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PREAMBULO

Con este documento, el Comité Interamericano de
Prevencién y Rehabilitacién Cardiovascular de la
Sociedad Interamericana de Cardiologia, en posicién
conjunta con la Sociedad Sudamericana de Cardiologia,
muestran su interés en el desarrollo de estrategias,
medidas e intervenciones en prevencién y rehabilitacién
cardiovascular (RCV) para ser implementadas en
Latinoamérica como politica de salud regional y
nacional de los paises miembros, a fin de promover la
salud cardiovascular y disminuir la morbimortalidad
cardiovascular.

Este documento tiene como misién principal asistir a
los profesionales de salud del area a fin de alcanzar
medidas efectivas de prevenciéon y RCV en la préactica
clinica diaria.

Las prioridades de este grupo de trabajo son:
Enfatizar el caracter prioritario de la RCV como
instrumento de prevencién secundaria y de importante
impacto en la morbimortalidad cardiovascular.

Unir esfuerzos para mejorar el conocimiento de la
RCV, su difusién y aplicacién en la mayoria de los
centros e institutos cardiovasculares de América del Sur,
priorizando la utilizacién de un método de prevencién

cardiovascular integral, practico, de facil aplicaciéon y de
costo/beneficio demostrado.

Mejorar la educacién del personal de salud y de los
pacientes a través de programas educativos dirigidos
que permitan involucrar directamente a los sistemas de
salud, personal médico, pacientes y lideres comunitarios
acerca de la importancia de los servicios de RCV, a fin
de disminuir las barreras para su implementacién.

Es importante destacar que este consenso constituye
recomendaciones que no anulan la responsabilidad
individual de los profesionales de la salud a tomar
decisiones apropiadas de acuerdo con las circunstancias
del paciente individual y del medio hospitalario donde se
desempeiian, segin la disponibilidad de equipamientos
médicos de rehabilitacién. Igualmente, las decisiones
finales relativas a un paciente individual deben ser
realizadas por el quipo de salud y el médico responsable.
Estamos seguros que este documento, al combinar las
evidencias cientificas mas actuales con la experiencia
y sabiduria del equipo multidisciplinario de salud, sera
de inmensa utilidad para la implementacién de la RCV
en Latinoamérica.

INTRODUCCION

En las Gltimas cuatro décadas se ha reconocido ala RCV
como un instrumento importante en el cuidado de los
pacientes con ECV. El rol de los servicios de RCV en la
prevencién secundaria de eventos cardiovasculares es
reconocido y aceptado por todas las organizaciones de
salud, sin embargo no existen hasta el momento guias
que direccionen la implementacién de la RCV adaptada
a las necesidades y recursos de Latinoamérica.1, 2 Por
esta razén la Sociedad Sudamericana de Cardiologia
ha tomado la iniciativa en el desarrollo de dichas guias.

Justificacién de la Rehabilitacion Cardiovascular/
Prevencion Secundaria

Las razones por las que se debe desarrollar una
estrategia preventiva en la practica clinica basada en la
rehabilitacién cardiovascular son las siguientes:

1. La ECV es la principal causa de muerte prematura
a nivel mundial. Es una causa importante de invalidez
y contribuye significativamente al aumento del gasto
sanitario.

2. La aterosclerosis se desarrolla de forma insidiosa
durante muchos afios y sus manifestaciones clinicas se
dan a notar en estadios avanzados de la enfermedad.
3. En su mayor parte, la ECV tiene estrecha relaciéon
con un estilo de vida no saludable, factores fisioldgicos
y bioquimicos modificables.

4. Nuestros paises se encuentran en una transicién
epidemiolégica con una clara inversién de la piramide
poblacional, lo que llevara a una mayor prevalencia de
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adultos y adultos mayores en las siguientes décadas.
5. Las modificaciones de los factores de riesgo, al
igual que la RCV, han mostrado que pueden reducir
la mortalidad y morbilidad por ECV, sobre todo en
individuos catalogados de alto riesgo.

6. La carga de la ECV ha crecido en las dltimas décadas,
paralelo a un incremento en la prevalencia de factores de
riesgo como obesidad, tabaquismo, DM e hipertensién.
7. A pesar del conocido beneficio que aporta la RCV
en los pacientes con ECV, menos de 30% de los
pacientes elegibles para participar de un programa de
rehabilitacién son derivados a los mismos.

8. El bajo nimero de pacientes referidos a los programas
de rehabilitacién cardiovascular por parte de los
médicos ocurre tanto en Latinoamérica como en el
resto del mundo.!?

9. No existen guias de RCV en Latinoamérica.!?

10. No existe actualmente un programa de certificacién
de servicios de RCV en Latinoamérica.l?

El desarrollo de estas guias incluye una detallada
revisién de los diferentes temas expuestos, asi como
una clasificacién de las recomendaciones y niveles de
evidencias utilizadas (Tabla 1).

Tabla 1. Clasificacién de recomendaciones y niveles
de evidencia

Clases de recomendaciones

Clase I: Hay acuerdo general de que el método o
procedimiento es beneficioso, ttil y efectivo. Una indicacién
clase I no significa que el procedimiento sea el Gnico
aceptable.

Clase II: Hay divergencia de opinién con respecto a
la justificacién o utilidad del método o procedimiento.
Aceptable, puede ser controversial.

Clase Ila: El peso de la evidencia esta a favor de la utilidad
o eficacia.

Clase IIb: El peso de la evidencia no estd muy bien
establecido en lo que respecta a la utilidad o eficacia.

Clase III: Hay acuerdo general de que el método o
procedimiento no esté indicado o justificado, y en algunos
casos puede ser peligroso.

Niveles de evidencia

A: Evidencia sélida, proveniente de miltiples estudios
clinicos aleatorios o metaanalisis, con disefio adecuado para
alcanzar conclusiones estadisticamente significativas.

B: Evidencia débil derivada de un simple estudio aleatorio,
0 numerosos estudios no aleatorios.

C: Opinién de expertos y/o pequeiios estudios, o registros.

