabilitador los objetivos en estos pacientes vendran
dados por la prevencion en la aparicion de Sindrome
DAUCI® . (Debilidad adquirida tras estancia en la UCI).

El Sindrome DAUCI se puede definir como la debilidad
muscular simétrica y difusa en pacientes criticos en los
cuales no se encuentre causa agregada, afecta entre un
26-65% de los pacientes con ventilacién mecénica de
mas de 5 dias, y su aparicion esta asociada a : aumento
de la duracion de la ventilacion mecénica, aumento de
la mortalidad, disminucién de la capacidad fisica y dis-
minucion de la calidad de vida. Los factores de riesgo
asociados con mas riesgo de desarrollar un DAUCI son:
edad avanzada, inmovilizacién, sedacién profunda, sep-
sis, fallo multiorgéanico, hiperglucemia y uso de ventila-
cién mecanica prologada. La implementacién de un pro-
grama de movilizacién precoz y rehabilitacién temprana
nos van a permitir: aumento en la fuerza musculara, me-
jora en la deambulacién sin ayudas técnicas, mejora en
la calidad de vida al alta, y adicionalmente disminuyen la
incidencia de cuadros de delirio, disminuye la duracién
de la ventilacién mecénica, y dias de estancia en UCI.

Las contraindicaciones para el inicio de un programa de
movilizacién precoz’ son:

» Isquemia miocérdica reciente
o arritmia inestable.
» FC: <40 ¢6>130 lpmin.
» TAS:<60 ¢ >180 mmHg.
» TAD: <50 ¢ >110 mmHg.
» Saturacion de Oxigeno : <88%.
» Frecuencia respiratoria :> 40/min.
» Inotropicos:/vasopresores en las 2 h previas.
» Temperatura: >38,5°C; <36 °C.
» Dolor incontrolado.
» Severa agitacion.

Las medidas a tomar para la prevencion de la aparicion
de este Sindrome seria el ABCDEF

A: Evaluar, prevenir y manejar el dolor.

B: Despertar precoz usando ventanas de sedacion.
C: Elegir sedacién y analgesia.

D: Evaluar, prevenir y manejar el delirio.

E: Movilizacion precoz

F: Empoderar a la familia.
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4. REHABILITACION EN EL
PRETRASPLANTE CARDIACO.

La IC croénica es una entidad que genera una disminu-
cién en la capacidad funcional de los pacientes, el ori-
gen de este déficit es multifactorial:

» Causas debidas a la enfermedad cardiaca:
intolerancia el esfuerzo, sedentarismo,
sarcopenia y caquexia de origen cardiaco
y la presencia de comorbilidad asociada.

» Miedo del paciente a la realizacion
de actividad fisica.

» Efectos secundarios de los farmacos:
miopatias, osteoporosis, mayor
predisposicién a infecciones.

Debemos destacar que uno de los factores prondsticos
mas importantes es la presencia de hipertensién pulmo-
nar relacionada con el aumento de la morbimortalidad,
afectando a pacientes mas evolucionados, con peor
funcién renal, mas desnutridos y que en algunos casos
supone una contraindicacién para el trasplante cardiaco.
Cuando se realiza el trasplante cardiaco existe mayor
riesgo de fracaso del ventriculo derecho postquirtrgico,
con aumento de la estancia hospitalaria, mayor riesgo de
fracaso del trasplante, de fracaso biventricular y necesi-
dad de soporte de asistencia ventricular postrasplante.

La valoracion por parte de rehabilitacion previa al tras-
plante deberfa incluir al menos:

» Andlisis nutricional: medidas antropométricas,
analitica, escalas de screening

» Andlisis de FRCV (Factores de
riesgo cardiovascular)

» Calidad de vida.
» Medicion del nivel de actividad fisica.

» Valoracién de la musculatura
periférica y respiratoria .

» Test de fragilidad.
» Medicién de la capacidad funcional.

» Andlisis de estado cognitivo y emocional

5. LINEAS DE FUTURO

Es necesario aumentar el nimero de pacientes que se
incluyen en los estudios, para ello seria de utilidad el uso
de estudios multicéntricos™ , ademas, y al igual que pasa
con los trabajos de Rehabilitacién cardiaca en otras pa-
tologias cardiacas, habitualmente se realizan en pacien-
tes varones y jévenes, es necesario ampliar los trabajos a
otras poblaciones de pacientes.

La medicina fisica y rehabilitacién es una especialidad
transversal que debe actuar en cada una de las etapas
de la IC, por tanto debe abordar el manejo rehabilitador
del pretrasplante y los dispositivos de asistencia ventri-



cular. Para dar una adecuada atencién ,los profesionales
debemos formarnos no solamente en el entrenamiento
fisico , sino también en la educacién terapéutica, espe-
cialmente en este tipo de pacientes complejos y con ne-
cesidades especiales.
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1. INTRODUCCION

Desde la fundaciéon de la American College of Sports
Medicine (ACSM) y la publicacion de la primera decla-
racion de consenso sobre ejercicio fisico en 1978 ha
habido varias publicaciones sobre la practica de este.
La ultima guia europea de prevencién de enfermeda-
des cardiovasculares (ECV)' reconoce la prescripcion
de ejercicio fisico como un componente decisivo den-
tro de los programas de rehabilitacién cardiovascular,
aportando que el entrenamiento de fuerza asociado al
ejercicio aerébico dos o mas dias a la semana, tiene una
recomendacion de clase IB en el manejo de las ECV,
demostrando una reduccién de la mortalidad por causa
cardiaca del 15% al 31%.

Son numerosos los articulos que avalan este tipo de
ejercicio como modulador de los factores de riesgo car-
diovascular, recalcandose que el entrenamiento de fuer-
za debe ser visto como un complemento mas que como
sustituto, aunque en patologia cardiovascular, y en insu-
ficiencia cardiaca (IC) en particular, se muestra en mu-
chas ocasiones como la Unica alternativa posible debido
a la limitacién aerdbica de los pacientes mas graves?.

2. BENEFICIOS ¢POR QUE
ENTRENAR LA FUERZA?

Los sintomas distintivos de la IC son disnea, fatiga e in-
tolerancia al ejercicio. Cada vez hay més evidencia que
respalda la disfuncién del musculo esquelético (reduc-
ciones de la masa del musculo esquelético, de la fuerza
y de la resistencia) como contribuyente de la intolerancia
al ejercicioy a la fatiga de los pacientes con IC. Ademas,
el grado de disfuncion del musculo esquelético en los
pacientes con IC, impacta negativamente en la movili-
dad funcional, que a su vez disminuye la capacidad de
desempefiar actividades de la vida diaria, disminuyendo
la calidad de vida y empeorando el prondstico de en-
fermedades. Se ha observado que la masa y fuerza del
musculo esquelético estan correlacionadas significativa-
mente con la capacidad de ejercicio en pacientes con
IC, pudiendo predecir de forma independiente la super-
vivencia en pacientes con IC severa®.

Por lo tanto, debemos entrenar la fuerza porque es un
ejercicio seguro y eficaz.

Al hablar de seguridad hay que destacar que no siempre
ha sido asi. Historicamente se hablaba de que el entre-
namiento de fuerza o estatico provocaba una considera-
ble carga de presidn sobre el corazén de jévenes sanos,
lo que limitd la recomendacién de esta. Parte de estas
restricciones parecen deberse al miedo a una elevacién
excesiva de la frecuencia cardiaca (FC) y de la tension
arterial sistélica (TAS), pudiendo aumentar las probabi-
lidades de que se produjera una isquemia miocardica al
aumentar el consumo de oxigeno (VO2); empeoramien-
to de la IC por aumento de la presién tele diastélica del
ventriculo izquierdo o aparicion de arritmias por hiperac-
tividad del sistema simpatico®.

Esta elevacién depende de una serie de factores que se
pueden controlar como son®%:
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e La magnitud de la carga en relacién con una
repeticion maxima (1-RM). La carga de presién
aumenta a medida que la carga aumenta
hacia el peso maximo que un individuo puede
levantar en una sola repeticidn, es decir, si
la prueba 1-RM de un paciente es 10 kg, la
carga de presién serd mayor cuando levante
10 kg una sola vez que cuando levante un
peso sub-maximo (6 kg) una sola vez.

e El nimero de repeticiones relativo a un maximo
de repeticién multiple. La carga de presién
aumenta a medida que el paciente se acerca a
la fatiga de voluntad con repeticiones multiples.
Es decir, si un paciente puede levantar 5 kg,

20 veces seguidas antes de la fatiga, la carga
de presion sera mayor durante la vigésima
repeticidn que durante la décimo quinta.

e Elvolumen de masa muscular que se contrae.
Los ejercicios de entrenamiento de fuerza de
ambas extremidades crean una mayor carga
de presion que los ejercicios unilaterales.

Duracién de la contraccién muscular relativa al resto
entre repeticiones y periodos de ejercicio. Cuando el
descanso entre sets es corto, los sets subsiguientes de
la misma carga de trabajo relativa aumentaran la carga
de presion. Por lo tanto, se recomienda que el descanso
entre sets sea de 1:2 respecto al ejercicio.

Ademads, podemos mejorar ain mas la seguridad moni-
torizando la respuesta cardiovascular sobre todo en las
primeras sesiones de entrenamiento recomendéandose
un control de la TA, FC y sensacién subjetiva ante el
esfuerzo. No debemos olvidar que una elevacién de la
TAS es lo que mas puede contribuir a aumentar el doble
producto (FC x TAS) durante el entrenamiento de fuer-
za; que la TAS medida inmediatamente después, y no
durante el ejercicio, posiblemente estime “a la baja” la
respuesta tensional y; que la respuesta de la FC al en-
trenamiento de fuerza es generalmente menor que la
producida con el ejercicio aerdbico.

También es importante instruir al paciente en la mejor
técnica de respiracién durante el entrenamiento, evitan-
do realizar una maniobra de Valsalva, indicando al pa-
ciente que debe espirar durante la fase de contraccion o
esfuerzo, e inspirar en la fase de relajacion.

Asi como en la escala de Borg “Sensacion subjetiva de
esfuerzo” recomendando siempre que se mantenga en-
tre 11-14 Figura 1

Son diversos los estudios®® que hoy confirman la segu-
ridad del entrenamiento de Fuerza (EF) en los progra-
mas de rehabilitacion cardiaca (PRC). Aunque se han
documentado elevaciones importantes de la TAS con el
EF de intensidad alta (80-100% de 1 repeticion méxima
hasta el agotamiento), esto no sucede con intensidades
bajas-moderadas, realizadas con una técnica de res-
piracion adecuada y evitando la maniobra de Valsalva,
recalcandose que el EF de ligera-moderada intensidad
provoca un “doble producto” (FC x TAS), més bajo que el
obtenido con el ejercicio maximo en tapiz rodante.



ESCALA
MODIFICADA

0. Nulo
0,5 Apenas perceptible

ESCALA ORIGINAL

6. Sin esfuerzo

7. Extremadamente ligero

8. 1. Muy ligero

9. Muy ligero 2. Ligero

10. 3. Moderado

1. Ligero 4. Algo pesado
12. 5. Pesado (duro)
13. Algo duro 6.

14. 7. Muy duro

15. Duro (pesado) 8.

16. 9.

17. Muy pesado 10. Extremadamente duro
18. *méaximo

19. Extremadamente duro

20. Méaximo ejercicio

Figura 1 Escala de Borg original y modificada

Una de las razones principales que explica la eficacia del
EF sobre la calidad de vida se debe a que, en la patogé-
nesis de la IC, las alteraciones en el musculo esquelético
contribuyen al deterioro funcional y a la sintomatologfa.
Al disminuir el gasto cardiaco llega menos oxigeno a
los musculos, provocando miopatia, que disminuye la
tolerancia al ejercicio e incrementa la disnea y la fatiga.
Estos factores, junto a la excitacién simpatica e inhibi-
cién vagal, causan vasoconstriccién e incremento de la
poscarga, empeorando la funciéon cardiaca, lo cual a su
vez perpetla el ciclo empeorando la miopatia y acele-
rando la sarcopenia, que en personas mayores favorece
la entrada en el circulo de la fragilidad. Esto explica que
el entrenamiento de fuerza (EF), que consiste en gene-
rar tensidén mecdénica en la musculatura implicada para
vencer una resistencia, mejore el pronéstico de la |C?782

La combinacion de ambos tipos de entrenamiento (ae-
robico y fuerza) ha demostrado ser méas efectivos en
cuanto a la ganancia en peso magro, pérdida de grasa y
reduccién del perimetro cintura cadera, regulacién de la
presién arterial, aumento de fuerza en extremidades in-
feriores y superiores, aumento de la capacidad aerdbica
maéaxima y aumento de la calidad de vida. Todo ello con
una seguridad y adherencia similar a los entrenamientos
aerdbicos. Es importante destacar que, el aumento de la
masa muscular no sélo se traduce en mejorar la fuerza,
sino que también mejora el nivel de coordinacién y equi-
librio, por lo que puede aumentar la adherencia de los
pacientes de edad avanzada

3. INDICACIONES Y
CONTRAINDICACIONES DEL
ENTRENAMIENTO DE FUERZA

Recomendado en pacientes clinicamente estables sin is-
guemia y/o signos de IC inducida por el gjercicio (NYHA
[-11) Figura 2
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CLASIFICACION
SEGUN NYHA

SINTOMAS DEL PACIENTE

Enfermedad cardiovascular reconoci-
da sin limitaciones de actividad fisica.
La actividad fisica regular no da como
resultado fatiga excesiva, disnea,pal-
pitaciones,o angina.

Enfermedad cardiovascular reconoci-
da con leves limitaciones de la acti-
vidad fisica. Los pacientes se sienten
comodos en reposo pero pueden ex-
perimentar algun tipo de fatiga, dis-
nea, palpitaciones o angina durante
actividad fisica moderada.

Enfermedad cardiovascular reco-
nocida con notorias limitaciones de
la actividad fisica. Los pacientes se
sienten cémodos en reposo pero ex-
perimentan fatiga. Disnea, palpitacio-
nes o angina durante actividad fisica
leve.

v

Enfermedad cardiovascular reconoci-
da con sintomas de insuficiencia car-
diaca en reposo. Cualquier actividad
fisica resulta altamente inconfortable.

Figura 2 Clasificacidn segun la NYHA

Contraindicaciones absolutas para el entrenamiento de

fuerza

» Cardiopatia isquémica inestable

» Insuficiencia cardiaca descompensada

» Arritmias no controladas

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

» Estenosis adrtica severa y sintoméatica

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

» Diseccién adrtica

» Sindrome de Marfan

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

» Contraindicaciones relativas

» 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




4. DISENO DE ENTRENAMIENTO
Y METODOS DE VALORACION

La configuracién éptima para disefiar un entrenamiento
fisico dependera de cuéles sean nuestros objetivos. Los
componentes esenciales para una correcta prescripcion
sistematica e individualizada del EF incluyen: tipo o mo-
dalidad de ejercicio, intensidad, duracion, frecuencia y
ritmo de progresién. Estos cinco componentes son rele-
vantes para conseguir un buen resultado de nuestros en-
trenamientos. Ademas, habra que tener en cuenta otros
factores tales como: el estado de salud, nivel de aptitud
fisica, edad y preferencias del paciente®.

Tipo o modalidad de ejercicio: los circuitos “multie-
jercicio” estan ampliamente recomendados basados en
8/10 ejercicios que impliquen grandes grupos muscu-
lares. Se recomienda que sean de bajo coste, para asf
favorecer la adherencia en domicilio, como pueden ser
los calisténicos, con bandas elésticas, mancuernas, mu-
flequeras, tobilleras, polea, y palos. No obstante, hay que
indicar que las maquinas de musculacién tienen la ven-
taja de que se ajustan facilmente a las cargas de trabajo
disminuyendo la probabilidad de lesiones musculares al
estar disefiadas ergondmicamente

Intensidad: se puede considerar como la variable mas
importante y a la vez la mas dificil de calcular. Una de-
terminacién adecuada de la intensidad del entrenamien-
to es importante para optimizar la seguridad clinica de
nuestros pacientes y minimizar los posibles efectos ad-
versos durante la practica del ejercicio.

Duracién: tiempo necesario para realizar las series y
repeticiones prescritas de 8-10 grupos musculares. Ge-
neralmente entre 15-20 minutos con una recuperacién
entre ejercicios con relacion ejercicio-descanso 1:2.

Frecuencia: 2-3 sesiones por semana no consecutivas.

Ritmo de progresién: a medida que el individuo pro-
gresa, la dosis de ejercicio puede ir aumentado, median-
te aumento de peso, nimero de repeticiones por serie
o0 numero de series por entrenamiento. Se recomienda
aumento inicial en el nUmero de repeticiones antes que
un aumento de la carga. Si alcanza cémodamente n° de
repeticiones aumentar carga en un 5%. Tener en cuenta
que, en términos de la respuesta de la TA, la FC y el GC
en pacientes cardiacos, la influencia del nimero de re-
peticiones y la duracién de la carga es mas importante
que la intensidad.

5. CALCULO DE INTENSIDADES

El método de valoracion empleado para valorar la inten-
sidad del ejercicio es el test IRM. Hay dos formas de
calcularlo:

Calculo directo: nos permite conocer nuestra maxima
fuerza de la manera mas sencilla ya que se va incremen-
tando peso a la carga hasta comprobar que no podemos
moverlo seguln la técnica correcta del ejercicio. En este
caso, si se consigue hacer 2 repeticiones del ejercicio
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hay que subir el peso y volver a empezar; si se consigue
realizar una Unica repeticién ya tienes tu IRM v si se con-
sigue realizar ninguna repeticion se debe bajar el peso e
intentarlo de nuevo.

Calculo indirecto: se basa en formula o ecuaciones
para predecir el IRM. Este método es menos fiable que
el anterior (si se usan altas repeticiones), aunque puede
ser mas seguro, ya que no calculamos la IRM directa-
mente, sino varias repeticiones. En funcion del peso le-
vantado y el nimero de veces, se consigue aproximar la
repeticién maxima. Una de las formulas mas empleada
es la de Epley: 1IRM = (Peso levantado x 0,03 x n° repu-
taciones) + peso levantado.

El test directo 1 RM no deberia medirse en sujetos con
poca experiencia en el EF, ya que existe cierto riesgo de
lesion o esfuerzo excesivo. Se pueden utilizar los valores
de 20 RM (corresponde aproximadamente un 50% de 1
RM) para la estimacion de la fuerza maxima.

Durante la realizacion de la prueba se deben valorar las res-
puestas fisioldgicas: TA, FC y glucemia basal (no iniciar el
test si PAS<160 mmHg o PAD<100 mmHg) y al finalizar la
valoracion, la saturacion de oxigeno en caso de pacientes
con patologias respiratorias, asi como las respuestas subje-
tivas de disnea y cansancio por la escala de Borg.

6. COMO SE ENTRENA?

El EF debe ser de Intensidad baja/moderada y viene de-
terminado por la medicion de 1-RM o célculo de 20 RM
(si no posible 1RM). Por regla general se debe realizar 1-2
series de 8-12 repeticiones por serie con un peso que
pudiésemos realizar 20 RM o mas sin esfuerzo excesivo
(Borg entre 11-14). Se aconseja iniciar con una intensidad
de 30-40% del 1-RM para MMSS y de 50-60% de 1-RM
en MMII. Pudiendo llegar segun ultimas guias al 70-80%
de 1-RM. Si bajo rendimiento o edad avanzada comen-
zar con un 1-RM de <30% vy en los ejercicios en los que la
carga no puede cuantificarse tan facilmente (abdomina-
les en el suelo) el nimero de repeticiones por serie en el
entrenamiento no debe superar la mitad del nimero de
repeticiones que el paciente es capaz de realizar.

Durante las sesiones de entrenamiento los pacientes
deben estar clinicamente estables y haber demostrado
tolerancia al ejercicio aerdbico antes de comenzar con
el entrenamiento de fuerza. Debe haber control de TA,
FC basal y al finalizar el EF, de la glucemia en pacientes
con DM al inicio y al finalizar el entrenamiento. Moni-
torizar con EKG continuo durante las primeras sesiones
y en algunos pacientes es necesario monitorizar cons-
tantemente la saturacion de oxigeno siendo en algunas
ocasiones necesario entrenar con oxigeno.

Se debe detener el entrenamiento si aparecen signos
adversos y/o sintomas (mareos, disnea, dolor u opresién
precordial e irregularidades del ritmo cardiaco), si la PAS
supera los 250 mmHg y/o la PAD los 115 mmHg o se
observa un escaso aumento de la PAS (<20-30 mmHg)
o un descenso de esta (>10 mmHg) por debajo del nivel
de reposo, al aumentar la intensidad del ejercicio.
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1. INTRODUCCION

Los avances cientificos en inmunologia y utilizacion de
nuevos farmacos de los Ultimos afios en el trasplante
cardiaco llevaron al inicio del afio 2022 a utilizar un injer-
to cardiaco de un cerdo modificado genéticamente (xe-
notrasplante) como donante a un humano en Maryland.
Pudo ser dado de alta e iniciar terapia fisica, pero tras 2
meses fallecid. Y estos avances, llegaran a afectar de
alguna manera a los programas de rehabilitacion cardia-
ca que se realizan en la actualidad con estos pacientes?

Posiblemente si, al igual que los han modificado los
avances en la utilizacion de asistencias ventriculares me-
canicas en insuficiencia cardiaca avanzada.

2. LIMITACIONES DE RENDIMIENTO
EN EL RECEPTOR TRAS TRASPLANTE
DE CORAZON. (FIGURA 1)

e Menor capacidad de ejercicio debido a anomalias
musculares cardiacas,vasculares y esqueléticas
que conducen a una mala calidad de vida y una
reduccién en la capacidad de autocuidado.

e El deterioro de la funcién vasculary la disfuncién
diastdlica provocan caida del gasto cardiaco (GC).
La disfuncién endotelial es una de las mayores
causas de discapacidad y de disminucién de la
esperanza de vida. El aumento de la resistencia
vascular genera una menor llegada de O2 al
musculo. La gravedad del deterioro de la funcidn
endotelial parece estar relacionada con la etiologia
de la IC siendo la isquémica de peor prondstico?.
La mejoria en el pico de O2 se produce durante
el primer afio una media de unos 7 ml/kg minuto
pero aun asi suele ser un 40 o 50 % menor que
el VO2 para su edad y sexo. Suele mejorar en
niveles similares a los controles sanos de la misma
edad en receptores de trasplante de corazén con
miocardiopatia no isquémica en comparacion con
miocardiopatia isquémica debido a una cinética
de VO2 pulmonar mas lenta durante la isquemia.

e La disminucion de las fibras oxidativas, las enzimas
y la capilaridad del musculo esquelético provocan
un empeoramiento de diferencia arterio-venosa
de oxigeno, lo que conduce a una disminucion
del consumo maximo de oxigeno (VO2) que es
inferior en un 40% a 50% de los controles sanos.

e Denervacién del injerto3,4: pierde las
conexiones autonomas aferentes y eferentes.

HTA y vasoconstriccién periférica.

A pesar de que el remanente auricular de los receptores
de trasplante cardiaco estd inervado, la linea de sutura
provoca una mayor frecuencia intrinseca de la auricula y
una menor variabilidad de la frecuencia cardiaca.

La TAy resistencia periférica total es mayor en decubito
supino, disminuye durante el ortostatismo y se conserva
durante el ejercicio isométrico.
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FACTORES QUE INFLUYEN EN LA
DISMINUICION DE LA CAPACIDAD DE
EJERCICIO (VO2 PICO) Y REDUCCION
DEL GASTO CARDIACO EN PERSONAS
CON TRASPLANTE DE CORAZON.

Denervacién de aloinjerto cardiaco

Disfuncion diastdlica del VI trasplantado

Reduccion del volumen sistélico y telediastélico en
ejercicio maximo en un 20%

Aumento de la relacién entre la presién de enclava-
miento de los capilares pulmonares y el indice de volu-
men telediastdlico durante la ergometria méaxima

Isquemia miocérdica debida a vasulopatia del injerto
cardiaco

Alteracion de la funcién endotelial vascular periférica

Incremento de las resistencias vasculares sistémicas
en un 50%

Disminucion de las fibras oxidativas del musculo es-
quelético, el volumen mitocondrial, la actividad enzi-
mética y la densidad capilar

Reducciéon de la diferencia arteriodiversa de O2 en
25%

Elevacion de la activacion simpatica

Figura 1. Factores que influyen en la capacidad de ejer-
cicio y en la reduccidn del gasto cardiaco en personas
con trasplante cardiaco.

3. COMPLICACIONES QUE PUEDEN
MODIFICAR LOS PROGRAMAS

DE REHABILITACION CARDIACA
TRAS TRASPLANTE CARDIACO

Complicaciones relacionadas con el injerto

» Disfuncion temprana del injerto

» Rechazo agudo del injerto

» Vasculopatia del injerto cardiaco

Complicaciones no relacionadas con el injerto

» Infecciones
» Lesiones renales agudas y cronicas

» Tumores malignos. Todas estas
complicaciones suelen conducir a una

mayor morbilidad y mortalidad.

Alteraciones de la musculatura periférica®

En pacientes con IC se observa una disminucion de las
fibras aerdbicas , tipo | y aumento de las anaerdbicas,
glicoliticas (tipo Il). El diafragma se atrofia. Existen nive-
les bajos de enzimasy proteinas como la citrato sintasa,
la creatina quinasa, la MM-CKy la LDH, generando into-
lerancia al ejercicio.

La atrofia muscular es producuida por una disminucion
de ,los mecanismos anbdlicos, la degradacién de protei-



nas o ambos. El tamafio de la fibra muscular y la densi-
dad del volumen mitocondrial aumenta después del TC,
alcanzando niveles casi iguales que sujetos sanos de la
misma edad. Persistencia de la disminucion de la densi-
dad capilar. La resistencia en el rendimiento del ejercicio
se ve influida por la terapia inmunosupresora.

La mejoria en la capacidad del ejercicio depende de:

» Volumen de ejercicio
» Aumento de la capacidad funcional
» Adaptaciones periféricas en el musculo.

» Reinervacién neural del aloinjerto cardiaco

4. EFECTOS DEL ENTRENAMIENTO
EN CARDIOMIOCITOS, FUNCION
ENDOTELIAL Y MUSCULOS

e Es una forma beneficiosa de remodelacion
cardiaca que involucra el crecimiento y
la proliferacién de cardiomiocitos

e Mejora la contractilidad del VI, la
funcién del calcio en el corazény el
tamanfio de los cardiomiocitos

e Los ejercicios isométricos o estaticos dan
como resultado una hipertrofia concéntrica
leve y, por lo general, una auricula izquierda
normal (adicion paralela de sarcémeros
dentro de los cardiomiocitos)

e FEl ejercicio de resistencia hipertrofia el VI,
produce dilatacion del ventriculo derecho
(VD) y agrandamiento biauricular (adicién de
sarcomeros de cardiomiocitos en serie)

e | os niveles aumentados de células endoteliales
circulantes (CEC) y células progenitoras
endoteliales (EPC) después del ejercicio
agudo y prolongado parecen desempefiar un
papel crucial en el aumento de la densidad
vascular y la reparacion cardiaca

e El ejercicio suprime la generacion de
radicales libres y el estrés oxidativo y
aumenta la biodisponibilidad del NO

e El gjercicio induce los estimulos hipoxicos,
observados por alteraciones en los indices
de microcirculacion durante las sesiones de
gjercicio. Estos mecanismos pueden estar
relacionados con la regulacién al alza de los
factores transcripcionales, incluidos el factor
de crecimiento endotelial vascular (VEGF),
las metaloproteinasas de la matriz y el factor 1
derivado de células del estroma, y conducir a la
angiogénesis durante el ejercicio en controles
sanos y pacientes con comorbilidades.
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5. PROGRAMA DE REHABILITACION
CARDIACA POSTRASPLANTE

51FASEI

Podemos iniciar la movilizacién precoz Figura 2. La
electroestimulacion  consigue aumentar el volumen
muscular, ejerce un efecto modulador sobre la cascada
inflamatoria, aumenta la microcirculacion, aumenta el
VO2, vy la reperfusion, reduce la atrofia, acorta el destete
y la estancia en UCI y hospitalaria.

MOVILIZACION PRECOZ

Ojetivo: reducir incidencia DAUCI

Estimulo motor, sensitivo y propioceptivo

Prestar atencién posibles problemas cardiacos y de
coagulacion (trombos) ++

Monitorizacidn continua

Control Vias y tubuladoras

Intensidad progresiva

Pasivos - AA-A- Resistidos

<30 min

Figura 2. Movilizacién precoz

e A partir de los 10-21 dias inmediatos se puede
comenzar a realizar bicicleta estética

e A partir de los 2-3 meses pueden
comenzarse a realizar ejercicios de

MMSS en abduccion. (Esternotomia)

5.2 FASE Il

5.2.1 EVALUACION DEL RIESGO EN CONSULTA
DE REHABILITACION CARDIACA:

e Incluye signos como el examen de la
cicatrizacion de la herida. Evaluar posibles
secuelas neuroldgicas periféricas o isquémicas
en relacion con el uso pretrasplante de
asistencias ventriculares mecanicas.

e Valorar si existen sintomas de rechazo del
trasplante: reduccién significativa de la
presion arterial, variaciones inesperadas de
la frecuencia cardiaca, fiebre o fatiga

e Técnicas de imagen como la radiografia
de térax para detectar infeccion, derrame
pleural o parélisis del diafragma.

e Pruebas para la capacidad de ejercicio
que incluyen CPET 30 dias después
del trasplante o bicicleta ergométrica
y protocolos de Bruce modificados y
protocolos de Naughton en cinta rodante.

e Cuestionarios de Calidad de de vida si
previamente se habian pasado: Genérico el
mas utilizado es el SF-36/SF-12, Minnesota
Living with Heart Failure Questionnaire




(MLHFQ) (evalta cémo la insuficiencia cardiaca
afecta las dimensiones fisicas, emocionales y
socioecondmicas del paciente); Kansas City.

e Valorar de forma especial la enfermedad dsea.
La frecuencia de osteopenia es del 42% vy la de

osteoporosis es del 19% en estos pacientes.

5.2.2 ERGOESPIROMETRIA:

Nos ofrece datos para valorar estado cardiopulmonar y
metabdlico del paciente y plantear el entrenamiento:

Intensidad: Borg percibido en el UA (12 a 14) , vatios
realizados llegados a ese nivel o VO2 pico (< 50 % o
10 % por debajo del VT1 determinado por la CEPT) o la
carga de trabajo pico (< 50 %)4

Frecuencia: 3 /semana 6-8 semanas. Para los dias al-
ternos se desarrollan programas de caminatas. Marcha
progresiva hasta caminar 7Km a una velocidad de 4-5
Km/h.

Duracién: calentamiento de unos 10-20 minutos pos-
teriormente la fase de entrenamiento, 30 minutos y por
Ultimo una fase de enfriamiento de 10-15 minutos

Ejercicio de resistencia: puede realizarse con seguri-
dad y aumentarad la fuerza y la flexibilidad para las tareas
de la vida diaria. Un programa de resistencia con incre-
mentos graduales puede mejorar el tipo de fibra en el
musculo esquelético, asi como aumentar la capacidad
oxidativa muscular.

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

5.2.3. EJERCICIO DE FUERZA:

e Grupos de musculos grandes:
ejercicios con el propio peso corporal o
gjercicios en maquinas de pesas®.

e Tren superior debe comenzar al menos
2-3 meses después de la cirugia

e |aintensidad debe aumentar gradualmente
de baja a moderada, pero también se puede
realizar hasta intensidades submaéximas, en caso
de enfermedad no complicada. 2-3 series con
10-12 repeticiones por serie al 40%-70% de la
prueba de 1repeticion maxima (RM) con > 1 min
de recuperacion entre series para lograr 5 series
de 10 repeticiones a 70 % de la prueba de 1IRM4

e Continuar con la potenciacién de la musculatura
inspiratoria (IMT) que se debié empezar
en el programa pretrasplante midiendo
previamente la presion inspiratoria maxima.

e Una limitacion importante del ejercicio de
fuerza es la respuesta cronotrépica reducida al
ejercicio debido a la denervacion del aloinjerto.
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e Viabilidad y seguridad de la participacion
deportiva en pacientes con TC asintomaticos y
estables, después de la optimizacion de la terapia.

6. CONCLUSIONES

e FEl entrenamiento fisico mejora la capacidad de
ejercicio, la funcién endotelial cardiaca y vascular

en los receptores de trasplante de corazoén.

e El gjercicio aerdbico regular o combinado
previo a la rehabilitacion es beneficioso para los
pacientes con IC en etapa terminal que esperan
un trasplante de corazén para mantener un
nivel de condicién fisica mas alto y reducir las
complicaciones posteriores, como la debilidad

adquirida en la UCI o la caquexia cardiaca.

e Todos los pacientes hospitalizados después
de un trasplante cardiaco deben iniciar
movilizacién temprana mediante cinesiterapia
de MMSS y MMl y fisioterapia respiratoria
con el fin de prevenir infecciones del sistema

respiratorio antes del alta hospitalaria.

e Al alta hospitalaria todos los pacientes
trasplantados deberian iniciar un programa de
rehabilitacion cardiaca en régimen ambulatorio.

e El entrenamiento individualizado de cada paciente
sigue siendo el enfoque méas adecuado.
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1.PARTES DE UN DESFIBRILADOR
AUTOMATICO IMPLANTABLE

Antes de programar ejercicio en nuestros pacientes con
DAl en un programa de rehabilitaciéon cardiaca tenemos

que conocer de qué partes estd compuesto Figura 1.

EL PROGRAMADOR ES LA UNICA PARTE
DEL SISTEMA DAI QUE NO SE IMPLANTA.

Es un ordenador que permanece en la consulta del
cardidlogo y que le va a servir para comunicarse con el
generador de impulsos mediante sefiales de RF.

Revision del DAl se coloca una pala o cabeza de pro-
gramacion sobre la zona en la que estéd implantado y se
procede a "interrogar” al dispositivo.

"Interrogar” significa recoger la informacion almacena-
da en el DAI: No de veces que es el desfibrilador ha
actuado, fecha y hora de cada una de ellas, estado de
la bateria y condensadores, perfil del ritmo cardiaco
del paciente, etc.

Sirve para programar distintos paréametros del DAI:
tipo de arritmias que debe detectar, como las debe
tratar, a qué energia, etc.

GENERADOR DE IMPULSOS EL NUCLEO
DEL SISTEMA, Y ES LA PARTE QUE QUEDA
IMPLANTADA EN LA ZONA PECTORAL.

Esta formado por componentes eléctricos y electro-
nicos: conector circuitos integrados, memoria RAM,
ROM, y EPROM, una bateria.

Los DAl tienen multiples funciones:

Tratan las alteraciones del corazon (bradicardia vy ta-
quicardia)

Analizan y alamcenan informacion sobre la actividad
diaria cardiaca

Disponen de sistemas de control para vigilar el correc-
to funcionamiento de todos los componentes: bateria,
condensadores, estado del cable

LOS CABLES EXISTEN DISTINTOS TIPOS DE
DESFIBRIADORES QUE PUEDEN REQUERIR
LA CONEXION DE UNO O VARIOS CABLES.

Su funcién es doble:

Trasmiten las sefiales del corazén a los circuitos (fun-
cion de deteccion o vigilancia)

Transmiten los impulsos eléctricos necesarios para el
tratamiento de las arritmias, desde el generador a las
camaras cardiacas (funciones antibradicardia y antita-
quicardia, incluyendo desfibrilacion).

Recientemente se ha desarrollado un desfibrilidaor
gue no se conecta directamente al corazén, sino que
lo hace a través de un cable subcutaneo. Este tipo de
DAl solo se utiliza en pacientes que tienen algunas ca-
racteristicas especificas y no puede realizar todas las
funciones de los DAl convencionales.
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Figura 1: Componentes de un DAl

2. TIPOS DE TERAPIA

Terapia anti-bradicardia o funciéon de marcapaso

El generador va a emitir impulsos que seran transmitidos
a través de los cables hasta el corazén cuando este late
demasiado lento. Esta funcion de marcapaso es indolora
y generalmente imperceptible’

Terapia de estimulacién anti-taquicardia (EAT)

Permite de forma indolora administrar impulsos a una
frecuencia muy elevada, pero a una energia baja. Es
adecuada para la eliminacion de las taquicardias ventri-
culares (TV), y puede percibirse como una pequefia pal-
pitacion, aungue en la mayoria de los casos no se nota

Terapia de alta energia, descarga, desfibrilacion,
cardioversion

La Desfibrilacién consiste en la administracién de una
descarga o choque de alta energia. Los valores de ener-
gfa con los que trabajan los DAl actuales estén en torno
alos 30-40 J. Esto significa que un choque de alta ener-
gia es apreciable por parte del paciente y lo describe a
menudo como una “patada en el pecho”.

3. INDICACIONES DE DAI
3.1 PREVENCION SECUNDARIA

El paciente ya ha tenido un episodio de muerte subita y
queremos prevenir nuevos episodios.



» Pacientes pediatricos o con cardiopatias
congénitas que hayan sobrevivido a una parada
cardiaca causada por arritmias ventriculares
malignas en ausencia de causas reversibles.

» Pacientes con cardiopatias congénitas
que hayan tenido un episodio de TV que
provoca inestabilidad hemodinamica,

en ausencia de causas reversibles.

3.2 PREVENCION PRIMARIA

El paciente no ha presentado ningun episodio de muerte
subita, pero tiene factores de riesgo que le predisponen
a presentarlo en un futuro.

» Canalopatias, Sindrome de Brugada...:
Cada canalopatia tiene sus propios
factores de riesgo que hay que evaluar.
En la mayoria son: sincopes inexplicados,
taquicardias ventriculares sostenidas, etc.

» Miocardiopatias (miocardiopatia hipertréfica,
miocardiopatia arritmogénica...). Factores
de riesgo de muerte subita: antecedentes
familiares de muerte subita, taquicardias
ventriculares, sincopes inexplicados.

» Cardiopatias congénitas (Tetralogia de
Fallot...): factores de riesgo de muerte
sUbita: presencia de taquicardia ventricular,
sincopes inexplicados, disfuncion ventricular
asociada a clinica de insuficiencia cardiaca.

4. TIPOS DE DAI
4.1. DAl MONOCAMERAL

» Tiene que ver sélo con una
céamara cardfaca: VD.

» Se compone del generador de
impulsos y de un cable en VD.

» Esto significa que el DAI va a realizar
todas sus funciones en ventriculo
baséndose en la informacion que
recoge de ese mismo ventriculo

4.2. DAl BICAMERAL
» Pone en juego dos camaras cardiacas:
el VD, pero también la AD.

» Se compone del generador de impulsos,
de un cable en VD y otro cable en AD.

» Permite ademas tratar las arritmias auriculares
mediante estimulacién anti-taquicardia (EAT).
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4.3. DAI TRICAMERAL

» Seimplanta en pacientes que, ademas de
sufrir arritmias ventriculares, presentan
insuficiencia cardiaca y asincronia
ventricular. Esta funcion se llama terapia
de resincronizacion cardiaca (TRC).

» Su objetivo es corregir el retraso de
la conduccién del impulso eléctrico
a través de la rama izquierda del
sistema eléctrico del corazén.

» Para ello, ademas del cable en el VD, y el de
AD, se afiade un 3° cable que se coloca en
una vena que discurre por la superficie externa
del VI. Esto permite estimular eléctricamente
de forma simultdnea ambos ventriculos
y restaurar la contraccion sincrénica de
los mismos. Estimulacion biventricular.

4.4. DAl SUBCUTANEO (S-DAI)

A diferencia de los DAl transvenosos, cuyos cables se in-
troducen en el corazon a través de una venay se fijan a la
pared del corazon, los electrodos del DAl subcuténeo se
colocan por debajo de la piel (no en el corazén) Figura
1. De este modo, el corazén y las venas quedan intactos

Complicaciones que se evitan:

» Las debidas al procedimiento
(neumotorax, perforacion cardiaca)

» Las que se generan a largo plazo,
por el cable (infeccion, endocarditis,
riesgos en extraccion de cable...).

Aunque estos riesgos son inherentes en todas las eda-
des aumentan claramente en pacientes jovenes que
portaran el dispositivo durante décadas.

Rev D3p Cardusl. 2014.67:961-2

Figura 2. DAl subcutdneo



5. CARACTERISTICAS ESPECIFICAS
DE PROGRAMAS DE RHB CARDIACA
EN PACIENTES CON DAI

Existen bajas tasas de derivacion a estos
programas por parte de los profesionales en
relacién con el miedo a descargas durante el
ejercicio o por creencia de falta de necesidad.

Los pacientes presentan altas tasas de miedo,
ansiedad y depresion (25-30%)2, por este motivo
es muy importante la intervencion psicosocial

Inicio del programa presencial, supervisado y con
monitorizacion individual, aunque tras algunas
semanas se podria continuar en domicilio

En la historia clinica ademas de los datos
habituales es importante reflejar la fecha del
implante, el evento indice, cardiopatia subyacente.
Importante vigilar la zona del implante, el color,
edemas, inflamacidn, circulacién colateral.

Hacer siempre de empezar el programa

de RHBC una ergometria o CPET teniendo
en cuanta: FC reposo, valorar la respuesta
cronotropa, evidenciar posibles arritmias
inducidas por el ejercicio, prestar atencién
y registrar la frecuencia cardiaca de terapia,
evolucion de la estimulacién biventricular.

Para prevenir las descargas al ejercicio: no
sobrepasar 10-20 Ipm debajo de primera zona
de terapia, monitorizacion continua durante
las primeras sesiones y con cada cambio de
FC, recomendaciones de wareables en la

vida cotidiana y ejercicio en domicilio y por
supuesto buen control farmacoldgico.

A la hora de elegir el tipo de ejercicio existen
resultados similares utilizando programas de
resistencia continuos, intervélicos o combinados?®

Para garantizar la estabilidad médica se
recomienda comenzar el programa 3

meses después del implante, que duren
entre 8-12 semanas, 2-3 veces/semana

Importante la intervencion psicoeducativa

por parte del equipo de RHB cardiaca y el
seguimiento presencial inicial y posteriormente
telefonico por parte de la enfermeria®.

Los programas de RHBC puede mejorar la
capacidad de ejercicio (VO2 pico) y la funcién
cardiaca (FEVI) en pacientes con IC y existe
evidencia que la mejoria de la capacidad funcional
y la calidad de vida es més pronunciada en
pacientes entrenados con DAI-CRT, mientras

que la respuesta vasomotora mejora de manera
similar en pacientes entrenados con DAl y

DAI-CRT con terapia de resincronizacion®.
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1. CONCEPTO DE TELEMEDICINA

La pandemia por el SARS-Cov 19 ha traido una nueva
forma de hacer medicina, prescindiendo del contacto
fisico cuando esto era posible. Esto ha hecho que se de-
sarrollen de una forma vertiginosa los sistemas y tecno-
logias de informacion, que estaban ya disponibles, pero
cuya implantacién requerfa de un esfuerzo por parte de
los gestores sanitarios. La pandemia ha hecho que se
prioricen otras formas de asistencia sanitaria. Gracias
a ello, la telemedicina ha experimentado un avance ex-
traordinario.

El concepto de telemedicina existia ya desde hace dé-
cadas. De hecho, la primera definicién la realizo la Orga-
nizacion Mundial de la Salud en 1998, y es la siguiente:
“la prestacion de servicios de salud, en los que la distan-
cia es un factor determinante, por profesionales sanita-
rios a través de la utilizacion de tecnologias de la infor-
macion y la comunicacion (TIC) para el intercambio de
informacidn vélida para el diagndstico, el tratamiento, la
prevencién de enfermedades, la investigacion y la eva-
luacién y para la formacion continuada de profesionales
sanitarios, todo ello con el objetivo final de mejorar la
salud de la poblacién y de las comunidades™.

En este articulo intentaremos resumir lo mas interesante
de cada una de sus modalidades.

2. MODALIDADES DE ATENCION
NO PRESENCIAL

La prestacion de asistencia sanitaria no presencial es po-
sible a través de diversos medios de comunicacion entre
médico-paciente y médico-médico. Algunas requieren
poCos recursos, y ya estan siendo ampliamente utiliza-
das, mientras que otras requieren herramientas informa-
ticas que tienen que estar disponibles para el personal
sanitario®.

En la Figura 1 mostramos las distintas modalidades:

Q T ]

Consulta Videollamada Plataformas en
telefonica Internet
Consulta Telemonitorizacion

electrénica Remota

Figura 1. Modalidades de atencién no presencial.

3. CONSULTA TELEFONICA
Y VIDEOLLAMADA

Estas son las formas de comunicaciéon mas bésicas y
que han sido empleadas en los momentos més duros del
confinamiento. Requieren tan sélo de un teléfono y un

ordenador. Sin embargo, para que la consulta sea eficaz
y resolutiva, tiene que estar organizada®.

e Antes de la cita. El paciente debe ser avisado del dia
y la hora de la consulta, y de que esta tendrd lugar de
forma telefénica o por videollamada. Es importante
indicarle que tenga a mano su tratamiento, sus
tomas de constantes y sus anotaciones. También
debe recomendarse la presencia de un familiar en
caso de personas para las que la comunicacion
telematica pueda resultar mas dificil.

e Eldiadelaconsulta. La “check list” o serie de
preguntas basicas que se deben resolver en
la consulta resulta de gran ayuda. Estas estan
definidas para los distintos sindromes cardiacos.
En el caso de Insuficiencia Cardiaca (IC), se
indagaré sobre tolerancia al ejercicio, presencia
de congestion, sintomas de nueva aparicion o
problemas con la medicacién. Puede realizarla
cualquier persona con experiencia en el manejo de
estos pacientes, tanto médico como enfermero.

e Acciones derivadas de la consulta. A través
del sistema informatico, se debe gestionar
la siguiente cita del paciente si no hay
modificaciones, o la prueba pertinente, consulta
presencial o ingreso en el caso de que se
estime necesario tras la consulta telematica.

En la Figura 2 se enumeran las ventanas e inconvenien-
tes de la consulta telefonica:

SEGUIMIENTO TELEFONICO ESTRUCTURADO
Ventajas Inconvenientes Soporte
Sencillay Pérdida de co- Historia Clinica
accesible. municacién no Digital.

Permite con- verbal. Prescripcidn

trol constan- Requiere Farmacoldgica

tes: automedi- | entrenamiento Electrénica.
ciones. del paciente Aportar Registro
Permite en toma de TA, de constantes
indagar sobre FC.... y ejercicios.
sintomas. Falta de apoyo
psicoldgico.

Figura 2. Caracteristicas de la consulta telefénica

En el caso de la videollamada, se superan algunos de los
inconvenientes, pues permite utilizar la comunicacién
no verbal, y visualizar signos de la exploracién, como
edemas o lesiones cuténeas. El inconveniente es que re-
quiere una plataforma con soporte de imagenes, que no
estd disponible en todos los sistemas sanitarios.

4. CONSULTA ELECTRONICA
(E-CONSULTA)

La consulta electronica es una forma de interconsulta
entre dos especialistas médicos a través de aplicaciones
o plataformas informaticas que garanticen la seguridad



de la informacién clinica®. El médico de Atencion Prima-
ria o de otra especialidad solicita una valoracién a través
de la e-consulta. Para ello, previamente se han definido
una serie de sindromes o motivos de consulta, la infor-
macién que debe estar recogida sobre el sintoma vy las
exploraciones complementarias basicas para atender la
demanda. El cardiélogo accede a la historia clinica digi-
tal con toda la informacion y los exdmenes realizados y
responde por el mismo medio emitiendo un diagnéstico
y proponiendo un tratamiento. En los casos necesarios,
se encarga de solicitar exploraciones cardioldgicas ne-
cesarias o indicar una visita presencial.

Para ello, previamente se consensuan unos paquetes de
informacién clinica basica en los que se definen los moti-
vos de consulta, la informacién que debe estar recogida
sobre el sintoma y las exploraciones complementarias
basicas para atender la demanda (analitica, EKG, radio-
grafia de térax, etc.). Ejemplos de motivo de consulta
son en cardiologia:

» Dolor toracico
» Disnea
» Palpitaciones-alteracion EKG

» Sincope

» Antecedentes familiares

Estas consultas, comparadas con las consultas presen-
ciales de acto Unico, han demostrado disminuir la demo-
ra asistencial en las consultas ambulatorias®.

En el Hospital Virgen Macarena de Sevilla se ha implan-
tado una plataforma para realizar este tipo de consulta
electrénica en multiples especialidades. En el Servicio
de Cardiologia, se hizo un pilotaje de seis meses, de sep-
tiembre de 2019 a febrero de 2020. En este periodo se
atendieron 320 tele consultas, con un tiempo medio de
respuesta de 48 horas. De éstas, el 60% se resolvieron
y fueron alta con una Unica consulta, el 30% requirieron
una prueba complementaria y fueron alta, y el 10% res-
tante fueron derivados a seguimiento por Cardiologia.
La satisfaccion de los profesionales ha sido alta, y la de-
manda ha ido aumentando. En la actualidad, se realizan
unas 108 tele consultas mensuales, con un tiempo me-
dio de respuesta de 48 h y de las cuales el 87% son alta.
En la Figura 3 aparecen las ventajas e inconvenientes de
la e-consulta.

E-CONSULTA
Resolucién de problemas

Ventajas Priorizacion de pacientes

Disminuye la demora
Disponibilidad
Requiere historia clinica digital

Invonvenientes

Requiere plataformas

Figura 3: Ventajas e inconvenientes de la consulta elec-
trénica
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5.PLATAFORMAS DE ASISTENCIA
DOMICILIARIA

Otra forma de asistencia domiciliaria es la utilizacion
de plataformas que estéan integradas en los sistemas de
informacién de los servicios de salud y que se conec-
tan con aplicaciones instaladas en smartphones, tablets
u ordenadores conectados a internet. En esta modali-
dad de seguimiento, se entrena al paciente para que se
mida las constantes vitales requeridas (tension arterial,
frecuencia cardiaca, saturacion de oxigeno, tiempo de
gjercicio, glucemia capilar). El mismo paciente vuelca
los datos a la aplicacién, que los profesionales sanitarios
vigilaran desde el ordenador conectado a la plataforma.
Se pueden configurar alarmas que alertan al paciente si
ha olvidado introducir los datos o al profesional sanitario
si hay desviaciones de los valores prefijados.

En el Servicio Gallego de Salud existe experiencia con
este sistema desde hace afios, pero en los tiempos de la
COVID-19 ha ampliado notablemente su utilidad?.

Existen otras plataformas disefiadas con el asesoramien-
to de cardiélogos del area de la Rehabilitacién Cardiaca
(CardioPLAN, patrocinada por Amgen) o disefiadas di-
rectamente por cardidlogos. Este es el caso de la que
estamos pilotando en nuestra unidad de Rehabilitacién
Cardiaca para los pacientes que realizan el programa no
presencial. El futuro de estas plataformas para el segui-
miento de enfermedades crénicas es inconmensurable.

6. TELEMONITORIZACION REMOTA

La tele monitorizacién cardiaca consiste en la comuni-
cacién de dispositivos

implantados en el paciente con el equipo médico me-
diante medios telematicos. Estos dispositivos incluyen
marcapasos, desfibriladores implantables, resincroniza-
dores cardiacos y Holter insertables. Tienen la capaci-
dad de recopilar de forma continuada parametros con
gran valor para el seguimiento del paciente. Estos son:

e Parédmetros eléctricos sobre la estimulacién
cardfaca: Bateria, umbrales de estimulacién y
deteccioén, impedancia de los electrodos de
estimulacion y de descarga en el caso de los DAL

e Parédmetros fisioldgicos del paciente: Porcentaje
de estimulacién biventricular; Frecuencia cardiaca
media en reposo, en ejercicio y en las 24 horas;
Grado de actividad; Variabilidad de la frecuencia
cardiaca; Presencia de arritmias auriculares y
ventriculares; Estado congestivo del paciente
medido a través de la impedancia transtoracica.

e Con la integracion de todos
estos datos es posible:

e Detectar precozmente disfuncién
en la estimulacién cardiaca.

e Detectar precozmente arritmias auriculares
y ventriculares con implicaciones



clinicas: inicio de anticoagulacion, inicio
de antiarritmicos, indicacion precoz de
cardioversion eléctrica, reprogramacion
de dispositivo, indicacion de ablacion.

e Predecir descompensaciones de
la insuficiencia cardiaca.

En un estudio realizado con uno de estos dispositivos,
el IN-TIME 8, la tele monitorizacién basada en estos
parametros demostrd disminuir la tasa de eventos car-
diovasculares comparada con el seguimiento presencial
convencional.

En otro estudio comparando el seguimiento remoto ais-
lado con el seguimiento remoto y presencial, RM- ALO-
NE ¢, la monitorizacion remota exclusiva ha demostra-
do ser tan segura como el seguimiento presencial en la
prevencién de eventos cardiovasculares y deteccion de
complicaciones derivadas del dispositivo, pero dismi-
nuyendo significativamente el tiempo requerido por el
personal sanitario.

En el Hospital Virgen Macarena se realiza seguimiento
remoto a mas de 2600 pacientes, cifra que va en au-
mento. Esto se traduce en monitorizacién de todos los
desfibriladores implantables, todos los resncronizadores
cardiacos, mas del 50% de los marcapasos y todos los
Holter implantables cuya tecnologia lo permite.

En 2021 se recibieron mas de 13.000 transmisiones de
dispositivos, tanto alertas como revisiones programadas.

Muchos de los pacientes han pasado a seguimiento no
presencial (telemedicina) y solo acuden a seguimiento
presencial si hay alguna incidencia que requiera ver al
paciente.

7. CONCLUSIONES

e |atelemedicina ya estd aquiy ha
llegado para quedarse.

e Permite controlar al paciente de forma
segura por personal entrenado en las
afecciones cardiovasculares.

e Requiere soporte informatico por
parte del sistema sanitario.

e Requiere motivacion por parte del
profesional sanitario y el paciente.

e Disminuye los costes del sistema
sanitario y la demora asistencial.
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1. INTRODUCCION

Lainsuficiencia cardiaca (IC) presenta entre sus sintomas
primarios la intolerancia al esfuerzo fisico (IEF), situacion
que ocurre tanto en pacientes con fraccién de eyeccion
del ventriculo izquierdo (FEVI) deprimida como conser-
vada. Dicho sintoma es determinante para el prondstico
de la enfermedad y genera una disminucion de la calidad
de los pacientes. La |IEF viene acompafiada de la reduc-
cién en el consumo de oxigeno pico (VO2 pico) durante
el esfuerzo maximo, trayendo esto como consecuencia
una disminucion de la capacidad funcional y con ello una
menor participacion de las actividades de la vida diaria.
Los pilares fundamentales en la prevencion secundaria
de la enfermedad cardiovascular incluyen la terapia mé-
dica dirigida por guias, la educacion del paciente y la im-
plantacién de un estilo de vida saludable '2.

1. EVOLUCION DE LA
REHABILITACION CARDIACA

La rehabilitacion cardiaca ha ganado terreno dentro de
las diferentes patologias cardiacas a lo largo de los afios,
pero sus inicios no fueron tan prometedores, alrededor
de los afios 1950, los pacientes permanecian en reposo
tras sufrir una cardiopatia isquémica lo que conllevaba
a una pérdida de la capacidad funcional asociado a dis-
funcion muscular severa. Alrededor de los afios 1960
— 1970 se introdujo como tratamiento la movilizacién
precoz denominada “Terapia de la silla” en los pacien-
tes isquémicos, sucediendo lo contrario en los pacientes
con IC, en quienes estaba contraindicada dicha terapia.
Es partir de 1980 cuando se inician entrenamientos en
pacientes con IC, demostrandose un efecto positivo a
nivel periférico, sin observarse un aumento del riesgo
de complicaciones cardiacas durante los entrenamien-
tos. Finalmente a partir de 1990, Coarts & al plantea que
“los programas de entrenamiento fisico en domicilio son
factibles incluso en IC severa y tienen un efecto benefi-
cioso sobre la intolerancia al esfuerzo, el VO2 pico y los
sintomas”, la rehabilitacion cardiaca a dia de hoy es una
terapia fundamental en los pacientes con cardiopatias,
incluidos los afectos de IC, ayudando ésta a mejorar la
capacidad funcional, la calidad de vida y la disminucién
de los factores de riesgo cardiovascular (FRCV) 2.

En la actualidad, en las gufas clinicas del 2021 para el
diagnéstico y tratamiento de la IC aguda y crénica de
la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC), el ejercicio
fisico se recomienda a todos los pacientes, con la finali-
dad de mejorar la capacidad al esfuerzo y la calidad de
vida, asi como disminuir el nimero de hospitalizaciones
asociadas a la IC con un nivel de evidencia IA, inclu-
yéndose dentro de las Iineas de tratamiento (1). En los
comentarios realizados por el Grupo de Trabajo de la
Sociedad Espafiola de Cardiologia (SEC) sobre la guia
ESC 2020, recomiendan de forma general la realizacion
de al menos 150 min a la semana de ejercicio aerdbico
con intensidad moderada y especificamente en la IC, re-
comiendan la prescripcién individualizada en todos los
casos, asi como se permite la competicién deportiva en
pacientes con FEVI >45% si no coexisten otros factores
de riesgo >.
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Debido a la pandemia por COVID 19, producto de los
periodos prolongados de confinamiento y la limitacion
del acceso a la atencion sanitaria presencial, la telemedi-
cina tuvo que dar un salto al futuro e integrar rapidamen-
te el seguimiento de los pacientes de forma telematica,
incluyendo la telerehabilitacion y la implementacion de
herramientas tecnoldgicas para la telemonitorizacion de
los pacientes durante el ejercicio en domicilio 45,

2. CONCEPTO DE TELEREHABILITACION
O “HOME-BASED”

La telerehabilitacion o “home-based” se define como el
uso de innovaciones tecnoldgicas de comunicacién para
el control y monitorizacion del ejercicio fisico en pacien-
tes que precisen rehabilitacién cardiaca, disminuyendo
las barreras y con igual efectividad en la mejoria de la
calidad de vida de los pacientes. Como ventaja respec-
to a los tratamientos presenciales, el paciente disfruta
de mayor privacidad, menor nimero de barreras y des-
plazamientos a los centros de tratamiento, mayor inde-
pendencia en la realizacién de la actividad fisica tanto
por localizacion y tiempo, idealmente combinado con
telemonitorizacién para proporcionar mayor seguridad.
A pesar de que se requiere mayor gasto en equipamientos,
su coste final resulta menor. Como desventajas, el pacien-
te requiere destreza tecnoldgica, falta de integracion de
la telemonitorizacion a las redes sanitarias locales, menor
interaccion social, diversidad de dispositivos, entre otras °.

Los programas de rehabilitacion cardiaca (PRC) se divi-
den en 4 fases. La primera o Fase O denominada Pre-
habilitacion, estd enfocada en la optimizacion de los
pacientes previo a una cirugia cardiaca de forma am-
bulatoria; la Fase | durante el ingreso hospitalario orien-
tada al tratamiento en pacientes con patologia cardiaca
aguda o cronica estable que precisen reacondicimiento
fisico. Seguidamente la Fase Il o ambulatoria, orientada
para el paciente que precise un PRC y en el que se re-
quiera mejorar la capacidad funcional y la tolerancia al
esfuerzo, habitualmente realizados en IC NYHA Il = Il y
por Ultimo la Fase Il o comunitaria planteada para la ins-
truccion en estrategias para mantener niveles correctos
y seguros de actividad fisica 5. La telerehabilitacién se
plantea como herramienta sobre todo en las dos Ultimas
fases (Il'y lll), proporcionando al paciente un instrumento
mas para el acceso y seguimiento de las pautas de ejer-
cicio fisico, de una forma supervisada y segura.

Nos encontramos ante la necesidad de buscar alterna-
tivas al PRC convencional supervisado en centros asis-
tenciales, con la explosion de las nuevas tecnologias y
el avance de la telemedicina, la supervision/monitoriza-
cién remota via Mobile Health, permite crear un ambien-
te seguro y efectivo para los PRC en domicilio exclusiva-
mente o modalidad hibrida, proporcionando una mayor
facilidad de atencion y seguimiento para pacientes en
zonas rurales o con dificultades para al acceso a los cen-
tros sanitarios 7. Para la vigilancia del paciente de forma
no presencial, se puede recurrir al uso de la telesuper-
vision del ejercicio fisico, pero también el seguimiento
de constantes detectadas o registradas en dispositivos
moéviles mediante el uso de aplicaciones %8



3. EVIDENCIA ACTUAL DE LA
TELEREHABILITACION

En un metaanalisis realizado por Skov Schacksen et al,
que buscaba evaluar los efectos de la telerehabilitacion
en los pacientes con IC, observé que esta tipologia de
programas presentaba una alta tendencia de mejoria en
la calidad de vida y capacidad fisica en los pacientes,
con resultados en depresion, ansiedad y adherencia po-
sitivos °.

El estudio multicéntrico Telerehab Il coordinado por
Frederix et al, demostré mediante el seguimiento y la
continuacion de un PRC a través del uso de diferentes
recursos y estrategias tecnolodgicas, una mejoria en la
capa capacidad aerdbica (p < 0,001) y en los resultados
en IPAQy HRQL (p = 0,01) a favor del grupo intervencion
©y resultaba rentable tras 2 afios de finalizar la interven-
cién presencial, induciendo beneficios persistentes en la
salud ™. Un andlisis de coste realizado por Hwang et al,
reveld que el coste total por pacientes que participo en
el grupo de telerehabilitacion fue significativamente mas
bajo durante los 6 meses que duro la intervencion %,

Diferentes estudios en telerehabilitacidn, se han enfoca-
do en el anélisis de la seguridad de estos programas en
pacientes con IC. El ensayo clinico multicéntrico TELE-
REH-HF *, analizo el registro del electrocardiograma a
distancia a través de una red mévil durante las sesiones
de entrenamiento en un PRC hibrido, demostrando que
a las arritmias més frecuentes evidenciadas durante el
ejercicio, fueron asintomaticas y no supusieron la inte-
rrupcion del tratamiento. En los pacientes portadores de
CRT la monitorizacion remota también es viable y se-
gura, ya que aporta datos fisioldgicos y de funcién del
dispositivo .