Comité de Redaccion

El Comité de Redaccién ha sido nombrado en marzo
de 2010 por la Sociedad Sudamericana de Cardiologia
en un trabajo conjunto con la Clinica Mayo, Rochester,
Minnesota, con apoyo de la Sociedad Interamericana de
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Cardiologia, y estd conformado por un miembro de cada
Sociedad de Cardiologia de Sudamérica (Venezuela,
Brasil, Argentina, Chile, Perti, Colombia, Uruguay,
Paraguay, Ecuador) y México, guiados por un comité
de expertos de la Clinica Mayo.

Il. DEFINICION DE REHABILITACION
CARDIOVASCULAR/ PREVENCION
SECUNDARIA

De acuerdo con la OMS, la RCV es “el conjunto de
actividades necesarias para asegurar a las personas con
enfermedades cardiovasculares una condicion fisica,
mental y social 6ptima que les permita ocupar por sus
propios medios un lugar tan normal como le sea posible
en la sociedad”.®

Pacientes elegibles para rehabilitacién
cardiovascular/Prevencién secundaria

La evidencia ha demostrado que tanto el ejercicio formal
o cualquier forma de actividad fisica se asocian a una
marcada reduccién de mortalidad en individuos con
y sin enfermedad coronaria.® Roger y colaboradores,
en un estudio realizado en Olmsted, Minnesota, en
pacientes que asistieron a programas de RCV, redujeron
los eventos cardiovasculares en un 25% por cada
incremento de un equivalente metabélico (METS)
en la capacidad de ejercicio.’ Por otro lado, es de
conocimiento que el incremento por cada ml/kg/min del
consumo maximo de oxigeno mediante un programa
de RCV produce una disminucién de la mortalidad de
aproximadamente 10%.1% 11 Los pacientes elegibles
para rehabilitacién cardiovascular son aquellos que han
presentado por lo menos uno de los siguientes eventos
cardiovasculares en el dltimo afio:

IAM/sindrome coronario agudo

Cirugia de by-pass aorto-coronario

Angioplastia coronaria

Angina estable

Reparacién o reemplazo valvular

Trasplante cardiaco o cardiopulmonar

Insuficiencia cardiaca crénica

Enfermedad vascular periférica

Enfermedad coronaria asintomaéatica

Pacientes con alto riesgo de enfermedad coronaria.

O’Connor y colaboradores realizaron un metaanalisis
de 22 estudios en pacientes pos IAM, observando una
reduccién de mortalidad total, mortalidad cardiovascular
e IAM fatal de 20%, 22% y 25%, respectivamente.
12 Suaya, en un estudio que incluyé a 600.000
beneficiarios del sistema Medicare de Estados Unidos,
observé que aquellos que participaron de un programa
de RCV presentaron un reduccién de la mortalidad de
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34% en uno a cinco afnos de seguimiento. 13

Pacientes no elegibles para rehabilitacién
cardiovascular extrahospitalaria

Las contraindicaciones para realizar ejercicio fisico en un
programa de rehabilitacién cardiovascular se han visto
reducidas con el paso del tiempo. Las contraindicaciones
absolutas se expresan en la Tabla 2. Muchas de ellas
deben ser consideradas solo como contraindicaciones
temporales, ya que luego de superado el cuadro
agudo podran retomar la actividad habitual, segin las
indicaciones médicas.

Tabla 2. Contraindicaciones absolutas de la actividad
fisica dentro del programa de rehabilitacién
cardiovascular

1. IAM en estadio precoz
. Angina inestable
. Valvulopatias graves, como estenosis adrtica sintomética

. HTA descompensada: TAS > 190mmHg y/o
TAD > 120mmHg

. Insuficiencia cardiaca descompensada
. Arritmias ventriculares complejas, graves
. Sospecha de lesién de tronco de coronaria izquierda

BN

N (o (O

8. Endocarditis infecciosa, miocarditis, pericarditis

9. Cardiopatias congénitas severas no corregidas, sintomaticas
10. Tromboembolismo pulmonar y tromboflebitis

11. Aneurisma disecante de aorta

12. Obstruccién severa sintomatica del tracto de salida del VI
13. Diabetes descompensada
14. Todo cuadro infeccioso agudo

TAS: tensién arterial sistdlica; TAD: tension arterial diastélica;
VI: ventriculo izquierdo.

Objetivos de la rehabilitacién cardiovascular
Los pilares de la rehabilitacién cardiovascular
y prevencién secundaria son: la actividad fisica
programada, el control riguroso de los factores de
riesgo, y cambios en el estilo de vida. Un programa
de RCV debe tener como objetivo no solo mejorar
el estado fisioldgico, sino también psicolégico del
paciente cardiaco basandose en una intervencién
multidisciplinaria (programa de ejercicio, educacién,
contencion, evaluacién médica, evaluacion nutricional,
etcétera).

Por ello los objetivos de la rehabilitacién cardiovascular
son:

1) Asistir a aquellos pacientes con ECV y pacientes de
alto riesgo a desarrollar enfermedad coronaria.

2) Rehabilitar al paciente en forma integral; tanto en su
aspecto fisico, psiquico, social, vocacional y espiritual.
3) Educar a los pacientes para que puedan mantener
hébitos saludables y adherencia a estos cambios de estilo
de vida y al tratamiento farmacolégico.

4) Reducir la incapacidad y promover un cambio en
el estilo de vida con un rol pro activo del paciente en
su salud.

5) Mejorar la calidad de vida.

6) Prevenir eventos cardiovasculares.

7) Adecuado control de factores de riesgo.

Es esencial para el éxito del programa que las
intervenciones sean realizadas en comin acuerdo
con el proveedor de salud, el cardiélogo o el médico
de cabecera, a fin de optimizar y supervisar las
intervenciones a largo plazo.

lll. DESARROLLO DE UN PROGRAMA DE
REHABILITACION CARDIOVASCULAR

Estratificacién de riesgo

Para conocer el riesgo de posibles complicaciones
durante el ejercicio los pacientes deben ser estratificados
mediante la clasificacién propuesta por la Asociacion
Americana de Rehabilitacién Cardiopulmonar
(AACVPR) 14 (Tabla 3).