4. EXPERIENCIA HOSPITAL
VALL D’HEBRON

En el Hospital Vall d’Hebron dentro de los PRC, se ha
incorporado una modalidad telematica en el que me-
diante el uso de herramientas como la telesupervisién y
el control de las constantes con dispositivos como pul-
sémetros, permitiendo el acceso a un mayor nimero de
pacientes sobre todo en aquellos con limitaciones para
el acceso por distancia del centro sanitario, situacion la-
boral o socio-funcional. Asi como también la incorpora-
cién de pautas de ejercicio fisico en plataformas virtua-
les dentro de los programas de rehabilitacién cardiaca y
control de factores de riesgo cardiovascular.

5. PUNTOS CLAVE

e |os PRC son seguros y mejoran la condicidn
fisica de los pacientes con IC.

e Ayudan en la disminucién de los
FRCVy los eventos cardiacos.

e La pandemia COVID 19, se ha acelerado
el proceso de implementacién
de los PRC a distancia.
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La telerehabilitaciéon en RHB Cardiaca
ayuda a disminuir las barreras para el
acceso de los pacientes a los PRC.

Falta de consenso en la implementacion
y protocolizacién de los PRC
presenciales Vs. Tele rehabilitacién.

Los programas de telerehabilitacion,
han evidenciado ser seguros y coste-
eficientes a medio plazo.

Los avances tecnolégicos y la disminucion de
los costes de estos, generara en el futuro una
mayor implementacion de los programas de
telerehabilitacion en las Unidades RHB Cardiaca.
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1. QUE ES UN CICLOERGOMETRO
DE MIEMBROS SUPERIORES

El cicloergémetro de miembros superiores es un equi-
po de ejercicio que se asemeja a una bicicleta para los
brazos, también llamada manivela ergométrica (arm
cranck), se utiliza moviendo con ambos brazos una ma-
nivela cuya resistencia puede graduarse. En estos dispo-
sitivos la respuesta de la frecuencia cardiaca (FC) y de la
tension arterial (TA) es mayor que en el ejercicio realiza-
do 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.

Estos dispositivos a menudo son empleados por perso-
nas que requieren ejercicios de bajo impacto, aquellos
con rangos limitados de movimiento o movilidad y para
individuos que presentan alteraciones en los miembros
inferiores (vasculares, nerviosas, ortopédicas). 23

Existen en el mercado diferentes modelos en cuanto a
tamario y caracteristicas, pudiendo ser ergédmetros in-
dependientes o de tamafio completo con sus propios
asientos integrados.

Las manivelas se situan delante del usuario y estén co-
nectados a un sistema de engranaje similar al de una bi-
cicleta. El paciente usa el dispositivo con un movimiento
de pedaleo para hacer ejercicio aerébico, realizando una
fuerza dinamica para desarrollar extensiones y flexiones
de hombro y codo. También desarrolla movimientos de
retraccion de la escépula y la clavicula.

Algunos modelos pueden proporcionar la opcién de ac-
ceso para las sillas de ruedas.

Los cicloergométros de miembros superiores tienen
capacidad de ajuste y se adaptan al rango de movi-
miento del usuario. Disponen de un freno mecanico o
electrénico, que regular la carga de trabajo en watios o
en kilopondos por minuto (1kp/min equivale a 1 watio)
minimizando asf las cargas potencialmente dafiinas en la
extremidad con movilidad limitada o lesionada.

Al igual que el cicloergdmetro de miembros inferiores,
presenta una pantalla electronica donde el paciente tie-
ne una vision continua de su FC y la carga de trabajo en
cada una de las etapas de la prueba o entrenamiento.

2. UTILIDAD DEL CICLOERGOMTETRO
DE LOS MIEMBROS SUPERIORES

Realizacion de pruebas de esfuerzo en pacientes con
comorbilidades que impidan el uso del tapiz o el ergo-
metro de bicicleta como pacientes con amputaciones
de miembros inferiores o lesionados medulares.

También puede ser usado por pacientes con enfermeda-
des cardiopulmonares muy severas que son incapaces
de realizar ejercicio en cinta o bicicleta .

En pacientes con enfermedad arterial periférica, ya que
el ejercicio o esfuerzo de los miembros inferiores genera
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claudicacion que puede reducir la duracion e intensidad
y limitar los efectos sobre el sistema cardiovascular. Con
el cicloergometro de miembros superiores pueden al-
canzar mayores intensidades.

3. PREPARACION DEL PACIENTE

La primera recomendacion es valorar el estado fisico del
paciente y su capacidad para realizar la prueba, tenién-
dolo en cuenta a la hora de elegir la modalidad de ejerci-
cio mas apropiada de forma individualizada.

Explicamos de forma clara en qué consiste la prueba,
riesgos, beneficios, alternativas y utilidad esperada. Una
vez aclaradas las dudas, podemos facilitar una hoja con
informacidn por escrito y el consentimiento informado.

Se debe de incluir una serie de instrucciones basicas:
llevar ropa comoda y zapatos adecuados para el ejerci-
cio, 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 no suspender ninguna
medicacion a no ser que sea deseo expreso del médico.

Se ensefiara al paciente el empleo de una escala de sen-
sacion subjetiva de sintomas como la escala de Borg o
la escala visual analdgica para clasificar la disnea o el
cansancio. Estos datos se recogeran basalmente, cada 3
minutos y en el pico del esfuerzo.

La correcta colocacion del paciente en el cicloergdme-
tro es fundamental. En primer lugar, se valorard de ma-
nera 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, su propia silla. Se ajustara la
distancia a las manivelas para que los brazos tengan una
ligera flexion de codo que permita un cémodo braceo.
Se le explicara al paciente la cadencia del braceo. Se
colocard comodamente en la silla del ergdmetro, rodillas
a la altura de la cadera y con una flexién 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 caso de ser un paciente amputado
es mejor apoyar el pie o la prétesis en el suelo. Es de
vital importancia evitar que las piernas rocen o choquen
con la parte central del ergéometro ya que podrian pro-
vocar dafios en la piel de cierta consideracién, para ello
se revisara bien este aspecto y en caso de existir roce se
almohadillaré aquellas zonas de choque.

En el caso de un paciente con lesién medular Figura 1,
si es posible, la mejor opcidén para llevar a cabo la er-
gometria es que usen su propia silla de ruedas, ya que
la silla convencional del dispositivo puede no ajustarse
al paciente, ni tener sistemas de sujecion ni ajustes la-
terales. En caso de elegir la silla de ruedas del paciente
es importante ver como es su silla, ya que aquellas que
sean ligeras, ergondmicas, bien adaptadas al paciente,
que tengan reposapiés y no dispongan de reposabrazos
van a facilitar la realizacién de la ergometria. Debe tener
el freno puesto a la hora de realizar el ejercicio e incluso
unos sacos de arena en las ruedas para evitar que se
mueva con el esfuerzo. La proteccion de las extremida-



des es fundamental para evitar lesiones cuténeas y por-
que pueden presentarse espasmos de las extremidades.
Se recomienda que el paciente medular vacie su vejiga'y
su intestino antes de realizar un esfuerzo maximo.

Figura 1. Realizacién de una ergometria en un lesionado
medular

4. ERGOMETRIA DE
MIEMBROS SUPERIORES

El ejercicio se debe realizar con una velocidad constante
de braceo, unas 60 revoluciones por minuto es la ca-
dencia éptima puesto que produce menos estrés sobre
la FC?®.

La prueba de esfuerzo se inicia con 3 minutos de braceo
sin carga (calentamiento), continua con incrementos de
5 a 10 watios cada minuto y finaliza cuando el paciente
refiere fatiga muscular o cansancio, cuando hay signos y
sintomas que indican que debe parar, porque el sujeto
no es capaz de mantener la velocidad de braceo o por-
que pide parar por otros motivos ©. Durante la prueba
se pueden dar estimulos verbales para que mantenga la
velocidad del braceo.

5. DIFERENCIAS CON UN
CICLOERGOMETRO DE
MIEMBROS INFERIORES

La TA se puede medir con un brazo inactivo mientras
el sujeto sigue dando a la manivela con la otra mano o
con el sujeto moviendo la manivela con ambas manos
y haciendo una pausa breve entre estadios (es decir,
inmediatamente después de interrumpir el ejercicio).
Sin embargo, la TA sistdlica (TAS) tomada con el méto-
do estéandar del manguito inmediatamente después de
una ergometria de brazos es probable que subestime
las respuestas fisioldgicas reales, por estar el brazo muy
vasodilatado. La TAS durante una ergometria de brazos
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puede determinarse de manera aproximada usando un
estetoscopio doppler midiendo la diferencia en la TA
maleolar (en la arteria dorsal del pie) en reposo y en el
esfuerzo y sumando a la TAS braquial en reposo ./

De igual forma ocurre con la medida de la saturacion
de oxigeno, durante la prueba de esfuerzo no se podra
hacer en la mano, pues se encuentra en continuo movi-
miento Figura 2.

En nuestra unidad se intenté inicialmente medir los va-
lores de la TA en los miembros inferiores, sin embargo,
las mediciones no eran del todo exactas debido a que
en muchas ocasiones el manguito de presion no ajus-
taba correctamente a la pierna del paciente o que al ser
muchos de los pacientes enfermos con alteraciones vas-
culares en los miembros inferiores no ofrecian valores
fiables.

Figura 2. Ergometria de miembros superiores en un pa-
ciente amputado. Toma de constantes antes del test.

6. RESPUESTA AL EJERCICIO DE
LOS MIEMBROS SUPERIORES
EN PERSONAS SANAS

El ejercicio de miembros superiores representa un estrés
cardiopulmonar submaximo comparado con el gjercicio
de miembros inferiores. Los valores de consumo de oxi-
geno (VO2), produccion de didxido de carbono (VCO2),
ventilacion minuto (VE), volumen corriente (Vt) , FC y
umbral anaerdbico (AT) en ejercicio de elevada intensi-
dad, son mayores para el ejercicio en piernas que para
el ejercicio en brazos, sin embargo cuando se compara
en un mismo nivel de VO2, el gjercicio de miembros su-



periores genera mayor VCOZ2 y mayor VE 4,y cuando se
compara en un mismo nivel de carga de trabajo, el VO2
es significativamente mayor en el ejercicio de brazos
que en el de las piernas®.

En individuos sanos el VO2 méximo alcanzado duran-
te el ejercicio de miembro superiores representa en-
tre 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
maximo es un 20-30% inferior al obtenido en la cinta
ergométrica 490

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 TA y la resistencia vascular periférica son mayores y
el gasto cardiaco y el volumen sistdlico menores para el
ejercicio de los brazos cuando se compara con el de las
piernas™.

Aungue esta prueba tenga utilidad diagndstica, ha sido
reemplazada por las técnicas de esfuerzo farmacologi-
cas sin ejercicio.

7. MODALIDADES DE ENTRENAMIENTO

La prueba de ergometria de brazos sirve para el asesora-
miento sobre actividades y para la prescripcion de ejer-
cicios a ciertas poblaciones discapacitadas (lesionados
medulares, amputados...) y a personas que ejercitan el
hemicuerpo superior de forma dindmica durante activi-
dades laborales o de ocio

A continuacién, se muestran dos tablas Tabla 1-Tabla 2
con modelos de ejercicios para un paciente con lesién

medular y otro con un Ictus.

TIPO DE EJERCICIO FRECUENCIA

INTENSIDAD

VOLUMEN

Entrenamiento de fuerza

Maéquinas multifun- 1-2 dias/ semana
cién. Resistidos con el
peso corporal (calisténi-

cos) Cintas elésticas.

8-10 ejercicios
40-60 %1RM

1series de 10-12 repeticio-
nes Progresar hasta 2-3
series 1-2 mtos. Descanso

4 dias/ semana

60-85%1RM

Entrenamiento aerdbico

Ergdmetros de miembros | 1sesién semanal
superiores. Ejercicios

reciprocos de empuijar tirar.

Baja-moderada,30-60%
VO2 o FC reserva,
55-75%FC méxi-

ma, BORG 9-13

15-20 minutos

2-3sesiones semana

30 minutos

Tabla 1 Disefio de un programa de ejercicios en pacientes con lesién medular *

TIPO OBJETIVOS

FITT

Aerdbico (caminar, bicicleta
estéatica, ergdmetros de brazos)

Capacidad fisica

ABVD

Riesgo cardiovascular

40%-70% reserva o FC reserva FC
méaxima:55%-80% Borg 11- 14 (6-20)
-3-5 d/semana

-20-60 min/sesion

-5-10 min
Calentamiento/enfriamiento

Fuerza (caminar, bicicletas esta-

ticas, ergémetros de brazos) Mejora ABVD

Aumentar fuerza y resistencia,

1-3 series de 10-15 repeticiones 8-10
ejercicios de los principales grupos
musculares a 50%-80% de 1RM
-2-3 d/semana-Aumento gradual

de la resistencia segun tolerancia

Flexibilidad

Mejorar rangos articulares
Prevencion de contracturas

Estiramientos 10-30 seg antes o
después del ejercicio aerdbico

Prevenir caidas
Mejora ABVD

Equilibrio y coordinacién
(Tai Chi, Yoga, Pilates)

2-3 dias/semana

Tabla 2 Diserio de un programa de ejercicios en pacientes con ictus ™
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1. INTRODUCCION

La rehabilitacion cardiaca y en concreto el entrenamiento
de los musculos inspiratorios, es uno de los pilares esencia-
les en la atencidn de las personas afectadas de cardiopatia
y se considera una prioridad asistencial, en paises con alta
prevalencia de enfermedades cardiovasculares.

Muchos de los pacientes con insuficiencia cardiaca (IC),
presentan debilidad de la musculatura respiratoria y esta
debilidad puede ser considerada como uno de los facto-
res claves que puede limitar la ventilacion.

En la IC la prevalencia de la debilidad de la musculatura
respiratoria es del 40%, siendo mas probable encontrar-
la en pacientes con la FEVI disminuida, cifras tensiona-
les sistélicas mas bajas y con antecedente tabaquico. Se
asocia a peor prondstico a largo plazo (mortalidad) y a
peores resultados funcionales (+ disnea, + intolerancia
al esfuerzo, + severidad clinica, + alteracion ventilatoria).

En el trasplante cardiaco la prevalencia de la debilidad
de la musculatura inspiratoria esté entre el 40-50% de
los pacientes en lista de espera y es un factor de riesgo
para presentar complicaciones o peores resultados fun-
cionales tras el trasplante cardiaco. La debilidad de esta
musculatura se asocia a mas dias de ventilacion, intuba-
cién e ingreso en UCI.

En los candidatos a colocacién LVAD también se reco-
mienda su entrenamiento.

En el programa de rehabilitacion cardiaca es clave el ma-
nejo multidisciplinar centrado en el paciente, teniendo en
cuenta el gjercicio fisico, el apoyo psicoldgico y la educa-
cion sanitaria. La condicién fisica se mejora con el entrena-
miento de la musculatura inspiratoria, el entrenamiento de
la musculatura periférica y de la resistencia aerdbica.

El entrenamiento aislado de la musculatura inspiratoria
aumenta la fuerza de estos musculos, la capacidad fun-
cional y la calidad de vida.

2. VALORACION DE LA
MUSCULATURA RESPIRATORIA

La especial disposicion de los musculos ventilatorios,
hace que no sea posible determinar directamente su
fuerza de contraccion y se valora a través de la presion
maéxima que estos musculos son capaces de realizar
(PIM: presion inspiratoria méaxima) y (PEM: presién es-
piratoria maxima).

Cuando los musculos respiratorios se contraen generan
presiones y, en consecuencia, se produce un cambio del
volumen pulmonar. Las presiones generadas sirven para
estudiar las propiedades mecaénicas del sistema respi-
ratorio.
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Tipos de maniobras para valorar la musculatura res-
piratoria

e Presion transdiafragmatica (Pdi): Es la diferencia
aritmética entre la presion esofagica (Pes) y la

presion gastrica (Pga). Pdi = Pes — Pga.

e Presion transtoracica (Pcw): Es la presién
dentro de la cavidad abdominal y se mide
mediante el registro de la presion gastrica
(Pga) o también tomando la presién rectal.

e Presion Transpulmonar (PL): Diferencia
entre la presion con la via aérea
abierta y la presién pleural (Ppl).

e Presién Transtoracica (Pcw): Diferencia
de presion a través de la caja toracica.
Presion esofagica (Pes) relacionada con
la presién en la superficie corporal.

e Presion transrespiratoria (Prs): Presién a través
de todo el sistema respiratorio. Presion medida
en boca (Pao) en relacién con la superficie
corporal. La Pao se puede medir mediante
la toma de la presion en boca, presion

nasal (Sniff test) o presion nasofaringea.

Para la valoracién de los musculos respiratorios en el pa-
ciente cardiaco utilizaremos la toma de presion en boca,
que suele ser lo mas habitual y practico.

Equipo

» Medidor de presiones: Existen
diferentes equipos en el mercado.

» Bogquilla: Las recomendaciones internacionales
indican que el tipo de boquilla que debe
utilizarse es de tipo buceo, debido a que
éstas son de uso comun, confieren mayor
comodidad al paciente y podrian mejorar la
coordinacion para realizar las maniobras.

» Filtros para conexion de la
boquilla con el equipo

» Pinza nasal (no es estrictamente necesaria)
Para tener en cuenta antes de la realizacién de la

prueba:

» Ropa coémoda, no prendas restrictivas
de térax o abdomen, como chalecos,
corsés o ropa muy ajustada.

» No ingestas copiosas antes
de realizar la prueba

» No realizar ejercicio vigoroso cuatro
horas previas al estudio.

» Evitar tabaquismo al menos dos
horas antes de la prueba.

» No es necesario interrumpir la medicacion
habitual del paciente antes del examen.



Procedimiento
» Acomodar al paciente en una silla con
respaldo vertical. Pies apoyados en el suelo.

» Explicarle la prueba y advertirle de la
importancia que el esfuerzo sea maximo.

» Ensefiarle cémo debe colocarse la boquilla.
» Colocar las pinzas nasales ocluyendo la
» nariz.

» Para valorar la PEmax se solicita al
paciente que haga una inspiracién
lenta méxima y que sople lo mas fuerte
y répido posible durante 3-5 seg.

» Para valorar la PImax se solicita al paciente
que haga una espiraciéon méaxima y que inspire
lo mas fuerte y rapido posible, 3-5 seg.

» Se realizardn 3 maniobras si la variabilidad es
menor del 5%. Y se escogera el valor mas alto
de las 3. Se puede llegar hasta 6 maniobras.

Errores mas frecuentes: Fuga bucal, fuga de conexiones,
no maximo esfuerzo.

Contraindicaciones

» Aneurisma adrtico
» Neumotdrax
» Fistulas pulmonares

» Traumatismo reciente o cirugia en via
aérea superior o toracoabdominal

» Infarto de miocardio o angor inestable

» Desprendimiento de retina, glaucoma,
cirugia ocular reciente

» Problemas agudos de oido medio
» Aumento de presion intracraneal

Limitaciones

» Falta de comprension
» Intolerancia a la boquilla

» Falta de abertura bucal

Valores de referencia: en las Tablas 1y 2 se pueden la
ecuacion de Black y Hyatt y las ecuaciones generales
de prediccion.

ECUACIONES DE BLACK Y HYATT™
Mujer

104-(0.51xedad)
170-(0.53xedad)

Hombre
143-(0.55xedad)
268-(1.03x edad)

Pi__ (cmH,O)

Pe  (cmH,0)

ECUACIONES GENERALES
DE PREDICCION
R2 EEE

Varones
Pmax-1,03 x edad + 0,59 30 293
x peso + 133,07
P.max -1,31 x edad +263,12 22 426
Mujeres
Pmax -0,64 x edad + 125,18 19 232
P.max -0,57 x edad + 13 277
0,65 x peso + 116,23

Pmax: cmH,O (se expresa con signo negativo); P.max:
cmH,0; R,: coeficiente de detrminacion multiple; EEE:
error estandar de la estimacion.

Tabla 2. Ecuaciones generales de prediccion.

Si el paciente muestra unos valores de PIM o PEM dis-
minuidos se han de entrenar.

3. ENTRENAMIENTO DE LA
MUSCULATURA INSPIRATORIA

Tipo de dispositivos:

Resistencia de flujo

Resistencia umbral de carga

R L
o

Tablal. Ecuaciones de Black y Hyatt™
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Power Breathe

Thereshold IMT/EMT

Orygen Dual Valve

&
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Modalidad y parametros de entrenamiento

En la literatura consultada existen variedad de proto-
colos e intervenciones. Segun la mas reciente revisién
sistematica de Azambuja, concluye que altas cargas y
duracion de tratamiento prolongado ofrece mejores be-
neficios.

Este podria ser uno de los protocolos, siempre teniendo
en cuenta que existen particularidades:

» Intensidad: Cargas de > 60%
» Frecuencia: 2 v. x dia, 6 dias semana
» Tiempo: 18’

» Duracion: 12 semanas

Contraindicaciones del entrenamiento de los musculos
respiratorios

» Exacerbacién grave en Asma

» Elevacion de la presién y el volumen final
diastélico del ventriculo izquierdo

» Neumotdrax

» HTP

» Grandes bullas

4. CONCLUSIONES

Los resultados confirman que la rehabilitacion
y la adicién del IMT en todos los pacientes
con insuficiencia cardiaca, aumenta el

efecto terapéutico al tiempo que mejora

la funcién del sistema respiratorio.

El entrenamiento de la musculatura inspiratoria
estara siempre indicado en pacientes con
debilidad de ésta y también ofrece beneficios, en
aquellos en los que no presentan esta debilidad.

La resistencia inicial se adapta a la PIM o PEM
maéxima obtenida. Se aplicaran cargas > 60%
(cargas mas altas obtienen mas beneficios),
aungue se puede adaptar al estado del paciente.

Se reevaluaré la PIM aprox. cada 2 semanas para
modificar la resistencia del dispositivo umbral.

Un programa completo de Rhb cardiaca
ofrece mas beneficios que el entrenamiento
de la musculatura inspiratoria aislada.

El IMT puede servir en aquellas poblaciones
excluidas de la rehabilitacién cardiaca, como
los pacientes incapaces de realizar ejercicio.
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INTRODUCCION

La prescripcion del ejercicio fisico (EF) es un compo-
nente decisivo en los programas de Rehabilitacion Car-
diaca(PRC). Diferentes estudios apuntan a una dismi-
nucién de los niveles de actividad fisica (AF) durante el
confinamiento debido a | a pandemia por COVID 19 1.

El objetivo ha sido conocer si los pacientes tras SCA
mejoran el cumplimiento de EF ha sido conocer si los
pacientes tras SCA mejoran el cumplimiento de EF tras
completar un PRC, asi como

conocer si este se ha visto afectado durante la actual
pandemia.

MATERIAL Y METODOS

Estudio longitudinal descriptivo y comparativo, realizado
entre enero 2017 y septiembre 2021. Se incluyo a los pa-
cientes con SCA que completaron el PRC en el Centro
XX, entre 2017 y 2019.

Las variables de estudio fueron: 1) datos clinicos y socio-
demograficos, recogidos a partir d e la historia clinica
al iniciar el PRC; y 2) nivel de EF medido mediante un
cuestionario ad hoc y a través del International Physical
Activity (IPAQ) IPAQ).

RESULTADOS

La muestra elegible la constituyeron 167 pacientes, pero
tan solo 76 de ellos dio su conse ntimiento. La muestra
analizada la compusieron aquellos pacientes que con-
testaron a los cuestionarios (n=37) entre junio y septiem-
bre 2021.

Se observé un aumento en el nimero de pacientes que
realizaba EF regularmente tras completar el PRC (n=11
prePRCvs n=36 postPRC; p <0,0001), independiente-
mente del afio de finalizacion del PRC. Durante la pan-
demia los pacientes siguieron realizando EF y 32 de ellos
mantuvieron los niveles recomendados.

Al comparar qué modalidad de EF realizaban antes y du-
rante la pandemia, no se observaron diferencias (Figura
3). Tampoco se mostraron en lo referente al lugar donde
realizar ejercicio (Figura 4). Tan solo una minoria de pa-
cientes(n=5) realizaba ejercicios de fuerza al finalizar el
PRC, este porcentaje se mantuvo durante la pandemia
(n=06).

CONCLUSION

Los pacientes con SCA que han realizado el PRC fase |l
han incrementado su nivel de EF respecto al momento
previo del evento cardiaco. Ademas, han mantenido el
nivel de EF durante la pandemia por la COVID 19, sin
cambios en lo referente a la modalidad de ejercicio y el
entorno de realizacion.
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INTRODUCCION

Tras un Sindrome Coronario Agudo (SCA) debe consi-
derarse la inclusién en un programa de Rehabilitacion
Cardiaca(PRC) ya que puede ayudar a cumplir el tra-
tamiento médico y promover el cambio en el estilo de
vida. En la actual pandemia por la COVID 19, el confina-
miento se ha acompafiado de un aumento en algunos
habitos de vida no saludables (mala dieta, tabaquismo,
sedentarismo, etc.)

El objetivo ha sido conocer si los pacientes tras SCA
mejoran el indice de masa corporal (IMC) y abandonan
el hébito tabaquico tras completar un PRC, asi como co-
nocer si estos dos aspectos se han visto afectados du-
rante la actual pandemia.

MATERIAL Y METODOS

Estudio longitudinal descriptivo y comparativo, realizado
entre enero 2017 y septiembre 2021. Se incluyé a los pa-
cientes con SCA que completaron el PRC en el Centro
XX, entre 2017 y 2019.

Las variables de estudio fueron: 1.Datos clinicos y socio
demograficos, recogidos a partir de la historia clinica al
iniciar el PRC; y 2.Datos de estabilidad clinica med iante
un cuestionario ad hoc.

RESULTADOS

La muestra elegible la constituyeron 167 pacientes, pero
tan solo 76 de ellos dio su consentimiento. La muestra
analizada la compusieron aquellos pacientes que con-
testaron al cuestionario (n=37) entre junio y sept iembre
2021.

El IMC parece decrecer sensiblemente entre el inicio
(TO) y la finalizacién (T1) del PRC (TO T1; p >0,05). Sin-
embargo, si se observo la reduccién en 1 unidad durante
la pandemia (T2) respecto al TO (26,4+2,8 vs 27,5+3,7;p
=0,037) Figura 1

En cuanto al habito tabaquico desciende el nimero de
fumadores tras el PRC (TO T1) (23 vs 3; p<0,0001), ten-
dencia que se mantiene durante la pandemia (T2) (3 vs
10; p =0,067). Figura 2

CONCLUSION

Los pacientes con SCA que han realizado el PRC fase |l
han disminuido su IMC y el consumo de tabaco respec-
to al momento previo del evento cardiaco. Ademas, esta
tendencia se ha mantenido durante la pandemia por la
COVID 19.
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INTRODUCCION

La enfermedad de Ebstein es una malformacion cardia-
ca que aparece en menos del 1% de todas las cardiopa-
tias congénitas. La vélvula tricispide estéd mal posiciona-
da, parte de ella se desplaza hacia el ventriculo derecho
asociandose de forma frecuente a comunicacién inte-
rauricular (CIA).

DESCRIPCION

Mujer de 60 afios de edad con antecedentes personales
de comunicacion interauricular tipo ostium secundum
tratado en 1983. Enfermedad de Ebstein con insuficien-
cia tricuspide grave y comunicacion interauricular resi-
dual intervenida en noviembre de 2017 mediante repa-
racion de la vélvula y plicatura del ventriculo atrializado,
cierre de CIA residual y ablacién preventiva de istmo
cavo-tricuspideo. Rotura de ventriculo derecho cerrada
con parche. Absceso cerebral intervenido (1986), hemi-
paresia derecha. Accidente Isquémico Transitorio post-
cateterismo de perfil lacunar con disartria. Complicada
con rotura de ventriculo derecho en zona plicada repa-
rada con dos bandas de pericardio con sutura continua.
Ecocardiograma al alta con insuficiencia tricUspide leve
con gradiente medio de 6 mmHg, con disfuncion sisto-
lica derecha levemente deprimida.

Ama de casa, apenas sale a la calle, marcha indepen-
diente porinteriores, precisa ayuda para desplazamiento
por la calle.

Acude a programa de rehabilitacién cardiaca fase I, du-
rante los meses de marzo a abril de 2018, 3 dias/semana.
Realiza 24 sesiones de entrenamiento fisico, en cicloer-
goémetro supervisadas con monitorizacién. Se ensefian
ejercicios de rehabilitacion respiratoria: ventilacion dia-
fragmatica y costal inferior, expansiones costales. 8 se-
siones de terapia de relajacién y 8 charlas informativas e
interactivas sobre control de factores de riesgo, farma-
cos, pautas higiénico-dietéticas de nutricion, diabetes,
deshabituacion tabaquica, terapia ocupacional, ejercicio
fisico y afrontamiento del estrés.

DISCUSION

La paciente al finalizar el programa logré aumentar su
capacidad funcional situandose en 5,2 MET frente a los
3,2 iniciales, control hemodindmico y analitico, no exis-
tiendo salvo en una Unica sesidon mareo y molestias sin
anomalias electrocardiograficas ni repeticion posterior.

CONCLUSIONES

La rehabilitacion cardio-respiratoria de los pacientes con
dafio cerebral es un reto creciente en los programas de
rehabilitacién cardiaca, la cual, con control de los para-
metros FITT estan demostrando ser seguros y eficientes
para mejorar el estado de salud, sugiriéndose ser un gran
beneficio para los sistemas sanitarios.
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INTRODUCCION

La fisioterapia respiratoria, dentro de las Unidades de
Rehabilitacion Cardiaca (RC) esté orientada a pacientes
que, tras un evento cardioldgico, tiene alteraciones en su
patrén respiratorio.

Con este caso clinico pretendemos mostrar los beneficios
del tratamiento de fisioterapia respiratoria en pacientes
diagnosticados de insuficiencia cardiaca, la cual provoca
ventilacién poco efectiva, aumento del espacio muerto
pulmonary debilidad de la musculatura inspiratoria.

Estas técnicas aplicadas a cada paciente de manera in-
dividualizada mejoran los resultados del entrenamiento
fisico y mayor adherencia al programa de RC.

DESCRIPCION

Paciente remitido al programa de RC diagnosticado de
miocardiopatia dilatada con disfuncion severa del ventri-
culo izquierdo. Tabaquismo activo hasta un mes. Ergoes-
pirometria: VO2pico 25,9ml/k/min mets: 4,7

El plan de entrenamiento indica ejercicios de fisiotera-
pia respiratoria en gimnasio y domicilio que constan de
respiracion abdomino-diafragmatica, respiracién costal
inferior y ventilaciéon dirigida. Entrenamiento de la mus-
culatura inspiratoria con dispositivo IMT:Threshold.

Durante la valoracién fisioterdpica se observa alteracion
del patron respiratorio (segin Gordon) utilizando la mus-
culatura accesoria y disnea durante el ejercicio ademas
de desconocimiento sobre su estado ventilatorio y ejer-
citacion.

Se establecen 2 diagnésticos enfermeros (Nanda) jun-
to con los objetivos a alcanzar (NOC) valorados en el
paciente a través de los indicadores, que mediante la
escala Lickert nos orientan a que la ventilacién esta gra-
vemente comprometida.

DISCURSION

Al finalizar el programa observamos que en la ergoespi-
rometria aumenta el VO2 pico 30ml/k/min y la capaci-
dad funcional 7,6 mets respecto a la inicial.

En la valoracién final los indicadores NOC mediante la
escala Lickert, evidencian cambios en frecuencia, ritmo
y profundidad respiratoria, mejora la disnea de esfuerzo
y la utilizacién de la musculatura accesoria. El paciente
adquiere conocimientos para gestionar su respiracion.

CONCLUSION

Sabemos que la fisioterapia respiratoria se indica en pa-
cientes con insuficiencia cardiaca. Este tratamiento pue-
de ser una herramienta terapéutica beneficiosa para me-
jorar la capacidad funcional y respiratoria, disminuyendo
la disnea de esfuerzo.

Es imprescindible por parte del Fisioterapeuta estable-
cer un plan de actuacioén y realizar una correcta valora-
cién para conseguir los objetivos en el paciente.
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INTRODUCCION

La Rehabilitacion Cardiaca (RC) consta de tres &reas
principales: ejercicio personalizado supervisado, sesio-
nes educativas e intervencién psicoldgica. Sus indica-
ciones son cada vez mas numerosas, lo que conlleva a
crear un modelo hibrido de tratamiento. No existe ac-
tualmente un material accesible y estandarizado a través
del cual ampliar el conocimiento de la enfermedad y/o
consultar distintas dudas.

OBJETIVO

Evaluar la eficacia de un material educativo de RC en un
modelo hibrido de tratamiento.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio piloto prospectivo cuasi-experi-
mental no aleatorizado. Incluimos 40 pacientes ambu-
latorios y 42 presenciales en tratamiento en RC. Du-
rante 6 semanas se les entregd un material educativo
consistente en 9 libros sobre prevencién secundaria, 12
videos y un plan de leccién semanal. Los participantes
completaron encuestas antes y después de la RC en las
que se evaluaron los conocimientos relacionados con la
enfermedad, los conocimientos sobre salud, la adheren-
cia a la dieta mediterraneay la autoeficacia. La actividad
fisica se midid por el nUumero de pasos diarios mediante
dispositivos de seguimiento de la actividad. Se evalud,
ademas, la satisfaccion con el material aportado.

RESULTADOS

El 99% de los pacientes completaron ambas encuestas.
La media de edad fue de 5715 +/- 11,615 DS, el sexo
predominante fue masculino con un total de 68 (82.9%)
y la patologia predominante fue la enfermedad corona-
ria (78%). Hubo una mejora significativa en los conoci-
mientos relacionados con la enfermedad (p<0,001), la
actividad fisica mejoré en 17283 +/- 2258 DS siendo
esto significativo (p<0,001). La adherencia a la dieta
mediterranea mejord postevaluacion consumiendo una
menor cantidad de grasas saturadas (p=0.005). La con-
fianza para realizar ejercicio se vio levemente mejorada.
La mayoria de los pacientes consideraron util el material
proporcionado (91,5%) consultandolo el 46,8% mas de
10 veces al mes.

CONCLUSIONES

El conocimiento relacionado con la enfermedad vy las
conductas de salud previa de los pacientes incluidos en
un tratamiento hibrido de RC mejoraron gracias al mate-
rial educativo estructurado y dirigido.
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INTRODUCCION

En los programas de Rehabilitacion Cardiaca (RC) la
educaciéon busca que el paciente sea auténomo en la
gestién de su enfermedad y poder controlar los Factores
de Riesgo Cardiovasculares (FRCV).

La pandemia de COVID-19 ha impedido el funciona-
miento normal de programas de rehabilitacién cardiaca
(RC). Como alternativa a las sesiones educativas grupa-
les se puso a disposicion de los pacientes el programa
virtual de RC Aula Abierta de Rehabilitacion Cardiaca
(Aula Abierta RC) de la Sociedad Espafiola de Cardiolo-
gia (SEC). Se desconoce el efecto de este tipo de me-
dios virtuales en la educacion de los pacientes de RC.

OBJETIVO

Comparar el acceso al programa educativo de Aula
Abierta RC al finalizar la fase Il de RC con el programa
tradicional de sesiones grupales presenciales.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo transversal. Se compar¢ la asistencia
a las sesiones educacionales presenciales de los pacien-
tes que realizaron la fase Il de RC entre el 1/01/20119 y el
31/12/2019 (grupo 1), con el acceso al programa virtual
Aula Abierta RC del a SEC de los pacientes que realiza-
ron la fase Il ente el 1/01/2022 y el 28/02/2022 (grupo
2)

RESULTADOS

El grupo 1 constaba de 278 pacientes (edad media 61.61
+10.22 afios y 82% varones). El 83% asisti6 a las charlas
educacionales, el 14.4% no acudié, y en el 2.6 % de los
casos no quedo constancia.

El grupo 2 constaba de 51 pacientes (edad media de
61.92 + 9,97 afos y 84.31% varones). El 80.4% refirié no
haber accedido nunca a la web www.aularc.es durante
la fase . EI 19.6% entr6 al menos 1vez en la pagina web
(edad media 63.4 afios y 90% varones)

CONCLUSIONES

En nuestro medio, la educacion de pacientes en fase |l
de RC através de un sistema web presenta peores resul-
tados en comparacién con las sesiones presenciales. Asi
pues, no seria conveniente utilizar este sistema como
Unico soporte educativo.
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INTRODUCCION

Los programas de rehabilitacion cardiaca (RC) propor-
cionan entrenamiento con ejercicios supervisados junto
con otras intervenciones de prevencién secundaria di-
rigidas a mejorar la evolucién de la enfermedad cardio-
vascular (ECV).

OBJETIVOS

Conocer el grado de satisfaccion de los usuarios del
programa de RC fase Il de nuestra area sanitaria.

METODOLOGIA

Estudio descriptivo transversal. Se pasé una encuesta
andénima ad hoc todos los pacientes que finalizaron la
fase de Il de RC entre septiembre/2018 a mayo/2019
para conocer su satisfaccion con programa de RC.

RESULTADOS

La muestra fue de 112 pacientes (edad media de 60.56
afos (31-85) y mediana de 61 afios; el 88.23% varones).

La satisfaccién global del programa de RC es satisfac-
toria o muy satisfactoria para el 94,64% de la muestra
(23,21y 71,43% respectivamente).

El tiempo de espera de entrada al programa fue consi-
derado como satisfactorio (28,57%) y muy satisfactorio
(59,85%). La duracion del programa fue satisfactorio o
muy satisfactorio (79.46%,).

El trato e interés mostrado por los profesionales son los
puntos mejor valorados del estudio (muy satisfactorio en
el 88.39y 76,79%.). 74 personas reiteran como positivo
el trato, atencion y profesionalidad del equipo humano
de RC.

El estado de las instalaciones, es percibido en el 100%
de los casos entre adecuado y muy satisfactorio.

La participacién en el programa ha ayudado a mejorar
el problema de salud de los usuarios entre suficiente y
mucho en un 93,74% de los casos. Ha servido tanto para
comprender la enfermedad (adecuado: 25%, satisfacto-
rio 35,71% y muy satisfactorio 33,93%), el tratamiento
(adecuado 15,18%, 24,11% y muy satisfactorio 56,25%), y
a modificar los habitos de vida hacia unos cardiosaluda-
bles (suficiente 41,96% y mucho: 43,75%).

DISCUSION Y CONCLUSIONES

El grado de satisfacciéon global de los pacientes inte-
grantes del programa de RC es alto. El programa de RC
ayuda a comprender mejor la ECV, y a modificar o man-
tener unos habitos de vida cardiosaludables que mejo-
ren la situacién de salud y ayuden a disminuir el riesgo de
nuevas recaidas en su enfermedad.
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INTRODUCCION

Los programas de rehabilitacion cardiaca, han afiadido,
el gjercicio terapéutico concurrente como parte del tra-
tamiento.

El entrenamiento concurrente consiste en una parte ae-
rébico (30 minutos en tapiz rodante o cicloergémetro)
y otra de fuerza (8 grupos musculares: press pierna, ge-
melos, sentadillas, biceps, pectoral, dorsal ancho, abdo-
minales, gluteos) en la misma sesion.

La evidencia cientifica aconseja el ejercicio de fuerza, rea-
lizado 2-3 dias por semana, después de la parte aerdbica.

Estudio llevado a cabo, durante los meses de diciem-
bre de 2021 a febrero de 2022 en pacientes de rehabi-
litacién cardiaca en fase |l, estratificados de bajo y alto
riesgo, valorando el comportamiento de la frecuencia
cardiaca y presién arterial durante dicho programa.

OBJETIVO

Analizar la respuesta hemodinamica (frecuencia car-
diaca y tension arterial) pre y post ejercicio terapéutico
concurrente en pacientes de alto y bajo riesgo que acu-
den a un programa de rehabilitacion cardiaca en fase |l.

MATERIAL Y METODOS
e Disefio: cuasiexperimental prospectivo.

e Sujetos: 52 pacientes con diversa
patologia cardiaca, de los cuales, 36
son hombres y 16 mujeres con edades
comprendidas entre 49-84 afios.

e Previamente firmaron consentimiento informado.

PROCEDIMIENTO

La toma de las constantes es realizada en brazo con el
paciente en sedestacion, mediante Philips SureSigns
V'S4 prey posterior a cada una de la sesion aerébicay de
fuerza. El nUmero de sesiones analizadas por paciente es
de 2 dias/semana, de 1a 3 meses.

DISCUSION

Para el anédlisis estadistico, se utilizaron medidas de ten-
dencia central con los cambios cardiovasculares, ob-
servandose una disminucién media de las diferencias
de tension arterial sistdlica de - 4,31 mmHg y diastdlica
-1,41 mmHg y un aumento medio de las diferencias de
frecuencia cardiaca de 6,84 lpm y de -2,25/-0,5/7,75
en las diferencias de mediana en pacientes de bajo ries-
go. Los datos en pacientes de alto riesgo fueron -4,65/-
0,52/5,24 sobre la media y -3/-0,5/4,5 sobre la mediana.

CONCLUSIONES

El entrenamiento concurrente, en pacientes, en fase
Il de rehabilitacion cardiaca, mantiene la modificacion
hemodinamica en rangos, permitiendo asi la realizacion
segura del tratamiento.
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INTRODUCCION

El trabajo de la musculatura inspiratoria se correlaciona
en la insuficiencia cardiaca con una mejora en la disnea,
fatiga y en la clasificacion NYHA.

En la Unidad de Rehabilitacién Cardiaca se incorporé el
entrenamiento de la musculatura inspiratoria a finales de
2018.

OBJETIVO

Evaluar la eficacia de un protocolo de entrenamiento de
la musculatura inspiratoria.

MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo observacional en 9 pacientes de
RC con un consumo de oxigeno menor de 16 ml/Kg/min
en la prueba de esfuerzo y con una PIM menor del 80%
del tedrico calculado por la férmula de Black&Hyatt des-
de enero de 2019 a febrero de 2020.

Para la evaluacion de la fuerza de la musculatura inspira-
toria se utiliza un aparato medidor de Presién inspiratoria
maxima (PIM) y en base a esta se elabora un protocolo
de entrenamiento con una vélvula umbral.

Se utilizdé un protocolo de trabajo diario de 15 min con
la vélvula umbral Threshold IMT de Philips, al 30% de la
PIM obtenida y reevaluada semanalmente con el medi-
dor de presiones inspiratorias de micro RPM.

La duracién del protocolo es de 8 semanas durante la
asistencia al programa de RC.

RESULTADOS

Se seleccionaron 9 pacientes. El 66,6% eran mujeres
y la media de edad se encontraba en 61,66+9.11 afios.
Se valoré la PIM inicial con una media de 61,44+16.19
cmH,O y la PIM final con una media de 110,55+31.35
cmH,O. La mejora de la PIM se establecié con una me-
dia de 49,11 cmH,O. El andlisis inferencial mediante el
test de Wilcoxon fue estadisticamente significativo con
una p de 0.007.

CONCLUSIONES

El protocolo de entrenamiento utilizado parece que me-

jora la fuerza de la musculatura inspiratoria, aunque se
necesita una muestra mayor para establecer una rela-
cién de mayor consistencia.
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INTRODUCCION

La pandemia ha marcado la actividad asistencial y ha
obligado a buscar alternativas de tratamiento.

Los efectos de la pandemia sobre los programas de Re-
habilitacion Cardiaca estan empezando a conocerse.

OBJETIVO

Describir las diferencias de la poblacién y tipo de pro-
gramas realizados antes y después de la irrupcioén de la
pandemia de COVID 19.

MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo descriptivo en el que se analizan
los pacientes consecutivos incluidos en el programa de
Rehabilitacion Cardiaca entre 2018 y 2021.

RESULTADOS

El volumen de pacientes tratados disminuyd de 2018 a
2021.

No se observaron variaciones en la edad media ni en el
sexo de los pacientes.

En el 2020 se observa un descenso en la causa de in-
greso por insuficiencia cardiaca y angina de esfuerzo.
Los pacientes con comorbilidad de EPOC y neoplasia
disminuyeron en 2020.

El porcentaje de pacientes de alto riesgo disminuyd en
el 2020y 2021; el de bajo riesgo disminuyd en el 2021y
el de medio riesgo aumenté en 2021

El programa domiciliario (una sesion presencial y 7 se-
siones guiadas telefénicamente) aumentd un 40% en
2020 con respecto al hospitalario. En 2021 aumento el
programa hospitalario reducido (8 sesiones presencia-
les) un 40%.

No se observaron variaciones en la tasa de abandono.
CONCLUSIONES

La pandemia COVID 19 provocé en nuestro medio la
realizacién de Rehabilitacion Cardiaca a nivel domici-
liario como solucién a las limitaciones de actividades
presenciales. La vuelta a la actividad presencial con li-
mitacion de aforo, ha contribuido a instaurar programas
hospitalarios reducidos para dar cobertura a un mayor
numero de pacientes.
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INTRODUCCION

La esclerosis lateral amiotrofica (ELA) es una enferme-
dad que exige el seguimiento del paciente por parte de
multiples especialistas, son diversos los agentes que in-
fluyen en su desarrollo, hemos querido realizar un estu-
dio dirigido a determinar la epidemiologia de la misma
en nuestro area sanitaria.

OBJETIVO

Determinar las principales variables epidemiolégicas de
los pacientes con ELA en seguimiento en el drea sur de
Gran Canaria.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional, descriptivo retrospectivo, de una
muestra de pacientes diagnosticados de ELA entre ene-
ro de 2009 y Diciembre de 2021 en el drea sanitaria sur
de Gran Canaria.

RESULTADOS

La incidencia media fue de 1,79 casos al afio por cada
100.000 habitantes, con picos de incidencia en el afio
2014 (3,79/100.000 habitantes), y en el 2016 y 2020
(2,40/100.000 habitantes), algo inferior a la media eu-
ropea de 2,16/100.000 habitantes.

La prevalencia fue analizada entre 2015 y 2021 con
una media de 5,72/100.000 habitantes, siendo en el
afio 2021 de 6/100.000 habitantes, estamos en rango
de la incidencia media europea de aproximadamente
6/100.000 habitantes.

La enfermedad debuté a los 55,96 afios de media. La
forma de inicio més frecuente (60%) fue la bulbar, sdlo
un Unico paciente presenta una forma familiar.

Se ha analizado también la distribucién por municipios,
la mayoria de pacientes proceden del drea de Telde
(32%), seguidos por las Palmas de Gran Canaria (20%).

CONCLUSIONES

La incidencia en nuestra drea de salud estéd dentro de los
rangos de los paises de nuestro entorno

La prevalencia de la enfermedad en nuestra area se ha
mantenido estable a lo largo de los afios.

La distribucién de los pacientes sigue un comportamien-
to directamente relacionado con la poblacién de los mu-
nicipios, a mayor poblacién mayor cantidad de ELA.
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INTRODUCCION

La esclerosis lateral amiotrofica (ELA) es una enferme-
dad neuroldgica progresiva que genera una alta deman-
da de recursos sociosanitarios, por su curso acelerado y
sus complicaciones asociadas.

OBJETIVO

Determinar en pacientes con ELA, el consumo de recur-
sos de atencion hospitalaria asi como mostrar nuestra
aproximacion en el seguimiento multidisciplinar de estos
pacientes.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional, descriptivo, transversal, de pa-
cientes en seguimiento por el comité multidisciplinar
ELA de nuestro hospital a fecha de Diciembre de 2021.

RESULTADOS

Se han incluido 25 pacientes diagnosticados de ELA. El
68% eran varones, la edad media fue de 60,56 afios,
habiendo transcurrido de media 4,6 afios desde el diag-
nostico de la enfermedad.

El tnico tratamiento farmacoldgico aprobado en nuestro
pais es el riluzol, en nuestra serie, el 60% tiene trata-
miento con Rilutek y el 40% con la formulacién liquida
(Teglutik).

El 48% de los pacientes recibe fisioterapia, de ellos, el
58% reciben fisioterapia en un centro especializado y el
42% en domicilio.

Las especialidades implicadas en el seguimiento de es-
tos pacientes son: Rehabilitacion (100%), Neurologia
(92%), endocrinologia (84%), neumologia (72%), cuida-
dos paliativos (60%) y trabajo social (84%) entre otros.

Solo el 8% ha firmado manifiesto de voluntades antici-
padas.

Respecto a las ayudas en ventilacion, el 8% portan tra-
queostomia, el 48% precisan de ayuda de cough-assist,
el 24% Bipap y 48% ambu. En cuanto a ayudas en ali-
mentacion, el 72% toma suplementos dietéticos, 44%
espesante y el 24% tienen gastrostomia.

De nuestros pacientes, el 32% precisa silla de ruedas no
motorizada, el 32% no necesita ayudas técnicas, el 16%
andador, el12% baston y el 4% silla eléctrica.

CONCLUSIONES

Los pacientes con ELA consumen una gran cantidad
de recursos, especialmente en el drea respiratoria, en
nutricion y también un importante consumo de ayudas
técnicas.

El seguimiento multidisciplinar se centra en los servicios
de Neurologfa, rehabilitacién, neumologia, endocrino y
cuidados paliativos.
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INTRODUCCION

La Rehabilitacion Cardiaca (RC) se establece como una he-
rramienta eficaz en la mejora de la capacidad funcional en
diferentes patologias con un grado de evidencia |A.

La pandemia ha influido en los programas de RC y po-
tenciado la aparicion de programas con sesiones pre-
senciales reducidas. La modalidad domiciliaria aumen-
t6 en 2020. La vuelta al programa de entrenamiento
hospitalario con limitacién de aforos en el gimnasio, y la
imposibilidad de realizar charlas educacionales y de re-
lajacién presenciales hizo que, con el objetivo de tratar al
maximo numero de pacientes, se priorizara el programa
hospitalario corto de 8 sesiones.

La evidencia cientifica muestra controversia en la efica-
cia del programa domiciliario frente al hospitalario.

OBJETIVO

Evaluar la variacion de la duracion de la prueba de es-
fuerzo (PE) en un programa presencial reducido y otro
domiciliario.

MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo observacional. Se seleccionaron
77 pacientes consecutivos desde septiembre de 2020 a
febrero de 2022. 38 pacientes pertenecieron al progra-
ma presencial reducido y 39 al domiciliario.

El programa reducido presencial se definié como la reali-
zacion de 8 sesiones presenciales y el domiciliario cons-
t6 de una sesién presencial y 7 guiadas telefénicamente.
La duracién de ambos programas fue de 8 semanas.

Se realizé el andlisis estadistico mediante el programa
SPSS.

RESULTADO

La edad media fue de 59.99+11.096 (90.9% homres). El
57% de la muestra presento riesgo medio y el 43% bajo.
La duracion media de la PE inicial fue de 595+163,86s.
No existen diferencias significativas entre ambos grupos
en las variables preprograma.

El andlisis estadistico inferencial en el grupo domici-
liario y hospitalario fue estadisticamente significativo
en el tiempo de la PE pre y postprograma (p= 0.029 y
p=0.000).

La duracién de la PE final respecto a la inicial del pro-
grama de RC aumentd en ambos grupos, viéndose una
diferencia estadisticamente significativa a favor del gru-
po presencial corto (97.8+94.93s vs 26.6x72.41s p=
0.000). Se establece un incremento del 17,37% del hos-
pitalario frente al 4.23% del domiciliario.

CONCLUSIONES

En nuestra experiencia el programa de RC presencial
reducido obtiene mayores mejoras en la forma fisica (va-
lorada como duracion de la prueba de esfuerzo) que el
programa domiciliario.
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INTRODUCCION

Los beneficios de los programas de rehabilitaciéon car-
diaca ( multidisciplinare s para mejorar la situacion clini-
ca y prondstica de los pacientes con Insuficiencia Car-
diaca ( estan claramente establecidos.

La medicion del consumo de O2 ( es un parametro fun-
damental para conocer la capacidad funcional y deter-
mina r el prondstico del paciente con IC.

OBJETIVO

Valorar el efe cto d e un programa de RC en la capacidad
funcional (mediante la medicién de VO max.) y fraccién
de eyeccion de Ventriculo Izquierdo (en pacientes con IC.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo retrospectivo en el que se compa-
raron los datos obteni dos en la ergoespirometria (VO2
max y tiempo y la FEVI al inicio y final de la Fase Il. Se
incluyeron los pacientes derivados al programa de RC
por IC entre 2018 2021.

RESULTADOS

La muestra fue de 29 pacientes (edad media 61,96
+8,59 afios y 76% varones) No finalizaron el programa
3 de ellos.

En la PE inicial el tiempo medio fue de 7,40 min 345y
VO2 méx 17,28 ml/kg/min. 5.4.

Al final de la Fase Il el tiempo medio fue de 9,4 1 min £3
y el VO2 Max 18,67 +5.68 ml/kg/min

Seobservé un incremento medio del tiempo de esfuerzo
de Tmin 4515y del consumo VO2 max. de 1,4 3.62 ml/
kg/min.

En cuanto a la FEVI, el valor medio inicial fue de 36,43+
9,1, y tras finalizar el programa de 45,46+9.17, habiendo
un aumento medio del 19%.

CONCLUSIONES

Los programas de RC aumentan la capacidad de ejerci-
cio y la FEVI de los pacientes con IC, lo cual mejora el
prondstico de estos pacientes.

Fomentar la derivacion de personas con diagnéstico de
IC a programas de RC mejora la atencion ofrecida a este
grupo de pacientes.
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INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares, principalmente la
cardiopatia isquémica, son la principal causa de mortali-
dad y morbilidad en Espafia y el mundo occidental.

La mayoria se pueden prevenir actuando sobre los fac-
tores de riesgo y el estilo de vida.

Los Programas de Rehabilitacién Cardiaca son la herra-
mienta mas eficaz en prevencion secundaria: disminu-
yen morbimortalidad y mejoran la calidad de vida vy la
capacidad funcional.

OBJETIVO

Valorar la efectividad de la fase Il del programa de re-
habilitacion cardiaca de nuestro hospital, en pacientes
estratificados como riesgo alto.

MATERIAL Y METODOS

Realizamos un estudio descriptivo mediante el andlisis
retrospectivo de los datos registrados de los pacientes
de riesgo alto incluidos en el programa de rehabilitacién
cardiaca, mediante cicloergometro y tapiz rodante, que
han acudido al programa durante un periodo de 1afio.

Se ha realizado un registro de las variables: edad, sexo,
diagndstico, FRCV, aparicién de clinica durante el pro-
grama vy valoracion de capacidad funcional en METS,
utilizando el protocolo de Bruce-Rampa.

La recogida de datos se realizd de las historias clinicas
y se organizaron en el programa Excel. Para el anélisis
descriptivo se utilizé el programa SPSS.

RESULTADOS

Se estudiaron ... pacientes de los cuales la edad media fue
de ... aflos y la distribucién por sexos ... varones frente a ...
mujeres. Se obtuvo un aumento significativo de la capaci-
dad funcional, con una p < ..., con una mejoria en promedio
de ... METS y buena adherencia al gjercicio fisico.

CONCLUSIONES

En nuestro estudio hemos demostrado que los pacientes
que siguen un programa multidisciplinar de rehabilitacién
cardiaca, consiguen mejoria en las variables analizadas.

Los programas de rehabilitacion cardiaca son Utiles para
el seguimiento y reacondicionamiento de los pacientes
tras un evento cardiovascular.

También son seguros con una baja tasa de incidencia de
eventos mayores. Dicha seguridad depende de una ade-
cuada estratificacion del riesgo, de un entrenamiento in-
dividualizado y de una monitorizaciéon correcta.
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INTRODUCCION

La disnea y la fatiga son los principales sintomas que
presentan los pacientes tras pasar la infeccién por el
SARS-CoV-2 y son un nuevo grupo de pacientes de las
unidades de Rehabilitacion cardio respiratorias (URCR).
Cuando éstos y otros sintomas persisten mas de 12 se-
manas tras la infeccion y no se explican por otra causa
constituyen el sindrome post-COVID-19.

OBJETIVO

Analizar si el protocolo de entrenamiento al esfuerzo
que se aplica habitualmente en la URCR a pacientes car-
didpatas o respiratorios puede beneficiar a los pacientes
con sindrome post-COVID-19.

MATERIAL Y METODOS

Estudio prospectivo en pacientes pos COVID que han
completado el programa de entrenamiento al esfuerzo
en nuestra URCR . Se analizaron las principales variables
derivadas de la ergometria (software Well Allynch, ergo-
line 900), el test del 10RM, PIM (CareFusion MlcroRPM
TM), fuerza de manos obtenidas con el dinamdmetro
JAMAR hidréaulico y el test de 6 minutos marcha (TM6).
Se utilizo el cuestionario CAT para evaluar el impacto en
la calidad de vida. La fragilidad se midié con el SPBB. Las
medidas se realizaron antes y al finalizar un programa de
entrenamiento de 18-22 sesiones a dias alternos, gene-
ralmente intervélico en el rango de 60-85% de los watts
de la ergometria. La fuerza se entrenaba inicialmente al
50% del TO0RM con ascenso progresivo segun tolerancia.

RESULTADOS

Se reclutaron 21 pacientes, 52,4% hombres, edad media
57,6 afios (46,71). La sintomatologia referida més fre-
cuente fue: fatiga (86,3%), disnea (86,36%) y opresion
toracica (36.3%). Se obtuvieron mejorias significativas
en los valores medios de: vatios (89,4 frente 105) , FC
méxima (135,4 frente 141,5) , METS (4,7 frente 5,2) ob-
tenidos en la ergometria. La fuerza de prensién media
también mejord (26,5 frente 32,9 kg), al igual que la PIM
media (26,6 frente 32,1 cm de H20). También hubo me-
jorfa no significativa en la distancia recorrida en el TM6
(diferencia de 42 m) y en el CAT. No hubo modificacio-
nes en el SPBB.

CONCLUSIONES

Un programa de entrenamiento al esfuerzo similar a los
que realizan los pacientes cardidépatas o respiratorios en
la URCR mejora la capacidad funcional de los pacientes
con el sindrome post-COVID-19.
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INTRODUCCION

El sindrome post-COVID tiene consecuencias en la sa-
lud fisica, mental y cognitiva, repercutiendo en las acti-
vidades basicas de la vida diaria y en la reincorporacion
laboral de los pacientes.

OBJETIVO

Establecer qué escalas de valoracion se asocian con la
recuperacion fisica a los 4 meses tras el alta hospitalaria
de pacientes que precisaron tratamiento rehabilitador
durante su estancia en UCI debido a neumonia CO-
VID-19.

MATERIAL Y METODOS

Estudio de cohortes prospectivo. 295 pacientes ingre-
saron en UCI desde 12 de marzo al 31 de diciembre de
2020, de los cuales 125 fueron tratados durante el in-
greso por Rehabilitaciéon y 76 continuaron seguimiento
ambulatorio al alta hospitalaria. A las 8 semanas se rea-
lizaron los test funcionales: QuickDash, dinamometria,
test de los 6 minutos marcha (TM6M) y Sit to Stand Test
(STST) y a los 4 meses se interrogo telefonicamente so-
bre la reincorporacion laboral y el porcentaje subjetivo
de recuperacion fisica (0 a 100%) y se establecié como
punto de corte 275% para comparar una mejor o peor
recuperacion. Andlisis estadistico con la prueba t de Stu-
dent. Se considerd significativo p<0.05.

RESULTADOS

La media de QuickDASH fue 22,7, de STST 11,5 repeti-
ciones, de TM6M 390 metros, de recuperacién fisica
79,1% y de reincorporacion laboral de 52,08%. Existe re-
lacién significativa entre la recuperacion fisica = 0 < 75%
y las variables QuickDash (p 0,001) y TM6M (p 0,021)
y se acerca a la significacion la dinamometria de mano
derecha (p 0,086) y STST (p 0,072). Se relaciona la re-
cuperacion fisica y la reincorporacion laboral (p 0,011).

CONCLUSIONES

Los valores del TM6M y QuickDASH a las 8 semanas
tras el alta pueden predecir una mejor/peor recupera-
cién fisica a los 4 meses del alta.
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INTRODUCCION

Analizando la experiencia acumulada de la actual CO-
VID-19, las limitaciones fisicas de los supervivientes su-
ponen una parte significativa de la practica médica de
los rehabilitadores. Para garantizar una recuperacién fi-
sica optima de estos pacientes, en el Ultimo afio se han
disefiado programas de rehabilitacion especificos.

OBJETIVO

Analizar los cambios en la funcionalidad en un progra-
ma hospitalario versus domiciliario de entrenamiento
concurrente con ejercicio aerdbico y de fuerza durante
ocho semanas en supervivientes de la COVID-19 con
disminucion de la capacidad fisica.

MATERIAL Y METODOS

De la muestra total de pacientes post-covid que preci-
saron rehabilitacién durante el ingreso hospitalario por
la COVID-19 y que continuaron seguimiento al alta, se
realizd un estudio de intervencion con dos cohortes de
entrenamiento concurrente de ocho semanas, entre los
meses de septiembre de 2020 a mayo de 2021. Una co-
horte de 22 pacientes realizd entrenamiento presencial
supervisado por un fisioterapeuta (grupo presencial),
mientras que la otra de 14 pacientes, de caracteristicas
personales homogéneas, lo realizé con pautas domicilia-
rias (grupo domicilio). Al iniciar y finalizar el programa de
entrenamiento, los pacientes fueron valorados median-
te test funcionales: Test 6 Minutos Marcha (TM6M), Sit
to Stand Test en 30 segundos (STST) y dinamometria
de ambas manos. Se analizé la mejoria pre y posentre-
namiento de cada grupo y si existian diferencias entre
ambos. Se realizé un andlisis descriptivo y la prueba t de
Student. Se considerd significativo p<0.05.

RESULTADOS

La mejoria pre-posentrenamiento en el grupo domici-
lio vs presencial fue de: 3.61 (DE 3.34) / 7.51 (DE 8.03)
en la dinamometria derecha; 3.60 (DE 3.09) / 571 (DE
6.32) en la dinamometria izquierda; 24.71 (DE 2513) /
82.59 (DE 42.05) en el TM6M; y 0.86 (DE 1.56) / 4.27
(DE 3.01) en el STST. Existe mejoria estadisticamente
significativa en el TM6M y STST (p<0,001) y se acerca
a la significacion la dinamometria de la mano derecha (p
0,053).

CONCLUSIONES
El entrenamiento concurrente presencial durante ocho

semanas en pacientes post-covid presenta superioridad
estadistica para TM6M y STST respecto al domiciliario.
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INTRODUCCION

El sindrome de fatiga cronica (SFC) es una enfermedad
multisistémica, entre sus sintomas destacan el suefio no
reparador, alteraciones neurocognitivas y la fatiga post
esfuerzo. La prueba de esfuerzo cardiopulmonar (PECP)
se ha convertido en un Gold Standard para el diagndsti-
co de esta enfermedad, contribuyendo en la estratifica-
cion de la gravedad en estos pacientes.