Las recomendaciones de monitoreo durante
rehabilitacién dictaminadas por la AACVPR son las
siguientes: los pacientes catalogados de bajo riesgo
deben monitorizarse durante las primeras 6 a 18 sesiones,
inicialmente con monitorizacién electrocardiogréafica y
supervisién clinica, con disminucién en la frecuencia de
la misma entre la sesién 8 y 12, realizdndola en forma
intermitente y con la supervisién clinica permanente. Los
pacientes clasificados como riesgo intermedio deben
monitorizarse durante las primeras 12 a 24 sesiones,
inicialmente con monitoreo electrocardiogréafico
continuo y supervisién clinica permanente, con
disminucién a una forma intermitente después de la
sesién nimero .

No existe evidencia concluyente que apoye tales
recomendaciones de monitoreo estricto, por lo que
la frecuencia y los métodos de monitoreo dependen
también de los recursos disponibles, la capacidad y
el volumen de pacientes en cada institucién, ademas
de la evolucién y estado del paciente.14 De acuerdo
a la experiencia de los médicos involucrados en este
consenso, se sugiere que de ser posible deberian
monitorizarse todos los pacientes de alto riesgo durante
las primeras 12 a 24 semanas. Los de riesgo intermedio
quedan a criterio del servicio donde se rehabilitan.
De contar con monitorizacién se utilizard el mismo
criterio que para los de alto riesgo. Los de bajo riesgo
no requieren monitorizacién debido a que la tasa de
complicaciones es muy baja.

Una supervisién mayor debe llevarse a cabo cuando
existe algiin cambio en el estado de salud, aparicién
de sintomas u otra evidencia de progresién de la
enfermedad, asi como en pacientes de alto riesgo. La
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monitorizacién puede ser una herramienta util para
valorar la respuesta cuando se aumenta la intensidad
del ejercicio aerdbico.

Tabla 3. Estratificacién para riesgo de eventos segin
AACVPR
Bajo riesgo
1. Sin disfuncién significativa del ventriculo izquierdo
(fraccién de eyeccién mayor a 50%).
2. Sin arritmias complejas en reposo o inducidas por el
ejercicio.
3. Infarto de miocardio; cirugia de revascularizacién
miocérdica, angioplastia coronaria

transluminal percutanea, no complicados.
4. Ausencia de insuficiencia cardiaca congestiva o signos/
sintomas que indiquen

isquemia post-evento.
5. Asintomaético, incluyendo ausencia de angor con el
esfuerzo o en el periodo de recuperacién.
6. Capacidad funcional igual o mayor a 7 METS

(en prueba ergométrica graduada realizada en cinta)®.

Moderado riesgo
1. Disfuncién ventricular izquierda moderada (fraccién de
eyeccion entre 40% y 49%).
2. Signos/sintomas, incluyendo angor a niveles moderados
de ejercicio (5 - 6,9 METS)*

o en el periodo de recuperacion.
Alto riesgo
1. Disfuncién grave de la funcién del ventriculo izquierdo
(fraccién de eyeccién menor a 40%).
2. Sobrevivientes de un paro cardiaco o muerte subita.
3. Arritmias ventriculares complejas en reposo o con el
ejercicio.
4. Infarto de miocardio o cirugfa cardiaca complicadas con
shock cardiogénico,

insuficiencia cardiaca congestiva, y/o signos/sintomas de
isquemia posprocedimiento.

5. Hemodinémica anormal con el ejercicio (especialmente
curva plana de la tensién arterial o

descenso de la tensién arterial sistélica, o incompetencia
cronotrépica).
6. Capacidad funcional menor a 5 METS*

7. Sintomas y/o signos incluyendo angor a bajo nivel de
ejercicio (<5 METS) o en el periodo
de recuperacion.

8. Infradesnivel del segmento ST significativo (mayor a 2

mm).

Se considera de alto riesgo con la presencia de alguno de

estos factores de riesgo incluidos

en esta categoria

* Estrictamente hablando, si no se puede disponer de la medida de
la capacidad funcional, esta variable no debe ser considerada en el
proceso de la estratificacién de riesgo. Sin embargo, se sugiere que
si el paciente es capaz de subir dos pisos de escaleras con adecuada
tolerancia, se puede inferir que su capacidad funcional es al menos
moderada.
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Seguridad y monitorizacién de los pacientes
Las posibles complicaciones cardiacas durante los
programas de rehabilitacién cardiaca son (Tabla 4): el
paro cardiaco, arritmias, IAM, entre otras. La incidencia
de paro cardiaco es relativamente baja. De acuerdo
a estudios realizados por Van Camp y Peterson, con
datos de 167 programas de RCV en Estados Unidos
que incluyeron a 51.303 pacientes, quienes realizaron 2
millones de horas de ejercicio durante el periodo 1980-
1984, se presentaron 21 paros cardiacos de los cuales
18 fueron reanimados satisfactoriamente y tres fueron
fatales.’® Se estima que el riesgo de una complicacién
mayor, como paro cardiaco, muerte o IAM, es de un
evento por cada 60.000-80.000 horas de ejercicio
supervisadas.!®

Para lograr una mayor seguridad durante la actividad
fisica en una sesién de rehabilitacién, se aconseja la
realizacién de una evaluacién integral del paciente con
el objetivo de conocer el grado de riesgo cardiovascular
que posee cada paciente, la prescripcién individual
del ejercicio y la monitorizacién del mismo. De esta
manera conocer el nivel adecuado de especializacion,
entrenamiento y conocimiento del personal médico.
La supervisién médica es el factor de seguridad mas
importante en la RCV. Durante la sesién de ejercicio
se sugiere la presencia o disponibilidad inmediata de
un médico especialista en RCV con conocimiento en el
manejo de las complicaciones o de personal capacitado
en reanimacidén cardiovascular de emergencia.
Los pacientes deben ser educados respecto a su
autoevaluacién que incluye la presencia de sintomas,
percepcién de esfuerzo durante el ejercicio, bienestar,
limites de riesgo v medidas inmediatas que deberia
tomar, como de informar al grupo de rehabilitacién o
la suspensién inmediata del ejercicio.!” 18

Las guias relacionadas con la supervisién clinica de
los pacientes durante los programas de prevenciéon
secundaria continGan siendo un &rea de discusién.14
La intensidad de la supervision médica estd guiada
por la edad, diagnéstico y comorbilidades del paciente
que asiste al programa de rehabilitacién, ademés del
momento en que se encuentra con respecto al evento
cardiovascular, v la evoluciéon que curse durante las
sesiones.