OBJETIVOS

Evaluar la capacidad funcional (CF) de una muestra de
pacientes con SFC. Como objetivos secundarios rela-
cionar la intolerancia al esfuerzo (IEF) con las variables
cardiovasculares, ventilatorias y musculares de la PECP.

MATERIALES Y METODOS

Se realiza un estudio prospectivo descriptivo en pacien-
tes con SFC a través de criterios clinicos establecidos
que se les realiza PECP. La muestra consta de 126 pa-
cientes (113 mujeres) evaluados entre 2019-2020. Se
analizo el consumo de oxigeno pico (VO2pico), consu-
mo de oxigeno en el primer umbral (VO2 VT1), Frecuen-
cia cardiaca (FC) y carga en watios (W) en el pico y pri-
mer umbral y la tasa de intercambio respiratorio (RER),
durante todas las fases de la PECP vy relacionar estos
resultados con la severidad del SFC. Se realizdé un ané-
lisis estadistico basado en un software de aprendizaje
automatico supervisado.

RESULTADOS

El 65,87% presentan un VO2 en VT1(M 23,82), asi como
el 88,09% (M 62,65) del total se encuentran por debajo
del 85% de la CF. Mas del 70% se encuentran dentro CF
C-D de la escala de Weber. No observamos alteracio-
nes significativas a nivel de cambios en FC, sin embar-
go los W alcanzados tanto en VT1(M 25,27) como pico
(M 60,77) fueron menores a los esperados en poblacion
sana. Existe disminucion de la temperatura en la recupe-
racion con respecto al basal (Media: 35.56°). Se obtu-
vieron unas variables predictivas para las clasificacién de
los pacientes que son la temperatura en recuperacién,
la frecuencia respiratoria pico y VCO2 pico, las cuales
tienen alta relaciona con la estratificacién de la CF.

CONCLUSIONES

La PECP es una herramienta Util para determinar la ca-
pacidad funcional de los pacientes con SFC. Esta prue-
ba sirve monitorizar la CF, estratificar la severidad y el
prondstico de estas pacientes. Ademas de personalizar
un plan ejercicio fisico terapéutico.
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INTRODUCCION

Las diversas intervenciones de los Programas de Re-
habilitacion Cardiaca (RC) estan dirigidas a mejorar la
funcién fisica, bienestar psicoldgico y social. Se busca
estabilizar y si es posible, revertir la progresién de la pa-
tologfa cardiaca. Aunque la cardiopatia isquémica es la
patologia més frecuente, es interesante valorary estudiar
otros tipos de etiologias. Debemos ajustar el tratamiento
a la afeccion, complicaciones y condicién del paciente.

DESCRIPCION

Paciente varén de 56 afios exfumador e hipertenso que
sufre un ictus de la arteria cerebral media izquierda, se
le practica una trombectomia mecénica y una craniec-
tomia descompresiva. Era independiente, trabajaba y
practicaba maratones.

Presentaba una hemiparesia derechay afasia mixta. En el
estudio etioldégico se diagnosticé de miocardiopatia di-
latada con disfuncién moderada-severa (FEVI 36%) con
hipocinesia global. No era consecuencia isquémica, por
hébito endlico ni se filio en el estudio genético mediante
tecnologia NGS.

Se incluyo en el programa de RC, durante 8 semanas.
Buena evolucion motora del miembro inferior derecho,
permitiéndole deambular. Notable mejoria en la calidad
de vida, puntuacién previa de 33.11 puntos en el Cues-
tionario SF-36, posterior de 50.72. Se estabilizaron los
parémetros analiticos (perfil diabético y lipidico) y antro-
pométricos (IMC 25.8 y perimetro abdominal) y tuvo un
buen control tensional (100/60mmHg) y de frecuencia
cardiaca (60 Ipm). Mejor6 en la escala HADS de ansie-
dady depresién.

Buena adherencia postratamiento, deambulando y pe-
daleando 2 horas diarias, a intensidad 13 en la escala de
Borg.

DISCUSION

Mostramos en este caso la importancia de la individuali-
zacion del tratamiento en la RC. La miocardiopatia dila-
tada es una patologia menos frecuente en los programas
de RC, siendo susceptible de tratar y mejorar. Es intere-
sante porque tras la lesion neuroldgica, se diagnosticé
esta alteracién cardiolégica. Los cambios en los diver-
sos parametros buscan prevenir nuevos episodios tanto
cardiacos como neuroldgicos. Tras la ejecucion de un
programa adaptado, mejora la condicién fisica y los as-
pectos psicoldgicos y sociales.

CONCLUSION

En pacientes con enfermedades cardiovasculares de di-
ferente indole, la RC ajustada a las condiciones del en-
fermo, ha demostrado mejorar la capacidad funcional y
la calidad de vida. Es una herramienta Util en prevencion
secundaria, reduciendo asi la morbimortalidad.
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INTRODUCCION

La prevalencia del Sindrome Coronario Agudo (SCA) es
mayor en hombres, produciéndose en mujeres con ma-
yor edad y comorbilidades.

OBJETIVO

Conocer la proporcién de mujeres que han realizado el
programa de rehabilitacion cardiaca (PRC) tras SCA, y
analizar sus caracteristicas basales y diferencias en los
objetivos alcanzados respecto a la de los hombres.

MATERIAL Y METODOS

Anélisis descriptivo comparativo segun sexo tras un PRC
en pacientes con SCA.

RESULTADO

456 pacientes han finalizado el PCR tras SCA en nuestro
medio. 94 mujeres (19,58%) con una mediana de edad
de 67,77 afios, frente a la mediana de edad de los hom-
bres de 58,02 afios (p<0,001).

No hay diferencias estadisticamente significativas (DES)
por sexo en cuanto al riesgo inicial, lugar de realizacién
del PRC (intrahospitalario vs telematico vs extrahospita-
lario), FEVI, tabaquismo, prevalencia de HTA, obesidad,
diabetes mellitus (DM) o dislipemia al inicio del PRC.

Si existen DES en el perimetro abdominal (PA) (92.57
( £131) vs 98,45 ( #10.2) cm) y METS iniciales (8.37
(x2.34) vs 10.06 (£2.61)).

Al finalizar el PRC, no hay DES en control de HTA, ob-
jetivo de LDL alcanzado, ni control de DM. Hay mayor
disminucién de PA en varones sin DES (-1.94cm mujeres;
-2.56cm hombres, p=0.53). El PA objetivo alcanzado es
menor en mujeres al finalizar el PRC (41,9% vs 64,5%,
p=0,001).

Se objetiva un aumento en METS similar en ambos gru-
pos (1.52 mujeres y 1.73 hombres, p=0.84).

CONCLUSIONES

Aunque la incidencia del SCA es menor en mujeres y
éstas son de mayor edad, se benefician de forma similar
a los hombres tras un PRC, consiguiendo similar control
de FRCV y aumentando su capacidad funcional. En am-
bos sexos se consigue una reduccién del PA, pero las
mujeres alcanzan en menor medida el valor objetivo.

Desde mayo de 2019, cuando se puso en marcha el
PRC en nuestro centro, hasta octubre de 2022, han sido
valorados en la Unidad de Rehabilitacion Cardiaca 703
pacientes, de los cuales 77 pacientes (10,95%) rechaza
la realizacién del PRC y 146 pacientes (20,77%) no son
aptos en dicho momento para iniciarlo.

De los 480 pacientes que realizan el PRC, 456 (95%) lo
finaliza con éxito.
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INTRODUCCION

Debido al morbilidad que supone un infarto agudo de
miocardio (IAM), las consultas al servicio urgencias (CU)
después de este evento constituyen un gasto conside-
rable. En los programas de rehabilitacion cardiaca (PRC)
ademas de los beneficios cardiopulmonares que se ob-
tienen con la promocion de la actividad fisica, se realizan
actividades educativas de hébitos de vida saludable y de
conocimiento de la enfermedad que podrian disminuir la
CU. Existen pocos estudios que analicen la reduccién de
CU en pacientes que hayan completado el PRC.

OBJETIVO

Conocer el impacto de los PRC en la cantidad de CU en
pacientes que han sufrido IAM.

MATERIAL Y METODO

Se realizd un estudio descriptivo retrospectivo. Se solici-
t6 al departamento de admisiéon del hospital los pacien-
tes que al alta tenfan un diagnéstico de Infarto agudo de
miocardio (IAM) en el periodo comprendido entre 1 de
enero de 2018 y 28 de febrero de 2019. Se escogid una
muestra aleatoria y se revisé en la historia clinica elec-
trénica el numero de CU del hospital y CU de atencidn
primaria.

RESULTADOS

Nuestra muestra se constituyé de 175 pacientes. La edad
media fue 61(9,5) afios. El peso medio 84 (14,70) Kg. 75
pacientes no hicieron el PRC. De estos la media de CU
fue de 1,09(1,772) mientras que para los pacientes que
hicieron el PRC la media de consultas a urgencias fue
de 0,68(1,127). Solo el 37% de los que hicieron el PRC
consultaron a urgencias frente al 50% de los pacientes
que no hicieron PRC. La causa primordial del motivo de
CU fue indeterminada o no relacionada con IAM.

CONCLUSIONES

Los PRC disminuyen la cantidad de consultas a urgen-
cias en pacientes que han sufrido IAM lo que supone un
menor costo al sistema sanitario.
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INTRODUCCION
Se ha demostrado que la rehabilitaciéon cardiaca (RC)
mejora la capacidad funcional en pacientes con insufi-
ciencia cardiaca (IC). Sin embargo, los estudios sobre
su efecto en pacientes con IC avanzada y dispositivos
de asistencia ventricular izquierda (DAVI) son limitados y
la fragilidad de estos pacientes suele ser una condicion
frecuente para no completar los programas de RC.
DESCRIPCION
Caso clinico 1: Varén, 75 afios, hipertenso. Miocardio-
patia dilatada isquémica (FEVI 12%). IAM anterior exten-
so. Stent en DA (1999). Implante de DAI (2004). Implan-
te de DAI-TRC (2016). Implante de DAVI (HeartWare®)
(2019). FA permanente.
Completa 25 sesiones de RC (cicloergémetro).
Parametros: Inicio/ Final
proBNP (pg/mL): 2464/ 1969
Test 6 min marcha (m): 405/ 475
METs: 2/ 2,2
Tiempo de entrenamiento (min.): 10/ 30
Energia de entrenamiento (J): 56/ 153
Distancia de entrenamiento (m): 2073/ 4656
SatO2 basal (%): 93/ 97
SF-36 (puntos): 56,39/ 75,61
Ergoespirometria (Naughton)
Tiempo (min.): 6,2/ 7,55
FC max./AT: 126/106// 136/107
Clase ventilatoria VE/VO2: 49,3/ 43,3
Patrén oscilatorio: Presente/ No presente
Pulso de O2: 6,7 - 67% / 6,6 - 66%
Caso clinico 2
Varén, 73 afios, exfumador, hipertenso, diabético y dis-
lipémico. Cardiopatia isquémica cronica. |IAM inferior
con enfermedad coronaria de 3 vasos revascularizada
(2015). FEVI 12%. Portador de DAI. Portador de DAVI
(HeartWare®) (2021). FA permanente.
Completa 22 sesiones de RC (cicloergémetro)

Parametros: Inicio/ Final

Peso (kg): 77,7/ 75.2
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proBNP (pg/mL): 2200/ 1801

Test 6 min marcha (m): 345/ 357 (imposibilidad para
realizar ergometria)

METs: 1,9/ 2.6

Tiempo de entrenamiento (min): 5,50/ 30
SatO2 basal (%): 97/ 99

SF-36 (puntos): 54,61/ 78,50

Discusion

La RC condiciond mejoria global objetiva y subjetiva en
ambos casos presentados.

Se realizd una busqueda bibliografica sobre RC en pa-
cientes con DAVI encontrandose estudios que avalan su
efectividad en estos casos, con mejoria de capacidad
funcional, parametros cardioldgicos y analiticos, mejoras
en calidad de vida, asi como disminucion del riesgo de
hospitalizacién y mortalidad.

CONCLUSION

Tanto la evidencia como los casos presentados demues-
tran que la RC en pacientes con DAVI es beneficiosa en
términos de capacidad funcional, parametros cardiolé-
gicos y tolerancia al esfuerzo, lo que repercute en una
mejora de la calidad de vida.
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INTRODUCCION

En los ultimos afios la atencidon de los pacientes sometidos
a cirugfa cardiaca se esté volviendo mas compleja, como
consecuencia del elevado niumero de comorbilidades, fra-
gilidad y problemas psicosociales que acompafian a estos
pacientes con esperanza de vida cada vez mayor.

La prehabilitacién prequirtrgica es una intervencion te-
rapéutica encaminada a lograr una mayor capacitacion
del paciente que prevenga las diferentes complicacio-
nes que puedan surgir derivadas de su cirugia. Llevar ha-
bitos de vida saludables, mejorar capacidad funcional y
funcion respiratoria.

OBJETIVO
1. Evaluar la ansiedad y la depresién pre y post quirlrgicas.
2.Evaluar la fragilidad pre y post quirtrgicas.

3. Evaluar la estancia hospitalaria en unidad de cuidados
intensivos vy total.

4. Evaluar la calidad de vida, la fuerza de la musculatu-
ra respiratoria, la funcion cardiorrespiratoria y el estado
cognitivo pre y post quirldrgicas

MATERIAL Y METODOS

Estudio piloto cuasi experimental de corte longitudinal,
con una cohorte de pacientes con indicacién de cirugia
cardiaca programada por enfermedad coronaria créni-
ca, patologia valvular y/o lesién de aorta.

La intervencion consistird en un programa de educacion
(consejo ergondmico, entrenamiento funcional en el au-
tocuidado, interpretacion de la escala de Borg y manejo
del chaleco torécico), técnicas de fisioterapia respirato-
ria con manejo del inspirémetro incentivador y un pro-
grama de ejercicios de fortalecimiento, coordinacién y
estiramiento. Se realizaréd de manera ambulante dos ve-
ces a la semana desde la inclusién en el estudio hasta la
fecha de la cirugia cardiaca.

RESULTADOS ESPERADOS

Una intervencion de prehabilitacion en cirugia cardiaca,
basada en educacion para la salud, técnicas de fisiote-
rapia respiratoria y ejercicios de cinesiterapia disminuira
los niveles de ansiedad y depresion (bajo animo) prequi-
rurgico, disminuyendo la fragilidad del paciente y mejo-
rando la capacidad fisica con la que llega el paciente a
una cirugia cardiaca programada. Lo que puede contri-
buir a disminuir el tiempo de estancia hospitalaria total
y en UCI, y recuperar la calidad de vida previa de forma
mas rapida.

CONCLUSIONES

Si se obtienen los resultados esperados se incluird la
prehabilitacién en cirugia cardiaca en el proceso de ci-
rugia cardiaca programada por enfermedad coronaria
crénica, patologia valvular y/o lesién de aorta.
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INTRODUCCION

La Rehabilitacion Cardiaca (RC) ha demostrado su efi-
cacia y beneficio en los pacientes con Hipertension Pul-
monar (HP). Son programas hospitalarios y limitados en
el tiempo de 2 a 3 meses. Posteriormente, en la fase Il
los pacientes contintan la RC por su cuenta, pero hay
gran abandono en esta fase por la falta de recursos en
domicilio, cambios en la sintomatologia, y falta de su-
pervision.

El Proyecto Respira, parte de la Asociacién Nacional de
Hipertension Pulmonar junto con la Unidad de Rehabili-
tacion Cardiaca del hospital. Pretende que el paciente
adquiera los conocimientos suficientes para que siga
realizando la RC con seguridad y con los recursos de
que disponga en su domicilio, bajo la supervision de un
fisioterapeuta especializado.

OBJETIVO

Evaluar la capacidad respiratoria (espirometria forzada),
capacidad funcional (SPPB y T6BMM), fuerza muscular
(Hand Grip y 1RM) y calidad de vida (SF-12), en un segui-
miento de 6 meses.

MATERIAL Y METODOS
Estudio piloto cuasi experimental de cohorte longitudinal.

Alterminar la fase Il en el hospital, el paciente realiza una
primera evaluacion que incluye valoracién de la capaci-
dad funcional, capacidad respiratoria, fuerza muscular,
nivel de actividad fisica y calidad de vida. La fase Il con-
sistird en supervision de las técnicas de fisioterapia res-
piratoria, entrenamiento de la musculatura respiratoria y
periférica y ejercicio de resistencia cardiorrespiratoria en
domicilio del paciente.

Se realizard una sesion presencial semanal domiciliaria
durante el primer mes bajo la supervisiéon de un fisiote-
rapeuta. Los 5 meses siguientes se realizard una consul-
ta telefonica semanal y una sesion presencial mensual
domiciliaria.

Tras estos 6 meses se lleva a cabo una segunda evalua-
cién que incluye las mismas pruebas y cuestionarios que
en la primera, para evaluar los cambios.

RESULTADOS

Actualmente se encuentran realizando fase Ill 6 pacien-
tes y estan pendientes de realizar la segunda evaluacion
3.

CONCLUSIONES

A la espera de los resultados definitivos observamos
buena aceptacién por parte de los pacientes: mayor ad-
herencia y seguridad al realizar la fase lll con la super-
vision y seguimiento de un fisioterapeuta especializado.

El asociacionismo puede ser un recurso a tener en cuen-
ta para mantener la adherencia en la fase lll.
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INTRODUCCION

Aunque la mayoria de las personas con COVID-19 sdlo
desarrollan una enfermedad leve o sin complicaciones,
aproximadamente el 5% requiere ingreso unidades de
cuidados intensivos (UCI) debido al sindrome de dificul-
tad respiratoria aguda (SDRA). Una complicaciéon comdn
en los pacientes ingresados en estos pacientes es la
debilidad adquirida en la UCI (ICUAW). Esta entidad se
caracteriza por una debilidad simétrica que afecta prin-
cipalmente a las extremidades. El diagndstico requiere
que no se identifique ninguna otra etiologia plausible y
se realiza mediante una prueba de fuerza muscular uti-
lizando la escala del Medical Research Council(MRC).

DESCRIPCION

Algunos de nuestros pacientes con COVID-19 que han
precisado estancia prolongada en la UCI, han desarrolla-
do una debilidad asimétrica de las extremidades supe-
riores. En comparacién con la extremidad superior mas
fuerte, la exploracion fisica de la extremidad mas débil
muestra una mayor debilidad y una importante pérdida
sensorial fuera de una Unica distribucion nerviosa perifé-
rica, asi como una reduccién de los reflejos, compatible
con el diagnéstico de plexopatia braquial.

Una caracteristica comun en todos nuestros pacientes
que sufren esta debilidad asimétrica de los miembros
superiores fue la posicién prono durante su estancia en
la UCI. Se sugiere que la debilidad asimétrica de las ex-
tremidades superiores encontrada en algunos de nues-
tros COVID-19 adultos con SDRA estd relacionada con
el posicionamiento prono prolongado. Hay dos posicio-
nes de prono descritas en la literatura, con los brazos en
aducciony con un brazo de abduccién y flexion de codo.

DISCUSION

De los 15 pacientes que han realizado prono en el mes
de mayo del 2020 el 33% ha sido diagnosticado de ple-
xopatia. El 80% de nuestros pacientes que desarrolld
plexopatia fue colocado en posicion con abduccion de
brazo y flexién de codo frente al 20% que fue colocado
en aduccion de hombros.

CONCLUSION

La plexopatia braquial es una complicacion infrecuen-
te debe ser prevenida, detectada y tratada en pacientes
que deben pasar varias horas en prono. Nuestra expe-
riencia sugiere menor riesgo en posicién de aduccion de
hombro frente a abduccion y flexion de codo aunque no
es estadisticamente significativa.
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INTRODUCCION

Los Programas de Rehabilitacion Cardiaca (PRC) son
una estrategia fundamental en la prevencion secundaria
de la enfermedad cardiovascular, siendo indicacion |A
en guias Europeas y Americanas para la mejoria del pro-
noéstico tal y como han demostrado numerosos estudios.

DESCRIPCION

Varén de 55 afios, exfumador sin otros FRCV. Ingresa
por infarto agudo de miocardio anterolateral, Killip lll. La
coronariografia muestra oclusion de arteria descenden-
te anterior ostial, realizandose angioplastia e implanta-
cién de stent con éxito. En el ecocardiograma ventriculo
izquierdo dilatado con fraccion de eyeccion (FEVI) 30%
con aquinesia extensa anterolateral. Tratamiento al alta
con estatina de alta potencia, doble antiagregacién, Bi-
soprolol, Enalapril y Eplerenona. Al alta valorado en con-
sulta de RC, objetivando disnea en grado funcional Il y
datos de insuficiencia cardiaca. Se realiza titulacion de
farmacos con beneficio cardiovascular, sustituyendo
Enalapril por Sacubitrilo/Valsartan, afiadiendo Dapagli-
fozina e intensificando tratamiento hipolipemiante. Pre-
vio al inicio del PRC se realiza ergoespirometria: Prueba
casi méxima (RER 1,08) detenida por disnea. Clinica y
eléctricamente negativa. Capacidad funcional disminui-
da, VO2pico 21ml/min/kg (67% predicho), alcanza VT1
en 03:30 con VO2 14ml/min/kg (46% predicho) y pulso
de Oxigeno adecuado. Parametros de eficiencia ventila-
toria alterados, pendiente V-slopeCO2 33,8. OUES 21
(88% predicho). Realizd PRC alternando ejercicio aeré-
bico intervalico y continuo ademas de entrenamiento de
fuerza 3 dias/semana. Recibio sesiones educativas y te-
rapia grupal de psicologia. Finaliza el PRC asintomatico
con excelente control de FRCV. Ergoespirometria final:
Prueba méaxima (RER 1,3). Mejoria de capacidad fun-
cional, VO2pico 27 ml/min/kg (88% predicho), alcanza
VT1en 04:44 con VO2 de 18ml/min/kg (58% predicho).
Pulso de Oxigeno adecuado. Parametros de eficiencia
ventilatoria practicamente normalizados: EqCO2 en VT1
33,3, Pendiente V-slopeCO2 30,1. OUES 2.7 (120% pre-
dicho). Ecocardiograma de control mejoria de FEVI 42%.

DISCUSION

Tras el PRC presenta mejoria de la capacidad funcional,
excelente control de FRCV y datos de insuficiencia car-
diaca, asi como mejoria de FEVI, no cumpliendo final-
mente criterios de implantacién de desfibrilador.

CONCLUSION

Los PRC son vitales para adquirir conocimientos nece-
sarios para el autocuidado hacia una vida cardiosaluda-
ble. Ofrece beneficios en la mejoria de calidad de vida,
asi como en disminucion de la mortalidad y hospitaliza-
ciones.
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INTRODUCCION

Para una correcta planificacién del programa de rehabili-
tacion cardiaca (PRC) se precisa la estratificacion de pa-
cientes segun su riesgo en bajo, moderado o alto riesgo
segun diferentes caracteristicas.

OBJETIVO

Analizar si existen diferencias en cuanto a los benefi-
cios obtenidos con el PRC, tanto en control de los FRCV
como en el impacto en la capacidad funcional, segun la
estratificacién de riesgo.

MATERIAL Y METODOS

Anélisis descriptivo comparativo segun la estratificacion
de riesgo (clasificando en bajo o moderado/alto riesgo)
tras un PRC en nuestro centro en pacientes con sindro-
me coronario agudo desde mayo 2019 a mayo 2021.

Resultados: 446 pacientes finalizaron el PRC, de los
cuales el 63,9% eran de moderado/alto riesgo y el resto
bajo riesgo. Referente a las caracteristicas basales de los
pacientes segun el riesgo inicial no existen diferencias
estadisticamente significativas (DES) en cuanto a sexo o
edad, ni tampoco a fumadores activos al inicio del pro-
grama o HTA. Los pacientes de bajo riesgo, tenian cifras
de colesterol LDL maés altas (79,58mg/dl vs 73,38mg/dl,
p=0,001), pero eran menos diabéticos (10,71% vs 20,24 %,
p=0,016) y tenian mejor FEVI (58,5% *4,6 vs 53,1%%8,6,
p<0,001) y mejor capacidad funcional previo al PRC
segun los METS calculados (10,63%2,7 vs 9,33%2,5,
p<0,001). Respecto al control de los FRCV segun el ries-
go inicial, no existen DES en cuanto a la deshabituacion
tabaquica (72,7% bajo riesgo vs 78,7% moderado/alto
riesgo), colesterol LDL final alcanzado (61,2+16,2mg/dI
vs 61,5+16,6mg/dl), control de HTA (98,4% vs 92,7%) o
glicohemoglobina en pacientes diabéticos (6,57=0,7%
vs 6,63+0,9%). Sin embargo, si existe mayor aumento
de los METS calculados tras la realizacién del PRC en
pacientes de moderado/alto riesgo respecto a los de
bajo riesgo (1,86 +1,98 vs 1,16 £1,7, p=0,03), sin objetivar
DES en los METS calculados finales entre ambos grupos.

CONCLUSIONES

Todos los pacientes se benefician del PRC en el control
de los FRCV y mejora de la capacidad funcional, pero los
pacientes de moderado/alto riesgo alcanzan un mayor
beneficio en cuanto a la mejoria de la capacidad funcio-
nal, sin existir DES de los METS calculados entre ambos
grupos al finalizar el PRC.

193



194

GEXISTEN DIFERENCIAS EN EL
CONTROL DE FACTORES DE RIESGO
CARDIOVASCULAR ENTRE EL PROGRAMA
DE REHABILITACION CARDIACA
TELEMATICO Y EL HOSPITALARIO
DURANTE LA PANDEMIA POR COVID-19?

Autores

Lizar Zabala Diaz, Iban Plaza lzu-
rieta, Lorena Malagén Lépez

Hospital Universitario de Navarra



INTRODUCCION:

Los programas de rehabilitacion cardiaca telematicos
(PRCT) han demostrado ser eficaces y seguros. Si bien
dichos programas existen desde hace afios, estan en
auge tras la pandemia por SARS-CoV2.

Objetivo: Comparar el control de los factores de ries-
go cardiovascular (FRCV) mediante un PRCT frente a un
hospitalario presencial (PRCH) en pacientes que han su-
frido un sindrome coronario agudo durante la pandemia
por SARS-CoV?2.

MATERIAL Y METODOS:

Estudio descriptivo de pacientes que han realizado el
PRC desde marzo de 2020, cuando se inici6 el confi-
namiento por la pandemia, hasta la actualidad. Anali-
sis comparativo de los pacientes que han realizado un
PRCT vs los que lo han realizado mediante un PRCH tras
reabrirse el gimnasio. Andlisis de caracteristicas basales
y FRCV de forma comparativa entre ambos grupos.

RESULTADOS

Se incluyen 230 pacientes de los cuales 70 han realiza-
do PRCT y 160 PRCH. Son pacientes de moderado-alto
riesgo el 61,4% del PRCTy el 90,6% del PRCH (p <0,001).
En lo que respecta a FRCV, eran fumadores activos al
inicio el 371% en el PRCT y el 37,7% en el PRCH (p 0,64)
de los cuales consiguen la deshabituacion el 68% del
PRCTy el 80% del PRCH (p 0,31). Se alcanzo el objetivo
de LDL <55mg/dl en el 38,6% del PRCT y en el 45% del
PRCH (p 0,36). El porcentaje de diabéticos en el PRCT
era de 14,7% y 17,8% en el PRCH (p 0,76), de los cuales,
al alta se consigue glicohemoglobina <7% en el 60% del
PRCTy en el 74,1% del PRCH (p 0,6). HTA controlada al
alta en el 92% del PRCT y en el 96,7% del PRCH.

CONCLUSION

Los PRCT se suelen reservar para pacientes de bajo
riesgo, pero debido a las restricciones por la pandemia
fue preciso el cierre de gimnasios, realizando PRCT en
la mayoria de pacientes, indistintamente de su riesgo,
para que obtuvieran pautas de ejercicio y prevencién
secundaria. El objetivo LDL, el porcentaje de deshabi-
tuacién tabaquica y el buen control de la diabetes al alta
se obtienen en mayor medida en el PRCH aunque sin
diferencias estadisticamente significativas (DES).

195



196

ANALISIS DESCRIPTIVO DE LAS

CARACTERISTICAS BASALES DE

UN GRUPO DE REHABILITACION
POST COVID-19

Autores

Iban Plaza lzurieta; Graciana Rekalde Ai-
zpuru; Lizar Zabala Diaz; Claudia Esther Villa-
nueva Larumbe; Sophie Gorostiaga Maurer;
Lizar Zabala Diaz; Lorena Malagén Lépez

Hospital Universitario de Navarra



INTRODUCCION

Aunque la mayoria de las personas con COVID-19 sélo
desarrollan una enfermedad leve o sin complicaciones,
aproximadamente el 5% requiere ingreso unidades de
cuidados intensivos (UCI). Una complicaciéon comun en
los pacientes ingresados en UCI es el Sindrome de de-
bilidad adquirida en la UCI (ICUAW). Estos pacientes su-
fren una pérdida de muscular y de capacidad funcional
que va mas halla del alta hospitalaria y que precisan de
programas de rehabilitacion ambulatoria.

OBJETIVOS

Determinar las caracteristicas basales de los pacientes
que llegan a los programas de Rehabilitacion Post-CO-
VID.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo de 11 pacientes con diagnostico de
debilidad adquirida en UCI tras una infeccion por NAC
COVID grave.

RESULTADOS

Se analiza edad, sexo, velocidad de marcha, dinamome-
tria de mano y percentil de VO2 max (medido mediante
cicloergoespirometria) segun la Guidelines for Exerci-
se Testing and Prescripcion de la American College of
Sports Medicine.

La media de edad de los pacientes es de 55 (40-70);
el 64% son hombres frente al 36% que son mujeres; la
media en velocidad de marcha es de 1,85m/s (1,04-3,2);
en cuanto a dinamometria de mano el 73% tiene un valor
débil segun edad y sexo (indicador de sarcopenia); en
cuanto al percentil de VO2max el 45% tiene un percentil
inferior al percentil 5, el 27% se encuentra entre el per-
centil 5y 10, el 9% de los pacientes se encuentran en
percentil 10, percentil 10-15 y percentil 20.

CONCLUSION

El paciente tipo que es tratado en un programa de reha-
bilitacion Post COVID es un hombre de 55 afios con una
afectacion de musculatura periférica medida mediante
dinamometria y una capacidad aerébica muy disminuida
para la edad y sexo.

197



198

ESTUDIO DE FACTORES ASOCIADOS
A LA INCLUSION EN UN PROGRAMA
DE REHABILITACION CARDIACA
EN FASE 1Y FASE Il EN PACIENTES
CON INSUFICIENCIA CARDIACA
ESTUDIO RETROSPECTIVO

Autores

Juan lzquierdo Garcia, Adrian Arranz Es-
cudero, M2 Dolores Hungria Rodriguez,
Ana Muioz Rodriguez, Noelia de la Torres
Lomas, Jaime Pozuelo Sainz de Bustaman-
te, Angela Barroso Ortiz, Miriam Crespo
Gonzalez -Calero, Javier de Juan Baguda,
Juan . Castillo Martin, M2 Paz Sanz Ayan

Hospital Universitario 12 Octubre



INTRODUCCION

En la insuficiencia cardiaca (IC) las guias de practica
clinica se pronuncian a favor de los Programas de Re-
habilitacién Cardiaca (PRC) basados en ejercicio fisico
por ser seguro y efectivo (Clase |, nivel de evidencia A),
dirigido a pacientes estables y sin patologias que lo con-
traindiquen. A pesar de esta evidencia existe una baja in-
clusion de pacientes en estos programas. Es importante
conocer los factores por los cuales estos pacientes no
se derivan a PRC.

OBJETIVO

Estudiar las variables asociadas con la realizacién de
PRC en pacientes con IC.

MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio observacional retrospectivo con
512 pacientes diagnosticados de IC con ingreso hospita-
lario en 2019. Se recogieron y analizaron variables socio-
demogréficas y clinicas de caracteristicas del ingreso,
de la enfermedad, comorbilidades, marcadores bioqui-
micos y factores de riesgo cardiovascular; detalladas en
el apartado de resultados. Se construyé un modelo ex-
plicativo de regresion logistica, para estudiar la relacion
entre las variables, y una propuesta predictiva.

RESULTADOS

De los 512 pacientes ingresados, 305 realizaron Fase
| (69,6%) y 29 realizaron Fase Il (5,7% del total y 9,5%
de los que realizaron Fase ). Se encontraron diferencias
significativas (p<0.05): en la Fase Il los pacientes fueron
mas jovenes (media 60,79 afios), 3,5 veces mas SAHS,
3,4 veces mas consumidores de alcohol y 3,1 veces mas
fumadores que en la Fase |. Para el resto de variables no
hubo diferencias significativas con la Fase I: 62,1% hom-
bres, 89,7% derivados de Cardiologia, 62,1% reingresa-
ron, 37,9% con IC isquémica, 34,5% con FEVI preser-
vada, 21,4% EPOC, 69% HTA, 48,3% DM, 37,9% ERC,
y medias de 1,41 de creatinina, 147,33 colesterol total,
79,38 LDL y 27,81 IMC. El modelo de regresién mostrd
un buen ajuste (p>0.05) y un 91,4% de acierto global.

CONCLUSIONES

Las variables asociadas significativamente a la inclusién
en la fase Il de PRC fueron la edad y el SAHS. Los PRC
tras un episodio de IC son una opcién efectiva y segura.
Se necesita seguir investigando los factores limitantes
que determinen la derivacion de esta poblacién a PRC.
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INTRODUCCION

La cirugia urgente de reparacién de diseccion adrtica
aguda no esta exenta de complicaciones. Una de ellas es
la atrofia del musculo pectoral, asociada o no a afecta-
cién del plexo braquial, debido a canular la arteria axilar
o subclavia para garantizar una correcta perfusion cere-
bral durante la cirugia.

DESCRIPCION

Varén de 68 afios que acude a urgencias por diseccion
de aorta ascendente que se interviene de manera ur-
gente. Durante su ingreso, realizé ejercicios de fase | de
rehabilitacion cardiaca. Al alta, presenta derrame pleu-
ral en lado derecho y atrofia del pectoral derecho. Tras
estudio neurofisioldgico, se diagnostica de plexopatia
braquial inferior y axonotmesis del pectoral. Se incluye
en programa de rehabilitacion respiratoria con ejercicios
respiratorios para eliminacion del derrame pleural y po-
tenciacién de musculatura del miembro superior afecto
asi como ejercicios especificos y electroestimulacion del
musculo pectoral mayor junto a entrenamiento aerdbico.

DISCUSION

Se realiza un estudio cuasi-experimental. Se lleva a
cabo una exploracion del balance articular y muscular
del miembro afecto con dinamometria isométrica y me-
dicion de las presiones musculares respiratorias y del
grosory ecogenicidad del pectoral mayor con ecografia.
Ademas, se realiza una prueba de marcha de 6 minutos
al inicio y final del programa y se pasan cuestionarios; de
calidad de vida (EQ5D5L), de dolor neuropético (DN4) y
la escala analdgica visual del dolor (EVA). Se realiza una
primera recogida de datos de manera presencial, un se-
guimiento telefonico y una recogida de datos final tam-
bién presencial a las 6 semanas de tratamiento. Tras el
analisis descriptivo de los datos existe una mejoria tanto
en la calidad de vida subjetiva del paciente, como en el
balance muscular del miembro afecto y en las presiones
respiratorias, con aumento ecogréfico del diametro y la
ecogenicidad del pectoral y una mejor capacidad fun-
cional objetivada en la prueba de marcha.

CONCLUSIONES

La exploracion del aparato musculo-esquelético es fun-
damental para detectar complicaciones tras la cirugia
cardiaca. Un programa de rehabilitacién cardio-respi-
ratoria individualizado mejora la capacidad funcional y
calidad de vida en pacientes con lesion del plexo bra-
quial secundario a cirugia urgente de diseccién de aorta
ascendente.
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INTRODUCCION

La diseccion de aorta tordcica se considera una emer-
gencia médica asociada a una alta mortalidad. La cirugia
es el tratamiento de eleccion. Numerosas complicacio-
nes pueden tener lugar durante el ingreso hospitalario.

OBJETIVO

Se han revisado las disecciones de aorta torécica tipo A
intervenidas quirdrgicamente en los uUltimos 5 afios en
nuestro hospital. Se han estudiando los factores de ries-
go asociados y las complicaciones que han presentado,
especialmente las neuroldgicas en las que la rehabilita-
cién desarrolla un papel importante.

MATERIAL Y METODO

Estudio observacional retrospectivo de 45 pacientes
intervenidos por diseccién de aorta torécica tipo A de
Stanford en nuestro hospital, analizando variables clini-
cas, tratamiento quirdrgico, complicaciones y estancia
hospitalaria.

RESULTADOS

La edad media de los pacientes fue de 59 afios, sien-
do més frecuente en varones con un 88,89%. Entre los
factores de riesgo mas relevantes encontramos hiper-
tensién arterial (35,55%), obesidad (31,11%), dislipemia
(26,67%) y tabaquismo (26,67%). El 84,44% sobrevivid
a la cirugia y el tiempo medio de circulacién extracor-
porea fue de 185 minutos, 114 minutos de clampaje y 41
minutos de parada cardiaca. El 15,79% de los pacientes
tuvo alguna complicacién durante la intervencién quirur-
gica y el 65,79% durante su estancia en UCI (media de
21dias). El 44,74% de los pacientes tuvo complicaciones
neuroldgicas, siendo el 15,79% de afectacion de sistema
nervioso central y el 31,58% periférico. La media de tra-
tamiento rehabilitador durante ingreso fue de 25 dias.

CONCLUSIONES

La propia patologia de la diseccién de aorta y la estancia
prolongada en UCI conlleva secuelas neuroldgicas en-
tre las que encontramos el sindrome por debilidad pos-
tUCI y lesiones neuroldgicas a nivel central y periférico
que ralentizan la recuperacion clinica y funcional de los
pacientes. La rehabilitacion tiene un papel fundamental
tanto en el diagndstico precoz de estas complicacio-
nes como en el tratamiento de las mismas para lograr
la mayor autonomia y funcionalidad del paciente al alta
hospitalaria.
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INTRODUCCION

La enfermedad cardiaca tiene gran impacto sobre la actividad fisica, social y laboral de los pacientes. El senderismo y la capacidad funcional que rodean al paciente cardiolégico estan
intimamente relacionados con el desarrollo y progresion de la enfermedad cardiaca, con su calidad de vida y la capacidad de resolucion de problemas derivados de la misma. La calidad
de vida enmarca aspectos referidos al bienestar del paciente y se modifican a lo largo del tiempo.

La Rehabilitacion Cardiaca (RC) se constituye como un programa de abordaje multifactorial del estilo de vida, actuando sobre los factores de riesgo del paciente cardiopata. El
ejercicio constituye una de las bases del tratamiento y favorece el control de todos los factores de riesgo cardiovascular.

OBIJETIVOS METODOLOGIA

PRINCIPAL Estudio cuasiexperimental de una cohorte de 166 pacientes consecutivos incluidos en
el programa de RC (de acuerdo a los criterios de inclusién/exclusion)

Estudio aprobado por el Comité de Etica de la Investigacion del centro de adscrito con
referencia PI1123-19.

v' Demostrar cémo los programas de RC mejoran la autopercepcién de la salud en el
ambito fisico del paciente cardiopata.

SECUNDARIOS
v Determinar la autopercepcién del estado de salud al inicio y al final del v Determinacion basal de:
tratamiento, a través del Cuestionario de Salud Percibida SF-36, relacionandolos y « Variables demogréficas (edad / sexo) y cardiopatia de base.
comparandolos. * Variables capacidad funcional mediante prueba de esfuerzo.
v/ Comparar la respuesta del cuestionario SF-36 en determinados grupos de + Nivel de autopercepcion de salud a través del Cuestionario SF-36 en los dominios del
pacientes segin variables demograficas edad y sexo (hombre/mujer) vy Resumen Fisico
cardiopatia de base (...). v Determinacion final: variables capacidad funcional y nivel de autopercepcién de Salud.
v’ Comparar la respuesta del cuestionario SF-36 con los resultados de las pruebas de
esfuerzo cardiolégica (ergometria protocolo Bruce Rampa) y por grupos de Relacionar la variacién de los distintos dominios fisicos del Cuestionario SF-36, con los
individuos. resultados de la prueba de esfuerzo por grupos de pacientes segin edad, sexo y
cardiopatia basal.
RESU LTADOS Andlisis a través de métodos estadisticos: paquete estadistico SPSS.
I I I I S
u HOMBRE Edad media 63,10 afios ESEUERZO
® MUJER
. A Smi Desv. Sig. Desv. Sig.  Dif.
o7 WCard.isquémica TIEMPO N Media Media
Diagnosticos % B Insuf Card! tipica  Anov tipica Anov media
Cirugia Card. Nula 41 6390 21,081 0,008 7585 17,461 0,022 11,95
e 38 71,32 17,033 7855 15935 7,23
54 62,04 21,989 70,83 19,876 8,49
Moderada
: 33 7530 17,667 8227 14,036 6,97
Excelente 1o 6732 20447 7611 17,722 8,79
TOTAL
Salud Nula 41 4661 13,285 0,009 50,12 18422 0,001 3,51
. rr e Leve 38 51,32 18588 49,47 19,721 -1,85
Comparativa SF-36 fisico 54 u MEJORIA P. de ESFUERZO Moderada ~ >4 °2°9 19923 s e g2
: 33 60,00 18456 6500 15309 5,00
FUNCION | . Excelente 166 5205 18357 5512 19,400 3,07
FiSICA | = a TOTAL
B - - 38
ROL FISICO 1‘ 83 Nula 41 20536 77,157 0,012 242,13 80,643 0,020 36,77
= e 38 239,80 80,688 257,43 79,611 17,63
54 206,38 88,103 250,50 84,413 44,12
DOLOR e — | - - Moderada
| =" I 33 25686 81,121 296,96 66,885 40,10
2 | Excelente 166 55380 84463 25025 80,854 35,43
GENERAL || EXCELENTE MODERADO  LEVE NULA

° © 0 x *Cruce de informacion: Prueba de esfuerzo con SF-36 dominios
® INICIO  BFIN fiisicos. Dominios resultantes con significacién directa.

CONCLUSIONES

La Cardiopatia Isquémica es el diagndstico con mas incidencia dentro de los programas de RC, intimamente relacionado con los factores de riesgo cardiovascular y con los estilos de

vida. Se ha detectado peor adherencia al tratamiento rehabilitador en mujeres posiblemente asociado a factores culturales y sociales.

La prueba de esfuerzo tras el tratamiento de RC revela el aumento de la capacidad fisica.

Se objetiva el aumento de la autopercepcion de salud: Peor percepcion del estado de salud al inicio con aumento tras el tratamiento rehabilitador. Sobre todo en dos dominios fisicos

* La funcidn fisica (Grado en que la salud limita las actividades fisicas tales como el autocuidado, caminar, subir escaleras, inclinarse, coger o llevar pesos, y los esfuerzos moderados e
intensos)

« Salud General (la valoracion personal de la salud que incluye la salud actual, las perspectivas de salud en el futuro y la resistencia a enfermar) todo ello cuantificado con la prueba de
esfuerzo.

Ademas los pacientes estudiados percibe mejoria en la evolucidn declarada de su salud con respecto al inicio del tratamiento y un afio antes.

g:

Los pacientes que, tras sufrir un evento cardiaco, son remitidos al programa de RC mejoran su percepcion en la calidad de vida fisica ind de cardi

patia base,

edad y sexo. La adherencia a los programas de RC y sus recomendaciones son claves para alcanzar los mejores resultados en la ion de la enfermedad y por ende de calidad
de vida.
1,- de Pablo Zarzosa, C. Conocimientos actuales en torno a los efectos del ent i fisico en los cardiop . En: Maroto, J.M.; De Pablo, C.; Artigao, R.; y Morales, M.D.; Editores. Rehabilitacion Cardiaca; Madrid: Sociedad Espafiola de

Cardiologia; 2009. pp. 19-28.

2.- De Pablo Zarzosa, C. et al. Unidades de Procedimiento de Rehabilitacion Cardiaca. Estandar de calidad Sociedad Espafiola de Cardiologia (SEC). SEC Excelente.

3.- Alonso, J. Prieto, L. La version espafiola del SF-36 Health Survey (Cuestionario de Salud SF-36): un instrumento para la medida de los resultados clinicos. Med Clin. Barcelona. 1995. pp. 771-776.
4.- Morata-Crespo A.B., Dominguez-Aragd A.: Calidad de vida tras un programa de rehabilitacién cardiaca. Rehabilitacion (Madrid) 2007; 41: pp. 214-219
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Ejercicio fisico antes y durante la pandemia por COVID-19 en pacientes con

Sindrome Coronario Agudo tras un programa de Rehabilitacion Cardiaca

Roser-Mas CM'2, Gil-Palop M?, Olivares-Jara M?, Campoy-Séez J?, Castillo-Soria C!, Garcia-Arenas- JL!, Mainar-Torres L!, Garcia-Sdez R, Cebria i Iranzo MA®

Hospital
de Monises

3 profesora Contratada Doctor del Departament de Fisioterapia de la Universitat de Valéncia (Valencia).

20 curso tedrico practico sorecar.

INTRODUCCION

Los programas de Rehabilitacion Cardiaca (PRC) son una pieza clave

en el cumplimiento médico y el cambio en el estilo de vida de los
pacientes tras un Sindrome Coronario Agudo (SCA). La evidencia
cientifica avala los beneficios de la prescripcion de ejercicio fisico
(EF), asi como su reversibilidad en pocas semanas tras su cese.
Diferentes estudios sobre las consecuencias del confinamiento en la
actual pandemia por la COVID-19 apuntan una disminucién de los

niveles globales de actividad fisica (AF)!, tanto en la poblacién

1Centro de Especialidades de Mislata, Hospital de Manises (Valencia). 2 Profesora de la Universidad Catélica San Vicente Martir (Valencia).

Actualizacion en rehabilitacion cardiaca

B
4

11T
DAVALINCIA

i

RESULTADOS

La muestra elegible la constituyeron 167 pacientes, pero tan solo

76 de ellos dio su consentimiento. La muestra analizada la

compusieron aquellos pacientes que contestaron a los
cuestionarios (n=37) entre junio y septiembre-2021.

Se observé un aumento en el nimero de pacientes que realizaba EF
regularmente tras completar el PRC (n=11 prePRC vs n=36 postPRC;
p<0,0001), independientemente del afio de finalizacién del PRC

(Figura 1). Durante la pandemia los pacientes siguieron realizando

espafiola como en la de otros paises del mundo.

- EF y 32 de ellos mantuvieron los niveles recomendados (Figura 2).

El objetivo ha sido conocer si los pacientes tras SCA mejoran el

Al comparar qué modalidad de EF realizaban antes y durante la

cumplimiento de EF tras completar un PRC, asi como conocer si

este se ha visto afectado durante la actual pandemia.

pandemia, no se observaron diferencias (Figura 3). Tampoco se
mostraron en lo referente al lugar donde realizar ejercicio

(Figura 4). Tan solo una minoria de pacientes (n=5) realizaba

ejercicios de fuerza al finalizar el PRC, este % se mantuvo durante la

pandemia (n=6).

Estudio longitudinal descriptivo y comparativo, realizado entre

enero-2017 y septiembre-2021. Se incluyd a los pacientes con SCA
que completaron el PRC (fase Il) en el Centro de Especialidades
Mislata (Valencia), entre enero-2017 y diciembre-2019, y ademds
dieron su consentimiento para este estudio (CEIM-Hospital
Universitari i Politécnic La Fe, nim. registro 2021-267-1).
Las variables de estudio fueron:

1) datos clinicos y socio-demograficos, recogidos a partir de la
historia clinica al iniciar el PRC;

2) nivel de EF medido mediante un cuestionario ad hoc y a
(IPAQ),

administrados en linea, entre junio y septiembre-2021) .

través del International Physical Activity (ambos

Nurmero de cason
Nomero de casos

miensidad moderda

rersidad voron

Registro de realizacién de ejercicio fisico antes y después de Distribucién de los pacientes segun su cumplimiento de ejercicio

fisico (cuestionario IPAQ) en el contexto de la pandemia

Gayare Aarelbe lstiacones N "
2 Gesomas  insulacones nsaacones
deportvan  desortas

la finalizacién del programa de Rehabilitacién Cardiaca-fase Ii (PRC),

seglin el afio de participacién en este.

wee

WP pindenis §Pwdenls

Registro del lugar de ejercicio antes y durante la pandemia.

Registro de la modalidad de ejercicio antes y después de la
pandemia.

Los pacientes con SCA que han realizado el PRC-fase Il han incrementado su nivel de EF respecto al momento previo del evento cardiaco. Ademds, han mantenido el

nivel de EF durante la pandemia por la COVID-19, sin cambios en lo referente a la modalidad de ejercicio y el entorno de realizacién.

ar Tad

* Martinez EZ, Silva FM, Morigi TZ, Zucoloto ML, Silva TL, Joaquin, et al. Physical activity in periods of social distancing due to COVID-19: a cross-sectional survey. Cien Saude Colet 2020;25(suppl 2):4157-4168.

REFERENCIA

DOI: 10.1590/1413-812320202510.2.27242020.
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Indice de masa corporal y habito tabaquico antes y durante la pandemia por

COVID-19 en pacientes con Sindrome Coronario Agudo

Hosp"u' Roser-Mas CM*?, Gil-Palop M?, Oli Jara M, Campoy-Saez J2, Castillo-Soria C?, Garcia-A JLY, Mainar-Torres L, Garcia-Saez R?, Cebria i Iranzo MA?

™ 1 Centro de Especialidades de Mislata, Hospital de Manises (Valencia).2 Profesora de la Universidad Catdlica San Vicente Martir (Valencia).
de Mumses 3 Profesora Contratada Doctor del Departament de Fisioterapia de la Universitat de Valéncia (Valencia).

€®) Actualizacién en rehabilitacion cardiaca -

INTRODUCCION

Tras un Sindrome Coronario Agudo (SCA) debe considerarse la inclusién en un programa de Rehabilitacién Cardiaca (PRC) ya que puede ayudar al cumplir el
tratamiento médico y promover el cambio en el estilo de vida. En la actual pandemia por la COVID-19, el confinamiento se ha acompafiado de un aumento en
algunos habitos de vida no saludables (mala dieta, tabaquismo, sedentarismo, etc.)'.

El objetivo ha sido conocer si los pacientes tras SCA mejoran el indice de masa corporal (IMC) y abandonan el habito tabaquico tras completar un PRC, asi como

conocer si estos dos aspectos se han visto afectados durante la actual pandemia.

MATERIAL Y METODO A n A

Estudio longitudinal descriptivo y comparativo, realizado entre enero-2017 y septiembre-2021 (CEIM-Hospital Universitari i Politécnic La Fe, registro 2021-267-1).

Se incluy6 a los pacientes con SCA que completaron el PRC en el Centro de Especialidades Mislata (Valencia), entre 2017 y 2019.
Las variables de estudio fueron:
1) datos clinicos y socio-demogréficos, recogidos a partir de la historia clinica al iniciar el PRC;

2) datos de estabilidad clinica, recogidos mediante un cuestionario ad hoc, administrado en linea ente junio y septiembre-2021.

C

Of

a RESULTADOS &=

NUmero de casos

MC

Figura 1 H

Ti

iempo

Figura 2

Los pacientes con SCA que han realizado el PRC-fase Il han disminuido su IMC y el consumo de tabaco respecto al momento previo del evento

cardiaco. Ademas, esta tendencia se ha mantenido durante la pandemia por la COVID-19.

REFERENCIA:
!Violant-Holz V, Gallego-Jiménez MG, Gonzilez-Gonzilez CS, Mufioz-Violant S, Rodriguez MJ, S; Nadal O, Gi Balic M. P ical Health and Physical Activity Levels during the COVID-19 Pandemic:
A Systematic Review. Int J Environ Res Public Health. 2020;17(24):9419. DOIL: 10.3390/ijerph17249419.
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Rehabilitacion cardio-respiratoria en paciente con hemiparesia derecha
intervenido por enfermedad de Ebstein: a propésito de un caso clinico.

M? Isabel Domingo Rodilana (), Sheila Narros Navas ('), Rebeca Samaniego Quintanilla @, Ana Martin Sanz @), Beatriz
Bermejo Mufioz@
() Fisioterapeuta @ Enfermera Hospital Universitario Rio Hortega
Contacto: domingoisabel@hotmail.com

Introduccion: La enfermedad de Ebstein es una malformacion cardiaca que aparece en menos del
1% de todas las cardiopatias congénitas. La valvula tricuspide estd mal posicionada, parte de ella se

desplaza hacia el ventriculo derecho asociandose de forma frecuente a comunicacion interauricular.

Descripcion: Mujer 60 afios de edad. Ama de casa. Depresion. Absceso cerebral frontal intervenido

en 1986. Hemiparesia derecha: marcha hemiparética, hombro-codo-mano derechos afectos.

Enfermedad de Ebstein con insuficiencia tricuspide grave y comunicacion interauricular residual que
PROGRAMA DE REHABILITACION CARDIO-RESPIRATORIA. FASE II.

es intervenida en noviembre de

2017, mediante reparaciéon de

(marzo-mayo 2018)

=, 8] - #‘
la Valvula y plicatura del Nl 8" _ ‘,‘ -
ventriculo atrializado, cierre de C Y ] ﬁ \
¥ | 2 ¥
q a2 q q R
la comunicacion interauricular ad ;E 29 A
Equipo Entrenamiento Fisioterapia Entrenamiento de Educativa

residual y ablacion preventiva
de istmo cavo-tricuspideo.
Accidente Isquémico Transitorio
postcateterismo de perfil

lacunar con disartria. Acude a

FRECUENCIA INTENSIDAD TIPO TIEMPO PROGRESION VOLUMEN
HH 1A 1dia semana Pulsioximetria Escala de Ventilacién ~ diafragmatica, costal Necesidad Aprendizaje 1 serie de 10
programa de rehabilitacion ;i

cardiaca en HURH de marzo a

aerdbico

multidisciplinar respiratoria fuerza/equilibrio

ENTRENAMIENTO AEROBICO (24 sesiones)

FRECUENCIA INTENSIDAD TIPO TIEMPO PROGRESION

VOLUMEN

3sesiones Hasta 30 minutos ~ Tolernacia

semana L-Mi-J

Escala Borg modificada 4-7
Otros signos y sintomas

Cicloergémetro programa continuo

1serie

ENTRENAMIENTO DE FUERZA-EQUILIBRIO (24 sesiones)

FRECUENCIA INTENSIDAD TIPO TIEMPO PROGRESION

VOLUMEN

3 dias/sem 1kg 8 grandes grupos musculares. 20-30 minutos Control de posturay

equilibrio. Funcional.

1serie de 10
repeticiones

FISIOTERAPIA RESPIRATORIA

domicilio Entreno al esfuerzo.

veces al dia

CONTROL DOMICILIARIO EJERCICIO (semanal)

8 SESIONES INFORMATIVAS
Tabla 1. Principales componentes de la fisioterapia cardio-respiratorio

mayo de 2018 (Tabla 1)
Discusion: La paciente al finalizar el programa aumenté su

capacidad funcional situandose en 5,2 MET

(Gréfico 1,2.) frente a los 3,2 iniciales, adecuado |

control hemodinamico y analitico. Grafica 2. 22 y 24° sesion cicloergémetro

Grafica 1. Progresion cicloergémetro.

Conclusiones: La rehabilitacion cardio-respiratoria en pacientes con dafio cerebral es un reto
creciente dentro de estos programas. Con control de parametros FITT estan demostrando ser
seguros y eficientes para mejorar el estado de salud, sugiriéndose ser un gran beneficio para los

sistemas sanitarios.

. . 4
Bibliografia

1.0vando Ac, Michaelsen SM, de Carvalho T Evaluacion de la Aptitud Cardiopulmonar en Individuos con Hemiparesia tras Accidente Vascular Encefalico Arq. Bras. Cardiol. 96 (2) « Feb 2011 «

2.A. Lista-Paz Fisioterapia. Cardiorespiratory rehabilitation after a stroke: towards a new paradigm 2018; 40(5): 223-225

3.English C, Hillier SL. Circuit class therapy for improving mobility after stroke. Cochrane Database Syst Rev. 2010 Jul 7;2010(7):CD007513. doi: 10.1002/14651858.CD007513.pub2. Update in: Cochrane
Database Syst Rev. 2017 Jun 02;6:CD007513. PMID: 20614460; PMCID: PMC6464862.

4Xiao Y, Luo M, Wang J, Luo H. Inspiratory muscle training for the recovery of function after stroke. Cochrane Database Syst Rev. 2012 May 16;2012(5):CD009360. doi:
10.1002/14651858.CD009360.pub2. PMID: 22592740; PMCID: PMC6465038.

209



~ |

sorecar g
Rehabilitacion cardio-respiratoria en paciente con hemiparesia derecha
intervenido por enfermedad de Ebstein: a propésito de un caso clinico.

M? Isabel Domingo Rodilana (), Sheila Narros Navas ('), Rebeca Samaniego Quintanilla @, Ana Martin Sanz @) , Beatriz
Bermejo Mufioz(?
(M Fisioterapeuta @ Enfermera Hospital Universitario Rio Hortega
Contacto: domingoisabel@hotmail.com

Introduccion: La enfermedad de Ebstein es una malformacion cardiaca que aparece en menos del
1% de todas las cardiopatias congénitas. La valvula tricuspide esta mal posicionada, parte de ella se

desplaza hacia el ventriculo derecho asociandose de forma frecuente a comunicacion interauricular.

Descripcion: Mujer 60 afios de edad. Ama de casa. Depresion. Absceso cerebral frontal intervenido
en 1986. Hemiparesia derecha: marcha hemiparética, hombro-codo-mano derechos afectos.

Enfermedad de Ebstein con insuficiencia tricispide grave y comunicacion interauricular residual que

es intervenida en noviembre de PROGRAMA DE REHABILITACION CARDIO-RESPIRATORIA. FASE II.
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Grafica 1. Progresion cicloergémetro.

Conclusiones: La rehabilitacién cardio-respiratoria en pacientes con dafio cerebral es un reto
creciente dentro de estos programas. Con control de parametros FITT estan demostrando ser
seguros y eficientes para mejorar el estado de salud, sugiriéndose ser un gran beneficio para los

sistemas sanitarios.
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0] BENEFICIOS DE LA FISIOTERAPIA - 11
actal RESPIRATORIA EN PACIENTES CON RO HORTEGA
INSUFICIENCIA CARDIACA DENTRO DE UN
PROGRAMA DE REHABILITACION CARDIACA: A
PROPOSITO DE UN CASO CLINICO.

Narros Navas, Sheila*; Martin Sanz, Ana**; Domingo Rodilana, Isabel*; Samaniego Quintanilla, Rebeca**; Bermejo Mufioz, Beatriz**
* Fisioterapeutas Hospital Universitario Rio Hortega (Valladolid)
** Enfermera Hospital Universitario Rio Hortega (Valladolid)

INTRODUCCION

La fisioterapia respiratoria dentro de las unidades de rehabilitacion cardiaca esta orientada a pacientes que, tras un evento cardiolégico, tiene
alteraciones en su patrén respiratorio.

Con este caso clinico pretendemos mostrar los beneficios del tratamiento de fisioterapia respiratoria en pacientes diagnosticados de insuficiencia
cardiaca, la cual provoca ventilacion poco efectiva, aumento del espacio muerto pulmonar y debilidad de la musculatura inspiratoria.

Estas técnicas aplicadas a cada paciente de manera individualizada mejoran los resultados del entrenamiento fisico y consiguen mayor adherencia al
programa.

DESCRIPCION

Varoén 39 afios

Miocardiopatia dilatada con disfuncién severa del ventriculo izquierdo. Riesgo alto. Tabaquismo activo hasta un mes antes del inicio del programa.
Observamos alteracion del patron respiratorio, uso de la musculatura accesoria, disnea de esfuerzo y desconocimiento sobre su estado ventilatorio y
ejercitacion del mismo.

Se establecen dos diagnosticos enfermeros NANDA, que nos orientan mediante la escala Lickert, a que la ventilacion esta gravemente comprometida,
fijando asi dos objetivos NOC a alcanzar.

PLAN DE TRATAMIENTO DE FISIOTERAPIA RESPIRATORIA:

Respiracion abodmino-diagragmatica, respiracion costal inferior y ventilacion dirigida. Entrenamiento con IMT Threshold.

DISCURSION

Al finalizar el programa
observamos que existen
cambios en las valoraciones
iniciales y finales en:

- Ergoespirometria
(aumentando el VO pico de
25,9 ml/k/min a 30 ml/k/min)
- Mets de entrenamiento
(mejorando de 4,7 a 7,6)

- Disnea de esfuerzo
(Disminuyendo el Borg
modificado de 6 a 5 para

METS de entrenamiento VO2 Ergoespirometria entrenamientos idénticos)
HETRED D - Diagnésticos NANDA y
8 32 o .
20 objetivos NOC (segun la
6 o 7 escala Linckert) (mejorando
4 6 frecuencia, ritmo y
2 e 5 profundidad respiratoria,
. 24 4 ademas de una adecuada
22 I
Borg Md Borg Md FIN til de | lat
METSINICIO METSFIN ml/kimin  ml/k/min FIN |c;:1r|gc|o =t :;;22'32) g ;ar;grsnc: ara
INICIO
adquiere conocimientos para
Objetivos enfermeros gestiorar su respiracion.
00032 0403 Estado 40301 Frecuencia Raspiratoria 3 5 ggb:?nlz)l;m&"ll:zsiotera o
Patron respiratorio: 40302 Ritmo Respiratorio 2 5 irat .q indi P
Respiratorio Ventilacién 40303 Profundidad Respiratoria 2 4 rZScFi)Ierr?tg:i osr? ilr:]SLIJ(f:i?:i:g o
Ineficaz 40309 Utiliza musculatura accesoria 1 4 Ear T
40314 Disnea de esfuerzo 2 5 ’
0007 Nivel de 701 Agotamiento 2 5 Este tratamiento puede ser
fatiga 713 Malestar después del ejercicio 1 5 gza er}%roasr;uegg tr:':z?::'?:
721 Equilibrio actividad/resposo 1 4 - para mej
capacidad funcional, el VO,
pico, el patron respiratorio
y disminuir la disnea de
esfuerzo en estos pacientes.
00030 0402 Estado 40204 Disnea de esfuerzo 2 5 Es imprescindible establecer
Deterioro en respiratorio: 40211 Saturacioén de oxigeno 4 5 un plan de actuacién para
Intercambio Intercambio conseguir los objetivos.
gaseoso gaseoso

*Valoracion escala Likert indicadores NOC: 1 Gravemente comprometido, 2 Sustancialmente comprometido, 3
Moderadamente comprometido ,4 Levemente comprometido, 5 No comprometido
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| INTRODUCCION

En los programas de Rehabilitacion Cardiaca (RC) la

educacion busca que el paciente sea autonomo en la gestion
de su enfermedad (1) y poder controlar los Factores de
Riesgo Cardiovasculares (FRCV).