El nimero de sesiones monitorizadas
electrocardiograficamente no es una medida de
valor clinico del programa de ejercicio; este tipo de
monitorizaciéon es una de las técnicas que el grupo
puede emplear para la supervisién de los pacientes.* 17
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Tabla 4. Tasa de eventos en rehabilitacién
cardiovascular!®

En pacientes con enfermedad cardiaca que realizan actividad
fisica
regular se han reportado:

Tasa de eventos de 1 por 112.000 pacientes/hora.

Tasa de infar to del miocardio de 1 por 300.000 pacientes/
hora.

Tasa de mortalidad de 1 por 790.000 pacientes/hora.

Componentes del programa de rehabilitacién
cardiovascular

Segtn la declaracién del consenso de la Asociacién
Americana del Corazén, la Asociaciéon Americana
de Rehabilitacién Cardiopulmonar y el Colegio

Americano de Cardiologia (AHA/AACVPR/ACC)14,
un programa de RCV comprende el cuidado integral
de pacientes con ECV e insuficiencia cardiaca crénica
(evidencia clase I). La RCV debe incluir un abordaje
multidisciplinario consistente no solamente en ejercicios,
sino concentrando también sus esfuerzos en la labor
educativa a fin de lograr el control de los factores de
riesgo mediante una modificacién del estilo de vida
v la adherencia a habitos de vida saludables. Los
componentes del programa de RCV se muestran en
la Tabla 5.

Tabla 5. Componentes de un programa de rehabilitacién cardiovascular

Intervenciones . Clgse ., | Metas/resultados
(nivel evidencia)
Evaluacién del|Historia clinica 1A) A corto plazo documentar
paciente Examen fisico evidencias de la atencién al
Exémenes auxiliares: paciente que guien el desarrollo
ECG, test de esfuerzo * [IA(C) de estrategias de prevencién
Evitar complicaciones durante
Caminata de 6 min** las sesiones de rehabilitacién
Analisis de laboratorio *** y otros™*** I(B) cardiovascular
Informe psicolégico de depresién v calidad de vida Lograr la adherencia del
Prescripcién del ejercicio paciente al programa de
rehabilitacién cardiovascular
Edu £ a} cton ¥ Consejo nutricional a la familia y al paciente sobre: Control del pesoy modificacion
consejeria de factores de riesgo
Control de la diabetes 1(A) Abstinencia de fumar a largo
Control del peso plazo
Control del tabaquismo 1 (B) Lograr una PA < 130/80
Control de la tensién arterial Control del estrés y la ansiedad
Manejo psicolégico Lograr control de la glicemia en
ayunas, < 100 mg/dl
En caso de obesidad, elaborar
Dieta 1(C) una estrategia para reduccién
de peso de al menos 5% a 10%
del inicial
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Recursos humanos

Médico cardidlogo

Dirige el programa y prescribe el ejercicio previa
evaluacién del paciente y elaboracién de historia clinica.
Realiza el test de esfuerzo.

Enfermera

Cumple las indicaciones del médico, brinda educacién
al paciente acerca de los ejercicios y coordina con el
equipo multidisciplinario.

Especialista en
ejercicio

Brinda educacién al paciente respecto al ejercicio
aerébico y de resistencia adecuada

Nutricionista

Evalta y provee al paciente de una dieta individualizada
para controlar los factores de riesgo, asimismo brinda
educacién al respecto.

Psicélogo

Realiza el examen de calidad de vida y el test de
depresién, asi como brinda apoyo psicolégico y terapias
de relajacién a los pacientes que lo requieran

Trabajadora social

Brinda educacién y consejo al paciente y a la familia
para enfrentar la enfermedad

Coordina con el paciente y la familia acerca de los
problemas con su hospitalizacién o trabajo, asi como
con la suspensién de tabaco

Recursos materiales

Gimnasio de rehabilitacién cardiovascular :
Fajas ergométricas o banda sin fin

Bicicletas estacionarias, camillas, mancuernas
Ergémetro de mano, bandas elasticas
Crondémetros, tensiémetros, estetoscopios
Carro de paro totalmente equipado
Electrocardiégrafo

Es importante que cada
programa de rehabilitacién
cardiovascular posea un
equipo formado, especializado
y comprometido.

El médico a cargo de
rehabilitacién debe estar
disponible en forma inmediata
(2 0o 3 minutos) en caso de
necesidad, debe permanecer
en el mismo edificio aunque
no es indispensable que esté
en la misma sala en la cual los
pacientes rehabilitan.

*Test de esfuerzo (ergometria convencional o test cardiopulmonar), si bien no es indispensable para comenzar con la rehabilitacién es aconsejable
dado que colabora con una adecuada prescripcién de ejercicio y ayuda a evidenciar los cambios en la capacidad funcional del paciente. El
momento ideal para realizar la prueba de esfuerzo es al comienzo y al final de la fase 2. Claro estd que es maés til en algunas patologias tales
como postinfarto, insuficiencia cardiaca, postrasplante y menos (til en pacientes que fueron sometidos a cirugia de revascularizacién cardiaca.
** Caminata de 6 minutos: Si bien no es indispensable para comenzar con la rehabilitacién, es aconsejable dado que colabora con una adecuada
prescripcién de ejercicio y ayuda a evidenciar los cambios en la capacidad funcional del paciente, aunque no evalta y no es adecuada para altos

niveles de capacidad funcional. El momento ideal para realizar el test es al comienzo v al final de la fase 2.

***Hemoglobina, glicemia, perfil de lipidos, CPK, &cido trico, hemoglobina glicosilada y transaminasas hepéticas y otras determinaciones segin

el caso.