La pandemia de COVID-19 ha impedido el funcionamiento
normal de programas de rehabilitacion cardiaca (2). Como
alternativa a las sesiones educativas grupales se puso a
disposicion de los pacientes el programa virtual de RC Aula
Abierta de Rehabilitacion Cardiaca (Aula Abierta RC) de la
Sociedad Espanola de Cardiologia (SEC).

Se desconoce el efecto de este tipo de medios virtuales en la
educacion de los pacientes de RC.

OBIJETIVO

)

Comparar el acceso al programa educativo de Aula Abierta
RC al finalizar la fase II de RC con el programa tradicional
de sesiones grupales presenciales.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo transversal.

Se comparé la asistencia a las sesiones educacionales
presenciales de los pacientes que realizaron la fase I de RC
entre el 1/01/20119 y el 31/12/2019 (grupo 1), con el acceso
al programa virtual Aula Abierta RC de la SEC de los
pacientes que realizaron la fase II ente el 1/01/2022 y el
28/02/2022 (grupo 2)

[ RESULTADOS

N: 278
Edad media 61,61 £ 10.22 afos

082% o 18%

N: 51
I Edad media 61,92 + 9,97 afios

o 84,31% o 15,69%

83%

25

acudio >
no acudio
ns/nc

| CONCLUSIONES

En nuestro medio, la educacion de pacientes en fase Il de RC a través de un sistema web presenta
peores resultados en comparacion con las sesiones presenciales. Asi pues, no seria conveniente

utilizar este sistema como Unico soporte educativo.

BIBLIOGRAFIA: (1)Cardiac rehabilitation programs. Lynne T Braun et al.UpToDate. july 2021; (2)ESC Guidance for the Diagnosis and Management of CV. Disease during the COVID-19 Pandemic. ESC 2020. Disponible

en: https://www.escardio.org/Education/COVID-19-and-Cardiology/ESC-COVID-19- Guidance
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" MODIFICACION HEMODINAMICA °
a1 (FRECUENCIA CARDIACA Y TENSION ARTERIAL) ‘p)

o i 1 - o o
, -'|H||‘L- & EN UN PROGRAMA DE REHABILITACION CARDIACA EN FASE Il sorecar
. — C
Samaniego Quintanilla, Rebeca*; Martin Sanz, Ana*; Bermejo Mufioz, Beatriz* > -
Domingo Rodilana, M. Isabel**; Narros Navas, Sheila**
*Enfermera  **Fisioterapeuta
UNIDAD DE REHABILITACION CARDIACA. HOSPITAL UNIVERSITARIO RIO HORTEGA. VALLADOLID

INTRODUCCION Los programas de Rehabilitaciéon Cardiaca, han afiadido, el ejercicio terapéutico concurrente como

parte del tratamiento.

En cada sesidn, el entrenamiento concurrente consiste en:

* Ejercicio aerdbico (30 minutos en tapiz rodante o cicloergémetro)

* Ejercicio de fuerza (8 grupos musculares: press pierna, gemelos, sentadillas, biceps, pectoral, dorsal
ancho, abdominales, gluteos).

La evidencia cientifica aconseja el ejercicio de fuerza, realizado 2-3 dias por semana, después de la

parte aerdbica.

Estudio llevado a cabo, durante los meses de diciembre de 2021 a febrero de 2022 en pacientes de

Rehabilitacion Cardiaca en fase Il, estratificados de bajo y alto riesgo, valorando el comportamiento

hemodindmico en cada sesién durante dicho programa.

OBJETIVO

» Demostrar como la realizacion de ejercicio
concurrente en cada sesiéon de Rehabilitacion Cardiaca,
ajustada a la capacidad funcional de cada paciente
mantiene un correcto control hemodinamico a lo largo
de la sesion.

» Analizar la respuesta hemodindmica (frecuencia
cardiaca y tension arterial) pre y post ejercicio
terapéutico en pacientes de alto y bajo riesgo que
acuden a un programa de Rehabilitacion Cardiaca en
fase Il.

METODOLOGIA

Estudio cuasiexperimental prospectivo.
Cohorte: 52 pacientes incluidos en el programa de Rehabilitacion Cardiaca de acuerdo a los criterios de inclusidon y exclusion
establecidos con antelacion. En igualdad de condicién alto y bajo riesgo.

La toma de las constantes (TAy FC) es realizada en el brazo dominante en sedestacién mediante el monitor Philips SureSigns VS4.
Determinacidn basal: Constantes hemodinamicas previo a cada sesion aerdbica y de fuerza.

Determinacidn final: Constantes hemodindmicas posterior a cada una de la sesidn aerdbica y de fuerza.

Ndmero de sesiones analizadas por paciente: 2 dias/semana.

Analisis estadistico, se utilizaron medidas de tendencia central con los cambios hemodinamicos.

DIFERENCIA EN LAS MEDIAS

RESULTADOS s
DIFERENCIA EN LAS MEDIANAS
Edad media de la cohorte 66,5 afios ° N
Sexo: hombres 36 mujeres 16 4 .
pasee Sexo Diagnéstico: Insuficiencia Cardiaca 31 2

31%

Cardiopatia Isquémica 9 . ¢
Cirugia Cardiaca 12 .
2
2
e PATOLOGIA
ardiaca
<07 4 ° B
TA Sistdlica TA Diastdlica FC .2
= BAIO RIESGO 4,31 -1,41 6,84
ALTO RIESGO -2,25 05 5,24
Cardiopatia TA Sistélica TA Diastdlica FC
CONCLUSIONES = "i2°
5
17% ALTO RIESGO 3 0,5 45

El entrenamiento concurrente, en pacientes, en fase Il de Rehabilitacion Cardiaca, mantiene la modificacion hemodinamica en
rangos, sin grandes diferencias entre el inicio y el final de cada uno de los ejercicios permitiendo asi la realizacion segura del
tratamiento.

1.-Wong-On,M; Carrillo Barrantes, S; Molina Astta, M; Vargas Quesada, C; Chaverri Flores, S; Respuesta de la Frecuencia cardiaca y Presion Arterial en la Fase Il del programa de rehabilitacion cardiaca en
Costa Rica. Colegio de Médicos y Cirujanos. Acta Médica Costarricense, de Costa Rica. Julio-Septiembre 2014. Vol. 56 (3). Pag. 115-120

2.-Bayona Buitrago, E.A; Herrera Ayala, C.A; Larrota Ortiz, C.A; Comportamiento de la Frecuencia cardiaca y de la Presién Arterial durante un programa de Rehabilitacién Cardiaca Fase Il en personas con
revascularizacién percutanea. Universidad de Santander. Bucaramaya. Junio 2021.

3.- Camargo, DM.; Campos, MT; et al. Respuesta hemodinamica con el entrenamiento en resistencia y fuerza muscular de miembros superiores en Rehabilitacién Cardiaca. Revista Colombiana de
Cardiologia. Colombia Julio-Agosto 2007. Vol. 14 n2 4. pag. 198-206
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UDIO DEL EFECTO DE UN PROGRAMA DE ENTRENAMIENTO
DE LA MUSCULATURA INSPIRATORIA EN LA PRESION
PR SPIRATORIA MAXIMA EN PACIENTES DE UN PROGRAMA DE
REHABILITACION CARDIACA

ARABAKO

ERAKUNDE SANITARIO INTEGRATUA
ORGANIZACION SANITARIA INTEGRADA
ARABA

2o A, Gomez Corcuera E, Conde Lagartos Al, Cortés Urruchi A.‘

El trabajo de la musculatura inspiratoria de los pacientes con insuficiencia cardiaca se ha correlacionado con una
mejora en la disnea, fatiga y en la clasificacion NYHA'.

La Unidad de Rehabilitacion Cardiaca (RC) adquirié el medidor de la PIM en febrero de 2019 y se comenz6 a entrenar
la musculatura inspiratoria y realizar la recogida de datos.

OBJETIVO: Evaluar la eficacia de un protocolo de entrenamiento de la musculatura inspiratoria.
oW J P ]

METODOLOGIA : RESULTADOS

Estudio retrospectivo observacional en 9 pacientes de RC Selegcién 9 pacientes .

con un consumo de oxigeno menor de 16 ml/Kg/min en Media edad: 61,66+9,11 afios.
N :

la prueba de esfuerzo? y con una PIM menor del 80% del 66,6% mujeres

tedrico calculado por la formula de Black&Hiatt 3 desde Mej?a E:m ;:I:’Iicila;l%létii;:.]éélsg cmHHzoO
edia ina ,55+31,35 cmH,
febrero de 2019 a febrero de 2020. Media PIM mejora: 49,11%30,55 cmH,0

Test Wilcoxon p 0,007

PACIENTES

Se utilizoé un protocolo de trabajo diario de 15 min con la
véalvula umbral Threshold IMT de Philips, al 30% de la Grafico de resulta o
PIM obtenida*® y reevaluada semanalmente con el
medidor de presiones inspiratorias de micro RPM. La
duracion del protocolo es de 8 semanas durante la
asistencia al programa de RC.

CONCLUSIONES: El protocolo de entrenamiento
utilizado parece que mejora la fuerza de la
musculatura inspiratoria, aunque se necesita una
muestra mayor para establecer una relacion de
mayor consistencia.

.

Hossein Pour AH, Gholami M, Saki M, Birjandi M. The effect of inspiratory muscle training on fatigue and dyspnea in patients with heart failure: A randomized, controlled trial. Jpnd Nurs Sei. 2020 Aprilii(2):€12290. dois 10 1111/jns.12290. Epub 2019 Aug 19. PMID: 31429207,

2. Weber K, Janicki J. Cardiopulmonary exercisc testing: physiologic principles and clinical applications. Philadelphia: WB Saunders;1986.pp 238-243

Morales P, Sanchis J, Cordero PJ, Diez JL.[Maximum static respiratory pressures in adults. The reference values for a Caucasian rch 1997 May;33(5):213-9
S, Boutellier U, Spengler CM. Effect of respiratory muscle endurance training on respiratory sensations, respiratory control and exercise performance: a 15-year experience. Respir Physiol Neurobiol, 2008 Mar 205161(1):16-22. doi: 10.1016/j.resp.2007.11.004. Epub 2007 Nov 28.
18182333,

Dall'Ago P, Chiappa GR, Guths H, Stein R, Ribeiro JP. Inspiratory muscle training in patients with heart failure and inspiratory muscle weakness: a randomized trial. J Am Coll Cardiol. 2006 Feb 21:47(4):757-63. doi: 10.1016/j.jace.2005.09.052. Epub 2006 Jan 26. PMID: 16487841.

Normativa 64 sobre rehabilitacion respiratoria by SEPAR - issuu [Internet]. [citado 7 de junio de 2016]. Recuperado a partir de: B
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" actualizacion ;nh}ei{ahégséac}orica"rai';_g{ ¢ Epidemiologia de la Esclerosis lateral
amiotrofica en el Area sur de Gran Canaria

9 A

l: Gabriel Marrero Fraga*, M. Arantza Ugarte Lopetegui **, José Antonio Martin Jiménez***, Guillermo Bernal Sotelo*, Guillermo Miranda Calderin**** -
(*) M.L.R. Rehabilitacién — (**) Fisioterapéuta — (***)Enfermero — (****) F.E.A. Rehabilitacion )
Hospital Universitario Insular Materno Infantil de Las Palmas de Gran Canaria.

B ncroduccion [

La esclerosis lateral amiotréfica (ELA) es una enfermedad neurodegenerativa caracterizada por paralisis muscular progresiva
a consecuencia de la degeneracion de las neuronas motoras.

La incidencia universal de la ELA permanece constante entre 1 a 2 casos nuevos/100.000 habitantes y afio. Existen
agrupaciones de casos de diferentes regiones del Pacifico occidental donde la incidencia resultaba de 50 a 150 veces
superior. En las ultimas décadas, se describe un aumento en el nimero de casos diagnosticados en el mundo, debido
probablemente a una mejora en el diagndstico y a la mayor supervivencia de la poblaciéon general, lo que aumenta la
poblacién susceptible de padecerla. Con respecto a la prevalencia, es baja por la alta mortalidad de la enfermedad y oscila en
los distintos estudios entre 2 a 5 casos/100.000 habitantes.

En Espafa, existen pocos estudios epidemioldgicos realizados, pero en el mas reciente se observan valores superiores a los
de nivel mundial, con una incidencia y prevalencia de entre 1,4 a 5,4 casos/100.000 habitantes y afio.

La isla de Gran Canaria, con una poblacién en 2021 de 870.000 habitantes, esta dividida en dos areas de salud (norte/sur).
Nuestro hospital (area sur de Gran Canaria), atiende a una poblacién de unos 400.000 habitantes aproximadamente.

B ctiecvo I W Macerioly Métodos N

Figura 1. Area de Influencia

Determinar las principales variables Estudio observacional, descriptivo
epidemioldgicas de los pacientes con retrospectivo, de una muestra de pacientes
ELA en seguimiento en el area sur de diagnosticados de ELA entre enero de 2009 y
Gran Canaria diciembre de 2021 en el area sanitaria sur de

Gran Canaria.

B resuitados |

En la Gréfica 1 el pico que se observa en el afio 2020 lo Total pacientes (2009 — 2021): 97 pacientes
atribuimos al retraso diagnéstico ocasionado por la Tiempo medio de supervivencia (2021): 4,6 afios
pandemia Covid. Prevalencia media (2015 — 2021): 5,34
Gréfica 1. Incidencia anual x 100.000 habitantes Tabla 1: Incidencia y prevalencia mundiales de ELA
3.50 Incidencia Prevalencia
(100.000 hab/afio) | (100.000 hab/afio)
3,00 3,00
A Europa 2,08 54
2,50 , , EE.UU 1,75 34
2,00 Canada 2,24 Sin datos
China 0,46 2,01
1,50 49 Japon 1,97 11,3
1.00 ’ Argentina 3,17 8,86
Vo]g y 0,72 Brasil 0,4 0,9 a 1,5
050 Costa Rica 0,97 Sin datos
0,00 Ecuador 0,2a0,6 Sin datos
2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 Uruguay 1,37 1,9

I conciusiones |

» Laincidencia en nuestra area de salud esta dentro de los rangos de los paises de nuestro entorno.
+ La prevalencia de la enfermedad en nuestra area se ha mantenido estable a lo largo de los afios.

Bibliografia:

1. Chid A, Logroscino G, Traynor BJ, Collins J, Simeone JC, Goldstein LA, et al. Global Epidemiology of Amyotrophic Lateral Sclerosis: A Systematic Review of the Published Literature.
Neuroepidemiology. 2013;41(2):118-30.

2. Logroscino G, Traynor BJ, Hardiman O, Chio A, Mitchell D, Swingler RJ, et al. Incidence of amyotrophic lateral sclerosis in Europe. Journal of Neurology, Neurosurgery & Psychiatry. 2010 Apr
1;81(4):385-90.
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Consumo de recursos sanitarios de la Esclerosis
lateral amiotrofica en el Area sur de Gran Canaria

24y 78 88 marzo o

e B

c Gabriel Marrero *, M. Arantza Ugarte **, José Antonio Martin ***, Guillermo Bernal *, Guillermo Miranda ****, Carmen R. Mesa ***
(*) M.L.R. Rehabilitacion — (**) Fisioterapeuta — (***)Enfermero — (****) F.E.A. Rehabilitacion
Hospital Universitario Insular Materno Infantil de Las Palmas de Gran Canaria.

BN introduccion  [EEEEGEGE———

La esclerosis lateral amiotréfica (ELA) es una enfermedad neurodegenerativa debilitante que produce una grave afectacion de mdltiples funciones del
cuerpo humano (autonomia motora, comunicacién oral, la deglucidn y la respiracion), que conlleva gran discapacidad y dependencia. Los afectados de
ELA son pacientes muy complejos con altos requerimientos de recursos socio-sanitarios. Aunque todavia no existe un tratamiento curativo, la calidad
de vida, e incluso el tiempo de supervivencia, puede variar en funcidn de los cuidados y atencidn que reciban los pacientes; es necesaria una atencion
integral desde unidades multidisciplinares coordinadas.

Con este objetivo, se cred el Grupo ELA del Hospital Insular de Gran Canaria en el afio 2008; posteriormente, en 2019, se constituyé el Comité clinico
ELA. Se ha mejorado la coordinacidn de los recursos humanos y asistenciales interniveles, organizados en torno al paciente.

Nuestro hospital (area sur de Gran Canaria), atiende a una poblacion de unos 400.000 habitantes aproximadamente. En el afio 2021 tuvimos una
incidencia de 1.68 casos/100.000 habitantes, (7) y una prevalencia de 6 casos/100.000 habitantes, (25).

El Comité ELA se reline una vez al mes, aunque mantiene una comunicacion constante y coordinada por las Gestoras de casos. Para facilitar esta
coordinacion se ha creado una Hoja de seguimiento de pacientes, (Figura 1) que recoge de manera unificada los recursos que cada paciente necesita.

B otarial y Métodos [NEEG—

Determinar el consumo de Estudio observacional, descriptivo, transversal, de pacientes en seguimiento por el Comité multidisciplinar

recursos sanitarios, asf ELA de nuestro hospital a fecha de diciembre de 2021.
como mostrar nuestra

herramienta para el

Paceste Gersphs Exrapl

seguimiento -

multidisciplinar de los T

pacientes. [
thet
ALSIRS RS

Cutags masersts
Costmaieve

Figura 1. Hoja de
seguimiento de
pacientes.

Supl. Nutricionales 18 (72%)

E

Wi e

B Resultados

Tratamiento Farmacolégico:

- Teglutik: 40% Espesantes 11 (44%)
- Rilutek: 60% PEG 6 (24%)
Traqueo 2 (8%)
P n Tl 25 pacientes
CIEIEES E SEHUIIEiED (68% 1 [17]; 32% ¢ [8]) Cough Assist 12 (48%)
R de edad 60,56 afios media Bipap 6 (24%)
ango ce eda (41-79 afios)
Amb 12 (48%)
. . 7 personas
Incidencia 2021 (1,68/100.000 hab.) Silla Eléctrica 2 (8%)
Antigiiedad de supervivencia de Dx 2009 -2 vivos Silla Manual 8(32%)
- Collarin 4(16%
Edad media Dx 55,96 afios (&%)
MAV 2 (8%)

. Figura 2. Recursos Asistenciales
Tabla 1. Variables

Tabla 2. Recursos y ayudas técnicas

BN conciusiones  [EEEEEGEGEGEGEG——

* Los pacientes con ELA consumen una gran cantidad de recursos, especialmente en el drea de rehabilitacion; en neumologia, en endocrino y
nutricién.
* El seguimiento multidisciplinar se centra en los servicios de neurologia, rehabilitacién, neumologia, endocrino y cuidados paliativos.
« El perfil de cuidador principal, es el de mujeres, con edad media de 52 afios.
* Tan sélo dos pacientes han realizado el MAV.
Bibliografia:

+ Estrategia en Enfermedades Neurodegenerativas del Sistema Nacional de Salud. Ministerio de Sanidad, Servicio Sociales e Igualdad. 2016.
+ Camacho A, et al. Informe de la Fundacién Del Cerebro sobre el impacto social de la esclerosis lateral amiotrdfica y las enfermedades neuromusculares. Neurologia. 2018; 33(1):35-46
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Programas de entrenamiento en Rehabilitacion
Cardiaca, ;hay diferencias entre un formato reducido
presencial y uno domiciliario?

AUTORES: Para Barbero E, Anton Marina N, Rodriguez Garcia V, Tojal Sierra L, Pasalodos Heras LM, Fernandez Fernandez de Leceta Z, Lépez de Munain Berganzo A,
Gomez Corcuera E, Conde Lagartos Al, Manzabal Gonzalez MC .

La Rehabilitacion Cardiaca (RC) se establece como una herramienta eficaz en la mejora de la capacidad funcional en diferentes

patologias con un grado de evidencia IA.

La pandemia ha influido en los programas de RC y potenciado la aparicion de programas con sesiones presenciales reducidas. La
modalidad domiciliaria aument6 en 2020. La vuelta al programa de entrenamiento hospitalario con limitacion de aforos en el
gimnasio, y la imposibilidad de realizar charlas educacionales y de relajacion presenciales hizo que, con el objetivo de tratar al
maximo nimero de pacientes, se priorizara el programa hospitalario corto de 8 sesiones.

La evidencia cientifica muestra controversia en la eficacia del programa domiciliario frente al hospitalario.

OBIJETIVO: Evaluar la variacion de la duracion de la prueba de
esfuerzo (PE) en un programa presencial reducido y otro
domiciliario.

METODOLOGIA :

Estudio retrospectivo observacional. Se seleccionaron 77
pacientes consecutivos desde septiembre de 2020 a
febrero de 2022. 38 pacientes pertenecieron al programa
presencial reducido y 39 al domiciliario.

El programa reducido presencial se definid6 como la
realizacion de 8 sesiones presenciales y el domiciliario
const6 de una sesion presencial y 7 guiadas
telefonicamente. La duracién de ambos programas fue de
8 semanas.

Se realizo el analisis estadistico mediante el programa
SPSS.

RESULTADOS
Media edad: 59,99+11,096 afios.
90,9% hombres
Media PE inicial: 595+163,86 s
Grupos homogéneos en variables preprograma.
Ambos grupos diferencia significativa entre PE
inicial y final. Grupo hospitalario (p0,000)/ Grupo
Domiciliario (p0,029)
Diferencia significativa a favor grupo hospitalario
en ganancia de tiempo PE (p 0,000)
Hospitalario mejora 17,37% frente a 4,23%
domiciliario

DOMICILIARIO HOSPITALARIO
GRUPO DE ESTUDIO

CONCLUSIONES: En nuestra experiencia el programa de RC presencial reducido obtiene mayores mejoras en la forma
fisica (valorada como duracién de la prueba de esfuerzo) que el programa domiciliario.

Anderson L, Sharp GA, Norton RJ, Dalal H, Dean SG, Jolly K, Cowie A, Zawada A, Taylor RS. Home-based versus centre-based cardiac rehabilitation. Cochrane Database of Systematic

Reviews 2017, Issue 6. Art. No.: CD007130. DOI: 10.1002/14651858.CD007130.pub4

Berenguel Senén A, Lozano Lazaro MG, Sdnchez-Prieto Castillo J, Rodriguez Lorenzo MC, Moreno Fernandez ME, Puentes Gutiérrez AB, Diaz Jiménez M, Rodriguez Padial L. 5010-4 -
Rehabilitacion cardiaca fase 2 domiciliaria. ¢Es igual de eficaz que la presencial? Analisis por subgrupos de riesgo. Disponible en https://www.revespcardiol.org/es-congresos-sec-
2017-el-congreso-51-sesion-programas-farmacos-disminuir-el-riesgo-3293-rehabilitacion-cardiaca-fase-domiciliaria--37511
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FECTO DE UN PROGRAMA DE
REHABILITACION CARDIACA EN LA

ostide B CAPACIDAD FUNCIONAL Y FEVI DE
e PACIENTES CON INSUFICIENCIA
I Tomems CARDIACA

1.INTRODUCCION
Los beneficios de los programas de Rehabilitacion Cardiaca (RC) multidisciplinares para
mejorar la situacion clinica y pronéstica de los pacientes con Insuficiencia Cardiaca (IC) estan
claramente establecidos.(1,2)

La medicién del consumo de 02 (VO2max) es un parametro fundamental para conocer la
capacidad funcional y determinar el pronodstico del paciente con IC.

2.0BJETIVO
Valorar el efecto de un programa de RC en la
capacidad funcional (mediante la medicién de
VO max.y tiempo) y Fraccion de Eyeccion de 3. MATERIAL Y METODO

Ventriculo Izquierdo (FEVI) en pacientes con Estudio descriptivo retrospectivo en el que se
IC compararon los datos obtenidos en la

ergoespirometria (PE) (VO2 max y tiempo) y la
FEVI al inicio y final de la Fase II.

Se incluyeron los pacientes derivados al
programa de RC por IC entre 2018-2021

MUESTRA ENFERMEDADES TENDIDAS £ AC
29 PACIENTES

EDAD MEDIA 61,96 +8,59 afios

4.RESULTADOS -
7 22 "1
'l U e

PRUEBA DE ESFUERZO INICIAL PRUEBA DE ESFUERZO FINAL

TIEMPO 7,40 min. £ 3.45 9,41 min. £ 3 I 1,45 min £ 1,5

V02 MAX 17,28 mi/kg/min. = 5.4 18,67 mi/kg/min. +5.68 I 1,4 mi/kg/min. £ 3.62 %

*1 mi/kg /min. - INCREMENTO 5!

FEVI INICIAL FEVI FINAL

(ofo]\' [of HUE o],'] I
Los programas de RC aumentan la capacidad de ejercicio y la FEVI de los pacientes con IC,
lo cual puede influir de forma positiva en la realizacion de las AVD y en su calidad de vida.
Ademas, mejora su prondstico. Fomentar la derivacion de personas con diagndstico de IC a
programas de RC mejora la atencidon ofrecida a este grupo de pacientes.

1Piepoli M.F., Davos C., Francis D.P., Coats A.J..
EXTraMATCH Collaborative Exercise training meta-analysis of trials in patients with chronic heart failure (EXTraMATCH).
2BMJ, 328 (2004), pp. 189-196

O'Connor CM., Whellan D.J, Lee K.L., et al. EUSKO JAURLARITZA

Effcacy and safety of exercise training in patients with chronic heart failure: HF-ACTION randomized controlled trial. JAMA, 301 (2009), pp. 1439-1450 -
3 Mediano M.FF, Leifer E.S, Cooper LS. et al. GOBIERNO VASCO
Influence of baseline physical activity level on exercise training response and clinical outcomes in heartfalures The HF-ACTION Trial. JACC Heart Fail, 6 (2018), pp. 1011-1019 =
oausim sALA
? ? ? DEPASTAMENTO OF SALUD
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HOSPITAL Actualizacion en
UNIVERSITARID rehabilitacion cardiaca
B SALANANCA

Rehabilitacidn cardiaca asociada a i /
patologia neuroldgica.

Enrique Cano Lallave, Adrian Cascales Martinez, Soraya Merchan Gomez, Elena Gonzalez Abarquero.
Introduccién
Las diversas intervenciones de los Programas de Rehabilitacion Cardiaca estan dirigidas a mejorar la calidad
de vida del paciente y el prondstico de la enfermedad (reingresos, mortalidad...). Estabilizar y revertir la

progresidon de la patologia cardiaca. El programa debe adaptarse a las caracteristicas y comorbilidades de
cada paciente asi como al tipo de cardiopatia.

Caso clinico Varén 56 afos, exfumador e hipertenso. Independiente para ABVD y en activo laboralmente.
Antecedente de ictus en territorio de ACM izquierda con secuela de hemiparesia derecha y afasia mixta.

Miocardiopatia dilatada con disfuncién moderada-severa con hipocinesia global. Se descarta etiologia
isquémica, endlica ni afectacion genética.

Se realiza Programa de RC (8 semanas) con resultados favorables. Evolucién motora del MID, permitiéndole
deambular. Buena adherencia postratamiento, deambulando y pedaleando 2 h diarias, a intensidad 13 en Ia
escala de Borg.

Antropométricos IMC (kg/m2) 24.8
P. abdominal 93.5 93
proBNP 472 270
Glucemia/HbAlc 72/5,4 66/5,6
Colesterol T 170 155
Triglicéridos 130 119
Ecocardio FEVI % 35 43
Analisis entrenamiento METs 8.2 7.3
Sat basal 02 (%) 95 97
HADs A7/D6 A5/D1
SF-36 33.11 50.72

Discusion y conclusion

Individualizacién en la RC. La MD es una patologia menos frecuente en los programas de RC, siendo
susceptible de ser tratada y mejorar. Tras la lesién neuroldgica, se diagnosticé esta alteracidn cardioldgica.
Los cambios en los diversos parametros buscan prevenir nuevos episodios tanto cardiacos como
neuroldgicos. Tras la ejecucion de un programa adaptado, mejora la condicion fisica y los aspectos
psicoldgicos y sociales.

En pacientes con enfermedades cardiovasculares de diferente indole, la RC ajustada a las condiciones del
enfermo, ha demostrado mejorar la capacidad funcional y la calidad de vida. Es una herramienta til en
prevencién secundaria, reduciendo asi la morbimortalidad.
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¢ Qué diferencias hay en los programas de
rehabilitacion cardiaca segulin sexo?

Autores: Iban Plaza lzurieta, Lorena Malagén Lépez, Lizar Zabala Diaz

Introduccion: La prevalencia del Sindrome Coronario Agudo (SCA) es mayor en hombres,
produciéndose en mujeres con mayor edad y comorbilidades.

Objetivo: Conocer la proporcion de mujeres que han realizado el programa de rehabilitacion
cardiaca (PRC) tras SCA, y analizar sus caracteristicas basales y diferencias en los objetivos
alcanzados respecto a la de los hombres.

Material y métodos: Andlisis descriptivo comparativo segun sexo tras un PRC en pacientes con
SCA.

Resultado: 480 pacientes han finalizado el PCR tras SCA en nuestro medio. 94 mujeres (19,58%)
con una mediana de edad de 67,77 anos, frente a la mediana de edad de los hombres de 58,02
anos (p<0,001).

No hay diferencias estadisticamente significativas (DES) por sexo en cuanto al riesgo inicial, lugar
de realizacién del PRC (intrahospitalario vs telematico vs extrahospitalario), FEVI, tabaquismo,
prevalencia de HTA, obesidad, diabetes mellitus (DM) o dislipemia al inicio del PRC. Si existen
DES en el perimetro abdominal (PA) (92.57 (+13.1) vs 98,45 (+10.2) cm) y METS iniciales (8.37
(£2.34) vs 10.06 (+2.61)).

Al finalizar el PRC, no hay DES en control de HTA, objetivo de LDL alcanzado, ni control de DM.
Hay mayor disminucién de PA en varones sin DES (-1.94cm mujeres; -2.56cm hombres, p=0.53).
El PA objetivo alcanzado es menor en mujeres al finalizar el PRC (41,9% vs 64,5%, p=0,001).

Se objetiva un aumento en METS similar en ambos grupos (1.52 mujeres y 1.73 hombres,
p=0.84).