****Ecocardiograma de ser posible, incluyendo la evaluacién de la fraccién de eyeccion.

Competencia del recurso humano

Un programa de RCV estd integrado por un equipo
multidisciplinario (Tabla 6) que requiere de las siguientes
competencias: conocimiento béasico en la funcién
cardiovascular, pulmonar y musculo-esquelética,
interpretacién del electrocardiograma, manejo de
emergencias médicas y conocimientos en teoria
y practica de ejercicios. El nicleo del equipo esta
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conformado por médicos, enfermeras y especialistas
en ejercicios, con la opcién de adjuntar especialistas
en otras disciplinas para proveer al paciente de
una atencién y educacién completa (por ejemplo,
nutricionista, psicélogo, etcétera). El nicleo del equipo
debe tener experiencia en el manejo de factores de
riesgo cardiovascular, evaluacion e intervencién basica
en el aspecto psicosocial y modificacién de conductas
de estilo de vida.
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Tabla 6. Competencia del recurso humano en un programa de rehabilitacién cardiovascular

Recurso humano

Competencia

Director
médico

Su funcién principal es ser el lider del equipo multidisciplinario

Debe ser un médico de preferencia cardidlogo, y donde no lo haya serd un médico con experiencia
en prevenciéon secundaria y en el manejo de enfermedades cardiovasculares

Experiencia, entrenamiento y habilidades en manejo gerencial

Especifica responsabilidad en la evaluacién y manejo de pacientes que ingresan al programa
Entrenamiento aprobado en reanimacién cardiopulmonar

Enfermera

Demostrar competencia y experiencia en rehabilitaciéon cardiovascular
Demostrar entrenamiento en resucitacién cardiopulmonar

Colaborar con las pruebas (ergometrias)

Colaborar con la educacién del paciente

Demostrar conocimientos basicos del ejercicio y entrenamiento fisico
Ejecutar la prescripcién del médico

Coordinar las sesiones de ejercicio

Realizar los controles de enfermeria que de forma resumida son:
Interrogatorio individual al comienzo del ejercicio por si hubiese modificaciones que pudieran dar
lugar a la suspensién de los mismos

Evaluacién continua del paciente durante las sesiones de ejercicio

Especialista
en ejercicios

Debe estar registrado como tal; ademas debe:

Poseer conocimiento del aparato cardiovascular y sus enfermedades

Tener conocimientos de prevencién

Tener conocimiento de resucitacién cardiopulmonar basica y avanzada

Poseer conocimiento sobre el programa de rehabilitacién cardiovascular

Saber reconocer signos y sintomas de alarma

Brindar educacién al paciente acerca de los problemas y los beneficios del ejercicio vy la actividad fisica
Es el responsable en la conduccién del programa supervisado de ejercicios

Nutricionista

Profesional acreditada por el colegio de nutricién; ademas de:

Tener conocimiento del aparato cardiovascular y sus enfermedades

Conocer acerca del programa de rehabilitacién cardiovascular y sus objetivos

Evaluar al paciente e identificar sus factores de riesgo

Brindar educacién al paciente acerca de la modificacién de factores de riesgo y trazar metas para
lograr una dieta saludable

Poseer conocimiento del aparato cardiovascular y sus enfermedades
Poseer conocimiento en programa de rehabilitacién cardiovascular y sus objetivos
Realizar la coordinacién con el paciente y la familia a fin de mantener las condiciones necesarias para

Trabajadora la rehabilitacién del paciente
social Trabajar con el psicélogo en el apoyo al paciente
Brindar educacién al paciente acerca de sus obligaciones y sus beneficios sociales
Establecer coordinaciones con el empleador a fin de solucionar problemas laborales que influyen en
la rehabilitacién.
Fases de la rehabilitacion cardiovascular programa consta de tres a cuatro fases (Tabla 7), segin
las diferentes escuelas.!*1°
Numerosas investigaciones han demostrado la Tomaremos como referencia un programa de cuatro
importancia de la actividad fisica precoz y progresiva fases que es el més utilizado y avalado por la AACVPR.#

dentro de un programa de RCV luego de un IAM o
procedimiento de revascularizacién miocéardica. Dicho
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Tabla 7. Fases de un programa de rehabilitacién cardiovascular'*

Fases Duracién

Objetivos

Recomendaciones

Alcance

Se inicia desde las 48
horas posteriores al
evento agudo hasta
el alta hospitalaria.

Fase 1

Hospitalizado
después de un evento
cardiaco: sindrome
coronario agudo o
pos- intervencionismo
(ACTP) o cirugia
cardiaca (CABG),
prétesis valvular
o correccién de
cardiopatia congénita

Prevenir desacondicionamiento,
evitar efectos del reposo prolongado
Evitar la depresién

Evitar complicaciones respiratorias
y tromboembdlicas

Facilitar el alta precoz

Generar educacién al paciente y
familia sobre la enfermedad v los
cuidados basicos

Se realiza en la cama del
paciente

Se puede utilizar monitoreo
Se pueden realizar varias
sesiones al dia pero de corta
duracién

Inicialmente los ejercicios
seran pasivos

Llegar en
condiciones

de iniciar la fase
2 de

RCV

Promedio de
duracién de tres
meses, con ftres
sesiones semanales

Fase 2
Rehabilitacidon
cardiovascular al alta
Se realiza en gimnasio

Mejorar la capacidad funcional del
paciente

Lograr la modificacién de los
factores de riesgo

Lograr la autoconfianza del paciente
después del evento cardiaco

Llegar en condiciones fisicas
y psicolégicas adecuadas
para comenzar la fase 3 de la

rehabilitacion

Mantener la capacidad funcional
Continuar con el plan de ejercicios
Control de la tensién arterial
Control de la glicemia y colesterol
Control del peso y de una adecuada
nutricién

Persigue y garantiza el bienestar
psicolégico

El paciente ingresa a esta
etapa cuando alcanza los
6 METS en la prueba de
esfuerzo

Los pacientes controlan
la intensidad del ejercicio
segun la escala de Borg y el
control del pulso

Evaluacién y seguimiento de
la adherencia al tratamiento
v habitos recomendados

Lograr realizar
actividad fisica en
forma segura con
normas basicas
de autocuidado

Fase 3 Tres sesiones
Mantenimiento semanalesyduracién
temprano de tres meses

Fase 4 Término indefinido

y su periodicidad
dependera del estado
clinico, patologia y
evolucién de cada
paciente al igual que
los componentes del
seguimiento

Mantenimiento tard{o.
Inicio después de
completar fase 3

Ayudar al paciente a mantener un
estilo de vida saludable

Reforzar la educacién
impartida
Ayudar al paciente en las
dificultades para
desprenderse de los malos
hébitos
Motivar y generar
estrategias para mantener
un estilo de vida saludable

Lograr cambios
permanentes
con un estilo de
vida saludable,
actividad fisica y
control adecuado
de los factores de
riesgo

Evaluacion inicial del paciente

durante las clases.