Mujeres n: 94 (19.58%) Hombres n: 386 (80.42%) P

Caracteristicas basales. Datos expresado en mediana [percentil 25-percentil 75], media (tdesviacidn
estandar) o porcentaje % (nimero absoluto)

Edad (afios) (mediana) 67.77 [56.67-70.91] 58.02 [54.6-65.7] <0.001
IMC inicio (kg/m?2) 27.79 (£5.42) 29.04 (£13.1) <0.001
Peri. abdo. pre (cm) 92.57 (+13.05) 10.95 (+10.62) <0.001
Peri. abdo. objetivo pre, % 32.93 (27) 54.46 (177) <0.001
METS inicio 8.37 (+2.34) 10.06 (+2.61) <0.001
Caracteristicas tras PRC. Datos expresados media (tdesviacidn estandar) o porcentaje % (nimero
absoluto).

PA post (cm) 90.85 (+14.52) 98.45 (+10.19) <0.001
PA objetivo (%) 41.94 (26) 64.5 (169) 0.001
METS final 9.67 (+2.33) 11.67 (+2.39) <0.001

Conclusiones: Aunque la incidencia del SCA es menor en mujeres y éstas son de mayor edad,
se benefician de forma similar a los hombres tras un PRC, consiguiendo similar control de FRCV y
aumentando su capacidad funcional. En ambos sexos se consigue una reduccion del PA, pero las
mujeres alcanzan en menor medida el valor objetivo.
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/ ¥4 ASISTIR A UN PROGRAMA DE REHABILITACION
Actuslizgicion sTehaviliacipehe CARDIACA SUPONE CONSULTAR MENOS AL
A SERVICIO DE URGENCIAS

.: Juana Maria Medina Medina***, Elena Juan Martin****, Piero Pefialoza Polo**, Guillermo Miranda Calderin* , Arantza Ugarte Lopetegui***, i
José Antonio Martin Jiménez****, Belén Pérez Sagredo*. " Canar
Médico Rehabilitador *, Medico residente de 42 afio de Rehabilitacion **, Fisioterapeuta ***, Enfermera ****,
Unidad de Rehabilitacién cardio-respiratoria. Servicio de Rehabilitacion. C.H.U.I.M.I. Las Palmas de Gran Canaria

B Introduccion NN BN Material y método NN

Desde el punto de vista epidemioldgico el impacto de la La poblacién diana fueron hombres y mujeres que habian
cardiopatia isquémica (Cl) en nuestro sistema sanitario es de tenido Cl desde enero de 2018 hasta febrero de 2019.

primera magnitud en cuanto a frecuencia, consumo de recursos
y mortalidad. El incremento de la incidencia de enfermedad
coronaria y la mejora en el desarrollo tecnoldgico con
procedimientos invasivos, pruebas diagndsticas, eficiencia de
medicamentos, etc., provocan un aumento en el coste
asistencial.

Se solicitd al Servicio de Admisién una muestra aleatoria de
100 pacientes que no habian realizado el PRC y se compard
con una muestra aleatoria extraida de los archivos de la
unidad de Rehabilitacion Cardiaca de 100 pacientes que si lo
habian realizado.

Se revisaron en las historias clinicas electrénicas de cada uno
de los pacientes de ambos grupos, las CU en Atencidn Primaria
(AP) y hospitalaria que tuvieron lugar durante el afio posterior
a la fecha del infarto.

Analisis estadistico: Las variables categdricas se resumieron en
frecuencias y porcentajes, las variables numéricas en medias y
desviaciones estandar o en medianas y rangos intercuartilicos
(IQR=25-75percentil) segin se dieran o no los supuestos de

- Objetivo _ normalidad. Los porcentajes se compararon usando el test de Chi-
cuadrado (X2). Para comparar las medias se hizo mediante el t-test y

Conocer el impacto de los PRC analizando el numero de las medianas el test de Wilcoxon para datos independientes. El nivel
consultas a urgencias (CU) tanto en atencién primaria como de significancia estadistica aceptada fue 0,05. Se usé el Software
hospitalaria en pacientes que han sufrido una Cl. \SPSSStat'St'SCS 2. y

B Resultados [T,

Los datos epidemioldgicos obtenidos junto a los factores de riesgo recogidos en la tabla I, reflejan la homogeneidad de las muestras.
Los motivos de 12 CU se recogen en la figura 1. Cabe destacar que el 50,59% de las mismas, no son por Cl.

Las figura 2 y 3 muestran las CU hospitalarias y de (AP) respectivamente, representadas con un diagrama de cajas. La figura 4
representa la suma total de CU de APy hospitalaria, diferenciando entre pacientes que hicieron el PRCy los que no. Se aprecia como
los pacientes que no acudieron al PRC son mas frecuentadores de CU, siendo la diferencia ,estadisticamente significativa (p<0,05)
entre ambos grupos.

) Commuitas 2
TABLA |. Variables epidemioldgicas N Causas de 12 CU Hospitalaria tras C
0, 5% -
Programa Rehab Cardiaca p | e d . it
Ho si [ o0 3
Sexo [ Hombre 75 ] . 4% £
| Mujer 25 20 i T
Edad (DS) 62,96(10,31) | 60,45(9,108) | 0,074 " E
Peso en Kg (DS) 79,38 (10,49) | 84,03(15,09) A0 aT0% 7068 '
Talla 1,71(0,08) | 1,70(0,086) | 0,637 - - [ |
IMC (DS) 27,52(3,20) | 28,81(7,78) | 0,416 idoratipicn Delortipies K el e
ECO FeVl 55,33(9.62) | 56,47(10,74) | 0,433 eenct o — -
Ergo (MET) 2,62(2,97) 9,19(5,42) 0,84 = Catrnan e 10 U Mospitalaeia fras © Pregrarsa Rehab Cardiaca
Aglimes g g ) . .
Fuerte ventura iz i Figura. 1-Motivos de consulta Figura. 2-CU hospitalaria
Ingenio a &
Las Palmas de 22 36 Comuitas urgancio AP por Programa Gsbab Carfiaa
Residencia | 5ran Canaria ] —
Mogdn 3 5 ” |
Moys o 1 0,072
fan :Bar.tulumé an 1 i ] i ——
de Tirgjana 2
Santa Brigida 1 1 i y i |
S.ant:a Lucia de an 1 ; I
Tiraizha '
Telde 20 20
A.F. cardiopatia 12 15 0,067 == A
Dislipemia 3 52 0,086 B e A
HTA 57 50 0,321
DM £ 21 0,013 Figura. 3-CU de AP Figura. 4-Total CU Hospitalaria y AP

B Conclusiones T

Los PRC disminuyen la cantidad de consultas a urgencias en pacientes que han sufrido Cl, lo que supone un menor costo al
sistema sanitario.

Bibliografia:

1. Dibben G, Faulkner J, Oldridge N, Rees K, Thompson DR, Zwisler AD, et al. Exercise- based cardiac rehabilitation for coronary heart disease. Cochrane Database Syst Rev.2021;11:CD001800.

2. Powell R, McGregor G, Ennis S, Kimani PK, Underwood M. Is exercise-based cardiac rehabilitation effective? A systematic review and meta-analysis to re-examine the evidence. BMJ Open.
2018;8(3):e019656.

3. Shields GE, Wells A, Doherty P, Heagerty A, Buck D, Davies LM. Cost-effectiveness of cardiac rehabilitation: a systematic review. Heart. 2018;104(17):1403-10.

4. Takura T, Ebata-Kogure N, Goto Y, Kohzuki M, Nagayama M, Oikawa K, et al. Cost- Effectiveness of Cardiac Rehabilitation in Patients with Coronary Artery Disease: A Meta- Analysis. Cardiol Res Pract.
2019;2019:1840894.
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Rehabilitacion cardiaca en pacientes con Actualizacion

. agwm - . - en rehab_iiitacién
~dispositivo de asistencia ventricular Sardnc

U"\\,S“',SEEES'\I!FAQ'LO Adrian Cascales Martinez, Soraya Merchan Gémez, Enrique Cano Lallave, Maria Jesus Velasco Cafiedo, Carmen Oreja » r,.‘? =
B SALAMANCA. Sanchez, Elena Gonzalez Abarquero, Maria Adela Olazar Pardeiro, Beatriz Rodriguez Garcia, Winnie Paola Gallardo Paz .

Introduccion

Se ha demostrado que la rehabilitacién cardiaca (RC) mejora la capacidad funcional en pacientes con insuficiencia
cardiaca (IC). Sin embargo, los estudios sobre su efecto en pacientes con IC avanzada y dispositivos de asistencia
ventricular izquierda (DAVI) son limitados y la fragilidad de estos pacientes suele ser una condicion frecuente para no
completar los programas de RC. El DAVI HeartWare® podria considerarse una opcion terapéutica en pacientes con IC
avanzada refractaria al tratamiento a corto-medio plazo como puente al trasplante cardiaca o a la recuperacion.

Caso clinico 1

Varén, 75 afos, hipertenso. Miocardiopatia dilatada isquémica (FEVI 12%). IAM anterior extenso. Stent en .
DA (1999). Implante de DAI (2004). Implante de DAI-TRC (2016). Implante de DAVI (HeartWare®) (2019). |

1
FA permanente. Datos DAVI: 2560rpm. Flujo 4,8-5,2 lpm. Potencia 3,8W.
Parametros inicio — final de RC Inicio Final | Completa 25 sesiones de RC (cicloergémetro).
Parametros Peso (kg) 69.5 69
Antropométricos | Ptro. abdominal (cm) 95 94 Espiroergometria (protocolo Naughton) pre y post RC)
proBNP 2464 1969 Inicial Final
Ecocardiografia VI dilatado e inmévil T:a(r:npo' (r;"'\?-) 1266/21206 1376:/51507
A max..
flestdelGmin ma",’\;‘;g“) 425 ‘;75 VO2/max/AT 13.3(56%)/10.9(46%) | 13.2(56%)/10.2(43%)
L Tiempo (min) 10 30 o vi\r;glzatorla 49,3 43,3
Anilisis de Eneraia (J 56 153 VE
RTEIEmnEE Energia (J) Patrén oscilatorio Presente No presente
Distancia (m) 2073 4656 Reserva respiratoria ) .
Saturacion O2 basal (%) 93 97 BRO B e
HADs A1/D2 A1/D1 Eficiencia Ventilatoria 0,81-49,5% 1,25 - 70%
SF-36 56,4 75,6 Weber C C

Caso clinico 2

Varon, 73 afos, exfumador, hipertenso, diabético y dislipémico. Cardiopatia isquémica crénica. IAM inferior con
enfermedad coronaria de 3 vasos revascularizada (2015). FEVI 12%. Portador de DAI. Portador de DAVI (HeartWare®)
(2021). FA permanente.

Datos DAVI: 2460rpm. Flujo 4,4 Ipm. Potencia 3W. Completa 22 sesiones de RC (cicloergémetro).
Parametros inicio — final de RC Inicio Final
. o Peso (kg) 77.5 75.2
Parametros Antropométricos | o i etro abdominal (cm) 110 10,5
proBNP 2200 1801
. . Vi dilatado disfuncionante. Rectificacién del septo interventricular
Ecocardiografia . S
con aplanamiento diastolico
Test de 6min. marcha (m) 345m. Claudicacion intermitente en 357m, sin claudicacion.
*Imposibilidad funcional para realizar ergoespirometria el minuto 4 y coxalgia SatO2 95% SatO2 97%
METs 1.9 2,6
Tiempo (min) 5.50 30
Analisis de entrenamiento Energia (J) 15J 275J
Distancia (M) 589m 6481m
Saturacion de 02 basal (%) 97 99
HADs A2/D3 A1D1
SF-36 54,6 78,5

Discusion

La RC condicioné mejoria global objetiva y subjetiva en ambos casos presentados. Se realizé una busqueda bibliografica
sobre RC en pacientes con DAVI encontrandose estudios que avalan su efectividad en estos casos, con mejoria de
capacidad funcional, parametros cardiolégicos y analiticos, mejoras en calidad de vida, asi como disminucién del riesgo de
hospitalizacién y mortalidad’-.

Conclusion
Tanto la evidencia como los casos presentados demuestran que la RC en pacientes con DAVI es beneficiosa en
términos de capacidad funcional, parametros cardioldgicos y tolerancia al esfuerzo, lo que repercute en una mejora
de la calidad de vida.

Referencias bibliograficas

1- Patel, C. B., Parikh, K. S. (2018). Cardiac Rehabilitation After Ventricular Assist Device Implantation: A Worthwhile Exercise?. JACC. Heart failure, 6(2), 140-142.
2- Lamotte, M. X., Chimenti, S., Deboeck, G., Gillet, A., Kacelenenbogen, R., Strapart, J., et al.. (2018). Left ventricular assist device: exercise capacity evolution and rehabilitation added value. Acta cardiologica, 73(3), 248-255.
3- Polastri, M., Boschi, S., Brillanti, G., Martin-Suarez, S., Masetti, M., Potena, L.., et al. (2020). Postoperative outcomes following rehabilitation in patients with left ventricular assist devices. Monaldi archives for chest disease =
Archivio Monaldi per le malattie del torace, 90(2).

4- Bachmann, J. M., Duncan, M. S., Shah, A. S., Greevy, R. A, Jr, Lindenfeld, J., Keteyian, S. J. et al.. (2018). ion of Cardiac Rehabilitation With Decreased Hospitalizations and Mortality After Ventricular Assist Device
Implantation. JACC. Heart failure, 6(2), 130139
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¢ Conocemos todas las complicaciones
neuromusculares que desarrollan los pacientes de
UCI COVID?

Autores: Iban Plaza Izurieta; Graciana Rekalde Aizpuru; Sophie Gorostiaga Maurer; Elena Roldan
Arcelus; Lizar Zabala Diaz; Lorena Malagon Lopez

Introducciéon: Aunque la mayoria de las personas con COVID-19 sélo desarrollan una
enfermedad leve o sin complicaciones, aproximadamente el 5% requiere ingreso unidades de
cuidados intensivos (UCI) debido al sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA). Una
complicacion comun en los pacientes ingresados en estos pacientes es la debilidad adquirida en
la UCI (ICUAW). Esta entidad se caracteriza por una debilidad simétrica que afecta principalmente
a las extremidades. El diagndstico requiere que no se identifique ninguna otra etiologia plausible y
se realiza mediante una prueba de fuerza muscular utilizando la escala del Medical Research
Council(MRC).

Descripcion: Algunos de nuestros pacientes con COVID-19 que han precisado estancia
prolongada en la UCI, han desarrollado una debilidad asimétrica de las extremidades superiores.
En comparacion con la extremidad superior mas fuerte, la exploracion fisica de la extremidad
mas débil muestra una mayor debilidad y una importante pérdida sensorial fuera de una Unica
distribucién nerviosa periférica, asi como una reduccién de los reflejos, compatible con el
diagndstico de plexopatia braquial.

Una caracteristica comun en todos nuestros pacientes que sufren esta debilidad asimétrica de los
miembros superiores fue la posicién prono durante su estancia en la UCI. Se sugiere que la
debilidad asimétrica de las extremidades superiores encontrada en algunos de nuestros
COVID-19 adultos con SDRA esta relacionada con el posicionamiento prono prolongado. Hay
dos posiciones de prono descritas en la literatura, con los brazos en aduccién y con un brazo de
abduccion y flexion de codo.

Discusion: De los 15 pacientes que han realizado prono en el mes de mayo del 2020 el 33% ha
sido diagnosticado de plexopatia. EIl 80% de nuestros pacientes que desarrollé plexopatia fue
colocado en posicién con abduccion de brazo y flexion de codo frente al 20% que fue colocado
en aduccion de hombros.

® Aduccién n:3
@® Abduccién n:12

SESION EN UCI

Conclusion: La plexopatia braquial es una complicacion infrecuente que debe ser prevenida,
detectada y tratada en pacientes que deben pasar varias horas en prono. Nuestra experiencia
sugiere menor riesgo en posicion de aduccién de hombro frente a abducciéon y flexién de codo
aunque no es estadisticamente significativa.
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Cawbio de vida tras Rehabilitacion Cardiaca

Autores: Lizar Zabala Diaz, Lorena Malagon Lopez, Iban Plaza lzurieta. Hospital Universitario de Navarra

Introduccion

Los Programas de Rehabilitacion Cardiaca (PRC) son una
estrategia fundamental en la prevencidon secundaria de la
enfermedad cardiovascular, siendo indicacion IA en guias
Europeas y Americanas para la mejoria del pronéstico.
Pescripcion

Varon de 55 afios, exfumador sin otros FRCV. Ingresa por infarto
agudo de miocardio anterolateral, Killip Ill. La coronariografia
muestra oclusion de arteria descendente anterior ostial,
realizdndose angioplastia e implantacion de stent con éxito. En
el ecocardiograma ventriculo izquierdo dilatado con fraccion de
eyeccion (FEVI) 30% con aquinesia extensa anterolateral.
Tratamiento al alta con estatina de alta potencia, doble
antiagregacién, Bisoprolol, Enalapril y Eplerenona. Al alta
valorado en consulta de RC, objetivando disnea en grado
funcional 1l y datos de insuficiencia cardiaca. Se realiza
titulacion de farmacos con beneficio cardiovascular,
sustituyendo Enalapril por Sacubitrilo/Valsartan, afiadiendo
Dapaglifozina e intensificando tratamiento hipolipemiante.

Previo al inicio del PRC se realiza ergoespirometria:

- Prueba casi maxima (RER 1,08) detenida por disnea.

- Clinicay eléctricamente negativa.

- Capacidad funcional disminuida, VO2pico 21ml/min/kg
(67% predicho)

- VT1len 03:30 con VO2 14ml/min/kg (46% predicho)

- Pulso de Oxigeno adecuado.

- Eficiencia ventilatoria alterada: V-slopeVE/VCO2 33,8.

Realizé PRC alternando ejercicio aerdbico intervalico y continuo

ademas de entrenamiento de fuerza 3 dias/semana. Recibid

sesiones educativas y terapia grupal de psicologia. Finaliza el PRC

asintomatico con excelente control de FRCV.

Ergoespirometria final:

- Prueba maxima (RER 1,3).

- Mejoria de capacidad funcional, VO2pico 27 ml/min/kg
(88% predicho)

- VT1 min 04:44 con VO2 de 18ml/min/kg (58% predicho).

- Pulso de Oxigeno adecuado.

- Eficiencia ventilatoria practicamente normalizada: EqCO2
en VT1 33,3, V-slopeCO2 30,1.

Ecocardiograma de control mejoria de FEVI 42%.

oo o mo B 06 BB R P e T

vE Tiemao Tiempo

Figura 2. Graficas Wasserman previo a Programa de Rehabilitacion Cardiaca.

Discusion

Tras el PRC presenta mejoria de la capacidad
funcional, excelente control de FRCV y datos de
insuficiencia cardiaca, asi como mejoria de FEVI, no

cumpliendo finalmente criterios de implantacion de
desfibrilador.

Conclusion

Los PRC son vitales para adquirir conocimientos
necesarios para el autocuidado hacia una vida
cardiosaludable. Ofrece beneficios en la mejoria de
calidad de vida, asi como en disminucion de la
mortalidad y hospitalizaciones.

Bibliografia: Visseren Frank JL, Mach F, Smulders YM, Carballo D, et al. 2021 ESC Guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical practice.

European Heart Journal (2021) 42.
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(Existen diferencias en el control de factores de riesgo cardiovascular
entre el programa de rehabilitacion cardiaca telematico y el hospitalario
durante la pandemia por SARS-CoV2?

Autores: Lizar Zabala Diaz, Iban Plaza Izurieta, Lorena Malagon Lopez. Hospital Universitario de Navarra

Introduccion:
Los programas de rehabilitacion cardiaca telematicos han demostrado ser eficaces y seguros. Si bien
dichos programas existen desde hace afios, estan en auge tras la pandemia por SARS-CoV2.

Objetivo:
Comparar el control de los FRCV mediante un programa de RC telematico frente a un hospitalario
presencial en pacientes que han sufrido un SCA durante la pandemia por SARS-CoV2.

Material y métodos:

Estudio descriptivo de pacientes que han realizado el PRC desde marzo de 2020 (inicio confinamiento)
hasta la actualidad. Analisis comparativo de los pacientes que han realizado un PRC telematico vs los
que lo han realizado mediante un PRC hospitalario tras reabrirse el gimnasio. Analisis de caracteristicas
basales y FRCV de forma comparativa entre ambos grupos.

Resultados:
Global (n 230) Telematico (n 70) Hospitalario (n 160) p
Edad 59,49 [52,6-66,1] 59,4 [54,6-67] 58,1 [52,2-65,6] 0,47
Sexo (hombres) % 81,3 (187) 75,7 (53) 83,75 (134) 0,15
Riesgo m
Bajo % 18,43 (42) 38,57 (27) 9,43 (15)
Moderado-alto % 81,66 (187)
Fumador inicio 0,64
Activo % 37,55 (86)
Exfumador % 26,2 (60) 30 (21) 24,53 (39)
No fumador % 36,24 (83) 32,86 (23) 37,74 (60)
HTA % 51,1 (117) 35,71 (21) 57,86 (92) Cooee )
DM % 16,89 (38) 14,71 (10) 17,83 (28) 0,76
Fumador al alta
Fumador activo % 8,85 (20) 11,76 (8) 7,59 (12) 031
Abstinencia tabdquica % | 76,48 (65) 0,23
LDL <55mg/dl al alta % 43,04(99) 0.36
HTA controlada al alta % 94,96 (113) 92 (23) 96,74 (90) 0,45

HbAlc <7% al alta % 60,53 (23) 60 (3) 74,07 (20) 0.6

Conclusiones:
* Debido a las restricciones por la pandemia hemos realizado un programa telematico a la mayoria de
pacientes indistintamente de su riesgo
* El objetivo de colesterol-LDL (<55mg/dl), porcentaje de deshabituaciéon tabaquica y el buen
control de DM y tension arterial al alta se objetiva en mayor medida en programas
hospitalarios aunque sin diferencias estadisticamente significativas.
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Analisis descriptivo de las caracteristicas basales
de un grupo de rehabilitacién post COVID

Autores: lban Plaza lzurieta; Graciana Rekalde Aizpuru; Lizar Zabala Diaz; Claudia Esther
Villanueva Larumbe; Sophie Gorostiaga Maurer; Lorena Malagon Lépez.

Introduccién: Aunque la mayoria de las personas con COVID-19 sélo desarrollan una
enfermedad leve o sin complicaciones, aproximadamente el 5% requiere ingreso unidades de
cuidados intensivos (UCI). Una complicacién comun en los pacientes ingresados en UCI es el
Sindrome de debilidad adquirida en la UCI (ICUAW). Estos pacientes sufren una pérdida muscular
y de capacidad funcional que va mas halla del alta hospitalaria y que precisan de programas de
rehabilitacion ambulatoria.

Objetivos: determinar las caracteristicas basales de los pacientes que llegan a los programas de
Rehabilitacién Post-COVID.

Material y métodos: estudio descriptivo de 11 pacientes con diagnostico de debilidad adquirida
en UCI tras una infeccién por NAC COVID grave.

Resultados: Se analiza edad, sexo, velocidad de marcha, dinamometria de mano y percentil de
VO2 max (medido mediante cicloergoespirometria) seguin la Guidelines for Exercise Testing and
Prescripcion de la American College of Sports Medicine.

La media de edad de los pacientes es de 55 (40-70); el 64% son hombres frente al 36% que son
mujeres; la media en velocidad de marcha es de 1,85m/s (1,04-3,2); en cuanto a dinamometria de
mano el 73% tiene un valor débil segun edad y sexo (indicador de sarcopenia); en cuanto al
percentil de VO2max el 45% tiene un percentil inferior al percentil 5, el 27% se encuentra entre el
percentil 5y 10, el 9% de los pacientes se encuentran en percentil 10, percentil 10-15 y percentil
20.

Edad Sexo V.Marcha R. Sentadilla Hand Grip VO2 max P VO2 max
1 44 H 2,42m/s 25 34(debil) 30.6 ml/kg/min. P20
2 69 H 1,7m/s 12(p35) 24,8(débil)  18.4 ml/min/kg  P5-10
3 63 H  1,04m/s 3(5) 23(débill)  19.5 ml/min/kg  P5-10
4 51 M 1,9m/s 12(p5) 25,4(normal)  17.3 ml/min/kg P10
5 40 M 1,8m/s 17(p20) 15,3(débil)  12.8 ml/min/kg P<5
6 70 M 1,12m/s 9(p10) 14,1(débil)  12.7 ml/min/kg P<5
7 62 H 1,54 m/s 17 (p60) 11,05 (débil)  20.0 ml/min/kg P10-15
8 68 H 2m/s 16p(60) 21,3(débil) 18.2 ml/min/kg P5-10
9 40 M 3,2m/s 18(p40) 31(normal)  16.5 ml/min/kg P<5
10 58 H 2,08m/s  14(p25)sat 87% 35,85(normal) 10.7 ml/min/kg P<5
11 42 H 1,56m/s 26(p85) 27,1(débil) 21’3 ml/min/kg P<5
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Conclusion: El paciente tipo que es tratado en un programa de rehabilitacion Post COVID es un
hombre de 55 afios con una afectacion de musculatura periférica medida mediante dinamometria
y una capacidad aerdbica muy disminuida para la edad y sexo.
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Mejoria funcional tras programa de rehabilitacion cardio-respiratoria en paciente con

lesion del plexo braquial tras cirugia cardiaca
Autores: Sdnchez Guerrero, Ana M; Navarro Nuiiez, Pablo, Gomez Gonzdlez, Adela M; Rolddn Cérdoba, Claudia; Novilla Rivilla,
Ruth; Ferndndez Rodriguez, Flavio Francisco.
Centro de trabajo: Hospital Universitario Virgen de la Victoria, Mdlaga.

INTRODUCCION

La cirugia urgente de reparacion de diseccion adrtica aguda no estd exenta de complicaciones. Una de ellas es la atrofia del
musculo pectoral, asociada o no a afectacidn del plexo braquial, debido a canular la arteria axilar o subclavia para garantizar una
correcta perfusion cerebral durante la cirugia

DESCRIPCION

Varén de 68 afios que acude a urgencias por diseccidon de aorta ascendente que se interviene
de manera urgente. Al alta, presenta derrame pleural y atrofia del pectoral derecho. Se
diagnostica de plexopatia braquial inferior y axonotmesis del pectoral. Se realiza una
valoracion inicial y presencial de la fuerza muscular mediante dinamémetro Hand-Heel y test
20 RM analizando el grosor de la musculatura pectoral mediante ecografia. Para valorar la
capacidad funcional submaxima se realiza un test de marcha 6 minutos. Se incluye en
programa de rehabilitacidn cardio-respiratoria en domicilio con ejercicios respiratorios
especificos, entrenamiento de la musculatura inspiratoria, entrenamiento aerdbico y de
fuerza, ademas de electroestimulacién del pectoral. Y al final del programa, a las 6 semanas,
se realiza una nueva valoracion presencial recogiendo de nuevos las variables de inicio que
se muestran en las tablas 1y 2.
EVA ADD FLEXION 302 | PRENSION BM MSD
20-45-902 (Kg fuerza) MANUAL ADD;ABD;FLE
(Kg fuerza) (Kg fuerza) D | (escala Daniels)

PRE 7 2-3/4 D: 15.1-10.2-10.3 D: 15,5 30 4-/5; 4-/5; 4/5

1:19,2-18,7-16,7 1:22,7
POST 5 2/4 D:15.2-11-12.5 D: 18,2 31 4+/5; 4+/5; 4+/5
1:19,6-17,6-11 1:21,9

Tabla 1 UL GROSORPM | HECKMATT (D/I) «  EQ-5D-DL:2-1-2-2-2 (50%)
cm H.0 ((I:)r{: ) DISTANCIA(m)  BORG SATO: * SF8:3-10-9(22)
PRE/POST | . £q.5p-pL: 2-1-2-1-2 (70%)
. SF8:3-14-13(30)
68/102 0,39/0,86 3/1 312,5 1102 97%/92%
76/102 0,47/0,86 2/1 448 14-0-1  98%/97%  Tabla2

DISCUSION Y CONCLUSIONES

A pesar de las dificultades que hemos tenido a la hora de llevar a cabo el programa de rehabilitacion puesto que ha sido un
programa domiciliario en el que hemos tenido que instruir al paciente en la realizacidon de los ejercicios y en el uso de la
electroestimulacién; se ha logrado una mejoria evidente tanto en la calidad de vida subjetiva del paciente, como en el balance
muscular del miembro afecto y en la presion inspiratoria maxima, con aumento del grosor y de la ecoestructura del pectoral
mayor; ademds de una mayor capacidad funcional objetivada en la prueba de marcha con aumento de la distancia recorrida y del
mantenimiento de la saturacidon durante y después de la prueba. El paciente es independiente y no presenta limitaciones para sus
AVD. Por todo ello, concluimos que es necesario una valoracién integral del paciente para determinar los déficits que presenta y
planificar un programa de rehabilitacion cardio-respiratoria con unos objetivos determinados. En nuestro caso, el paciente ha
conseguido mejorar su capacidad funcional y realizar las AVD sin limitaciones.

Imasaka KI, Tomita Y, Nishijima T, Tayama E, Morita S, Toriya R, Shiose A. Pectoral Muscle Atrophy After Axillary Artery Cannulation for Aortic Arch Surgery. Semin Thorac Cardiovasc
Surg. 2019 Autumn;31(3):414-421. doi: 10.1053/j.semtcvs.2019.01.013. Epub 2019 Jan 14. PMID: 30654025.
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COMPLICACIONES NEUROLOGICAS EN
PACIENTES INTERVENIDOS DE DISECCION
DE AORTA TORACICATIPO A

M. Garin Alegre, J. Domingo Pérez, A.B. Morata Crespo, M. Gimeno Gonzalez, Y. Capapé Genzor, A.l. Abad
Marco, N. Vera Blasco. Hospital Universitario Miguel Servet (Zaragoza)

INTRODUCCION

La diseccion de aorta se
considera una emergencia
médica asociada a una alta
mortalidad. La cirugia es el
tratamiento de eleccion.
Numerosas complicaciones
pueden tener lugar durante el
ingreso hospitalario.

OBJETIVO

Revision de las disecciones de MATERIAL Y METODO

aorta toracica tipo A Estudio observacional retrospectivo de
intervenidas en los ultimos 5 45 pacientes intervenidos por disecciéon
afios en nuestro hospital y sus de aorta toracica tipo A de Stanford en
complicaciones asociadas. nuestro hospital.

RESULTADOS

La edad media de los pacientes fue de 59 anos, mas frecuente en varones
(88,89%). Entre los factores de riesgo destacan la hipertension arterial
(35,55%), obesidad (31,11%), dislipemia (26,67%) y tabaquismo (26,67%). El
84,44% sobrevivid a la cirugia. El 15,79% de los pacientes sufrid alguna
complicaciéon durante la cirugia y el 65,79% en UCI. El 44,74% tuvo
complicaciones neurolégicas (15,79% de SNC y 31,58% SNP). La media de
tratamiento rehabilitador en ingreso fue de 25 dias.

CONCLUSIONES

La fisiopatologia de la diseccién de aorta y la estancia prolongada en UCI se
asocia a complicaciones neuroldégicas entre las que encontramos el sindrome
por debilidad postUCI y lesiones a nivel central y periférico. La rehabilitacion
tiene un papel fundamental tanto en el diagndstico precoz como en el
tratamiento de las mismas para lograr la mayor autonomia y funcionalidad
del paciente al alta hospitalaria.
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