La evaluacién inicial del paciente al ingresar a un
programa de rehabilitacién debe incluir una recoleccién
de datos mediante una exhaustiva y minuciosa
historia clinica, la cual debe contener antecedentes
del paciente, incluyendo cirugias y comorbilidades
como enfermedades vasculares, renales, pulmonares,
afectaciones musculo-esqueléticas, depresién. La
identificacién de factores de riesgo coronario son de
caracter primordial en la valoracién inicial, como:
tabaquismo, hipertensién arterial, diabetes mellitus,
dislipidemia, obesidad, enfermedades cardiovasculares,
sedentarismo y estrés, ademas de la toma de
medicamentos, la situacién econdémica, educativa y
social del paciente. Es 1til también evaluar la agudeza
visual y auditiva para conocer el posible desempeno
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El examen fisico incluird una evaluacién del sistema
cardiovascular completo: TA, frecuencia cardiaca, ruidos
v soplos cardiacos, valoracién de pulsos periféricos,
cambios en coloracién de la piel, ademas de descartar
alteraciones musculo-esqueléticas que impidan su
ingreso al programa. El examen del aparato respiratorio
evaluara frecuencia respiratoria, presencia o no de ruidos
anormales caracteristicos de patologias pulmonares de
tipo crepitantes, subcrepitantes, y/o sibilantes.!® 20
Evaluar el estado de la herida quirirgica (toracotomia
v safenectomia) en los post-injertos coronarios y las
revisiones del area de puncién (femoral o radial) en los
pacientes post-ATC.

Un centro es considerado centro de rehabilitacién
cuando cuenta con un area para realizar actividad fisica,
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un plantel (recurso humano) competente y entrenado,
un equipamiento adecuado para la realizacién de
ejercicio fisico, equipamiento para situaciones de
emergencias (carro de paro, desfibrilador, farmacos,
etcétera) y personal médico disponible en el area para
cubrir situaciones de emergencia, ademas de considerar
la implementacién de protocolos de manejo de pacientes
en rehabilitacién acorde a la patologia en curso.
Prescripcion del ejercicio

La prescripcién del ejercicio siempre debe ser considerada
individualmente de acuerdo a cada etapa y teniendo en
cuenta las limitaciones individuales o comorbilidades
(ortopédicas, neuroldgicas, respiratorias, etcétera).
Fase 1

Durante la fase 1, es decir, durante su hospitalizacién,
tenemos la oportunidad de ver al paciente en un
momento muy receptivo. En la mayorfa de los casos
las personas son muy vulnerables y abiertas a nuevas
propuestas para el cambio de estilo de vida. Ademaés de
los ejercicios que se realizan siempre a baja intensidad,
con el objetivo de la movilizacién precoz, también
tenemos la oportunidad de trabajar en la educacién,
brindar informacién sobre la enfermedad y sobre la
importancia de controlar los factores de riesgo.21

Los ejercicios se pueden iniciar inmediatamente después
de la estabilizacién de la enfermedad:

En los casos de sindromes coronarios agudos después de
las primeras 24 a 48 horas, en ausencia de sintomas.14
En los casos de insuficiencia cardiaca después de la
mejora de la disnea, ejercicios suaves de movilizacién y
estiramiento también pueden iniciarse tan pronto como
el paciente pueda deambular.

En los casos de cirugias cardiacas, especialmente en
los dias anteriores a la intervencién, un programa de
ejercicios de respiracién, estiramientos y movilizacién
progresiva, seguido de la terapia fisica después de la
cirugfa muestran una reduccién significativa de las
complicaciones respiratorias, arritmias y la duracién
de la estancia hospitalaria después del procedimiento
quirdrgico. %2

Aunque es dificil generalizar la recomendacién al
momento de comenzar los ejercicios en el hospital, se
puede considerar que si el paciente es capaz de caminar
puede hacer ejercicios activos y pasivos de intensidad
leve.

Fase 2

En esta etapa el paciente necesita vigilancia y atencién
de forma individualizada, ya que esta en la fase de
convalecencia y a menudo sin ningin contacto previo
con las actividades fisicas formales. La prescripcién
de ejercicio debe incluir el tipo, intensidad, duracién
y frecuencia.24 La duracién de la fase 2 es variable,
dependiendo de cada paciente, pero en promedio dura

1-3 meses.25 Los ejercicios se deben iniciar con baja
intensidad y bajo impacto en las primeras semanas para
prevenir las lesiones musculo-esqueléticas.?6:?
Ejercicio aerébico: la intensidad del ejercicio aerdbico
se ajusta al objetivo fijado mediante la prueba de
esfuerzo, para no retrasar el inicio de la rehabilitacién.
Las evaluaciones iniciales por los fisioterapeutas
o educadores fisicos en las primeras sesiones de
familiarizacién ayudan a prescribir el ejercicio antes de
tener el test de esfuerzo.?* La intensidad de los ejercicios
aerdbicos, dirigidos a la obtencién de mayores beneficios
para el sistema cardiovascular vy el metabolismo, han
sido objeto de muchas investigaciones.?® Los ejercicios
mas intensos son mas eficaces en la mejora de resistencia
a la insulina, TA baja y promover una mayor reduccién
de peso en comparacién con los moderados.?*3° Sj
se cuenta con test cardiopulmonar, la frecuencia de
entrenamiento debe ser hasta el umbral anaerébico, en
caso de tener prueba de esfuerzo convencional se utiliza
un 60%-80% de la FC méxima alcanzada. La duracién
debe ser minimo de 30 minutos y puede progresar
hasta una hora de ejercicio continuo o intermitente.
Las sesiones pueden ser 2-5 veces a la semana, un
promedio de tres veces.

Ejercicio de resistencia: ejercicios de fortalecimiento
muscular deben iniciarse gradualmente con cargas
bastante ligeras y se puede progresar a lo largo de las
sesiones.*2* En esta fase los objetivos son familiarizarse
con los ejercicios, actuando con la postura correcta y
la progresién gradual de las cargas. Se pueden realizar
2-3 veces por semana con 6-10 repeticiones por grupo
muscular con intervalos de 30 segundos a 1 minuto.
Ejercicios de flexibilidad: también conocidos como
estiramiento, deben realizarse de manera progresiva
y sin problemas, siempre respetando las limitaciones
como dolor de espalda, dolor de cuello y artropatias
en general. Se deben hacer al principio y sobre todo al
final de las sesiones de rehabilitacién.3!

Ejercicios de equilibrio y de coordinacién: descritos en
el préximo pérrafo.

Fases 3y 4

Estas fases tienen una duracién indefinida.?® La
diferencia entre ambas estad principalmente en el
hecho de que la fase 4 se logra con control a distancia,
también conocida como rehabilitacién sin supervision
o comunitaria. En esencia, la prescripcién de estas dos
fases es muy similar porque los ejercicios prescritos
son parte de la vida cotidiana. La prescripcién debe
actualizarse periédicamente para adaptarse al perfil y
comorbilidades de cada paciente. Se sugiere para iniciar
la tercera fase una reevaluacién, que se puede repetir
a los seis meses.
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Ejercicio aerébico: en pacientes asintométicos, la FC
méaxima debe estar entre 75%-90% de la FC méaxima
alcanzada durante la prueba de esfuerzo o prueba
ergométrica. En los casos de pacientes con sintomas
como angina estable, la frecuencia cardiaca méxima
puede ser aquella en la cual aparecen los sintomas,
aunque en el ECG se muestren signos indirectos de
isquemia.

Ejercicios de resistencia: los ejercicios de resistencia se
deben hacer con conjuntos de 8-15 repeticiones con
cargas progresivas, suficiente para causar fatiga en las
Gltimas tres repeticiones. Idealmente debe hacerse tres
veces por semana. Como alternativa a la formacién
convencional con pesas y maquinas de pesas, se puede
utilizar el método Pilates, con ejercicios de resistencia
combinado con la flexibilidad y la respiracién.!452
La flexibilidad debe ser parte de las clases de gimnasia
al principio y al final de cada sesién. Puede combinarse
con précticas de yoga, que también ayudan en la
reduccién de la TA u otras técnicas de estiramiento con
fines de terapia fisica.®

Ejercicios de equilibrio y coordinacién: son de carécter
fundamental, mejoran la relacién témporo-espacial y se
recomienda realizarlos 2-3 veces por semana, sobre todo
en la poblacién de edad avanzada, con el objetivo de
mantener la autosuficiencia y ayudar a prevenir fracturas
a consecuencia de caidas.?®

Componentes del ejercicio

El programa de entrenamiento deberé tener en cuenta
los siguientes puntos:

- Frecuencia de entrenamiento: la frecuencia de
entrenamiento es de al menos tres veces por semana,
siendo ideal incentivar al paciente para que realice
actividad fisica a diario (caminar, subir escaleras,
bicicleta).14 24

-Duracién de cada sesién: la duracién aconsejada es de
40 minutos a 1 hora por dia.

-Intensidad del entrenamiento: se recomienda una
intensidad entre 60% a 80% de la frecuencia méxima
alcanzada en la prueba de esfuerzo, a esta frecuencia se
la llama frecuencia cardiaca de entrenamiento (FCE).
Para ello puede utilizarse la férmula de Karvonen.35, 36
Férmula de Karvonen: FCE= (FC méaxima — FC
de reposo) x 0,70 + FC reposo (0,70 ejemplifica el
porcentaje de la intensidad del entrenamiento previsto)
Se deberé tener en cuenta la percepcion subjetiva del
esfuerzo por parte del paciente, a quien se le interrogara
sobre cémo le resulta la intensidad del mismo. Para ello
se utiliza la escala de Borg37 (RPE o Rating Perceived
Exertion) (Tabla 8).
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Tabla 8. Escala de Borg para clasificar el esfuerzo
percibido?’

6 | Ningln esfuerzo
7 | Muy, muy leve
8 [Muy leve

9  |Muy ligero

12 |Moderado

14 | Fuerte o duro

16 | Muy fuerte o muy duro

19 | Muy, muy fuerte
20 | Agotamiento total

Las equivalencias entre la sensacién subjetiva de esfuerzo y la
intensidad de ejercicio son: < 12: leve = 40%-60% del méaximo;
12-14: moderado, levemente fuerte = 60%-75% del maximo; > 14:
fuerte intenso = 75%-90% del méximo.

Especificidad del entrenamiento: considerar en algunos
casos entrenar al paciente teniendo en cuenta los grupos
musculares que utilizan habitualmente en su trabajo,
generando de esta manera mayor fuerza muscular para
el trabajo diario.1*%’

Componentes de cada sesién

a) Calentamiento: se incorporan grupos musculares
en forma progresiva; primero pequefnos grupos Yy
luego se comprometen grupos musculares de mayor
envergadura. Inicialmente se realizan ejercicios en forma
lenta, para luego aumentar repeticiones cada vez en
menos tiempo. Al cabo de 5 minutos aproximadamente
se realiza un calentamiento mayor, que incluye trote o
ejercicio de mayor intensidad durante 1 a 3 minutos. En
general, cuando un paciente inicia la rehabilitacién, el
calentamiento es mas prolongado. Antes de la primera
sesién es conveniente realizar algin test que permita
ver objetivamente el estado actual del paciente, como
lo representa la caminata de 6 minutos.14 21,3839

b) Entrenamiento propiamente dicho o calistenia:
se puede realizar con cicloergémetro, bandas rodantes,
escalador o simplemente con caminatas/trote guiado por
personal entrenado. Habitualmente se comienza con un
entrenamiento de corta duracién (15 minutos) durante
la primera sesién y con una progresién semanal o por
sesién de acuerdo el caso, y estara referida a tiempo
e intensidad de ejercicio. La frecuencia cardiaca de
entrenamiento estara en 60%-80% de la frecuencia
maéaxima alcanzada durante la prueba de esfuerzo. El
objetivo es alcanzar la FCE varias veces durante el
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periodo de entrenamiento, a su vez es conveniente
agregar ejercicios de resistencia en cada sesién.14 En los
pacientes de riesgo alto los ejercicios en el cicloergbmetro
o banda rodante son monitorizados durante los primeros
dias y la frecuencia de entrenamiento en el primer
mes deber ser el 75% de la frecuencia alcanzada sin
isquemia, y el sequndo mes el 85% de la frecuencia
alcanzada sin isquemia (dependiendo si reciben o no
betabloqueantes).

c) Enfriamiento: todas las sesiones deben considerar
que en los ultimos minutos el paciente recupere
los valores de frecuencia cardiaca y TA basales. El
método usado para lograr este objetivo es variado,
pero no deben faltar algunos elementos tales como:
reposo en silla o colchoneta, temperatura adecuada,
brindar técnicas de respiracién adecuadas (respiraciéon
abdominal).# 3!

Tipos de ejercicio

Los dos tipos de ejercicio que se describen a continuacioén
son el isoténico o dindmico y el isométrico o estético.
-El ejercicio isoténico o dindmico genera cambios
en la longitud muscular con contracciones ritmicas,
movimientos articulares y escaso desarrollo de fuerza.
Este ejercicio provoca un aumento importante en el
consumo de O2, volumen sistdlico y frecuencia cardiaca.
La tensién arterial sist6lica aumenta y la tensién arterial
diastélica puede disminuir a raiz de la caida de la
resistencia periférica total. '

-El ejercicio isométrico o estético provoca un incremento
de la fuerza muscular con poco cambio en la longitud
del musculo. Durante este ejercicio la tensién arterial
sistdlica aumenta en forma significativa, la frecuencia
cardiaca y el volumen sistélico sufren incrementos
menores a los observados con el ejercicio dindmico.18
En cuanto a los tipos de entrenamiento los més relevantes
de mencionar son el continuo v el de intervalos.
-Entrenamiento continuo: es aquel que se basa en un
esfuerzo constante durante un tiempo determinado.
Preferentemente es a moderada intensidad para
que pueda ser sostenido en el tiempo. Se relaciona
generalmente con la marcha o la carrera.

El tiempo minimo sugerido para mantener este tipo de
esfuerzo oscila entre los 20-30 minutos por sesién.*
41 El mismo se puede realizar a diferentes intensidades
(Tabla 9).

La realizacién de estas actividades debe estar supeditada
a la capacidad funcional de cada paciente asi como
también a cada patologia.

-Entrenamiento de intervalos: se define como un
ejercicio o una serie de ellos compuesto por periodos de
trabajo alternando con periodos de recuperacién activos
o pasivos. Cuando el trabajo es de alta o moderada

intensidad se usan intervalos activos, si la capacidad
funcional del paciente es baja se utilizan intervalos de
recuperacién pasivos. Los intervalos pasivos pueden
contener ejercicios iguales o diferentes a los que se
estad trabajando, pero con menor intensidad.*? El
trabajo activo incluye actividad de alta intensidad, de
ritmo rapido, mediano y alto impacto. Para aquellos
pacientes con baja capacidad funcional muchas veces
este modo de entrenamiento es la Gnica forma de poder
comenzar con un programa de actividad fisica. La
progresién se realiza gradualmente incrementando los
periodos de actividad y disminuyendo los de descanso
o reemplazandolos por actividad de muy bajo costo
energético. Antes del comienzo de la actividad se
requiere realizar un precalentamiento prolongado y al
terminar la sesién una recuperacién de baja intensidad.*

Tabla 9: Ejemplos de entrenamientos continuos

Tipo de . .
actividad Velocidad Comportamiento
Caminar lento | 4-5 km/hora Puede conversar mientras
lo hace
Cammar 5-6 km/hora Mantener. 1.ma charla con
intenso dificultad
. - > 6 km/ Conversar con frases
Caminar rapido
hora cortas
Trote suave 6a7km/ Puede conversar
hora
Trote intenso 7a9km/ Frases cortas
hora

Educacién

Como se menciond anteriormente, un programa
multidisciplinario de RCV no solo incluye el plan
de ejercicios fisicos programados, sino también la
educacién que se le brinda al paciente en relacién con
la prevencién cardiovascular y al adecuado manejo de
los factores de riesgo.*

Obesidad y sobrepeso

Definicién y hechos

El sobrepeso y la obesidad han venido aumentando su
incidencia y prevalencia en todo el planeta a niveles
alarmantes. La obesidad es considerada una epidemia
mundial tanto en nifos como en adultos, alcanzando
casi a un tercio de la poblacién mundial. Segin el
estudio INTERHEART en Latinoamérica, el factor de
riesgo cardiovascular més prevalente es la obesidad
abdominal, cuya prevalencia es de 48,6% en América
Latina, comparada con 31,2% en el resto de los paises
participantes.®?

El aumento de la grasa se asocia a un incremento de
los acidos grasos libres, hiperinsulinemia, resistencia
a la insulina, DM, HTA v dislipidemia. Los efectos de
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la obesidad sobre el riesgo cardiovascular se ejercen
en forma indirecta a través de la promocién de estos
factores de riesgo, v también en forma directa, dado
que la grasa (particularmente la grasa visceral intra-
abdominal) es un érgano endécrino metabélicamente
activo que sintetiza v libera a la circulacién sanguinea
diferentes péptidos y otros compuestos no peptidicos
que participan de la homeostasis cardiovascular.

El célculo del indice de masa corporal (IMC) ha sido
propuesto por el Instituto Nacional de la Salud de
Estados Unidos (NHLBI)* y por la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS)% como el método
convencional para diagnosticar sobrepeso y obesidad.
En adultos, el sobrepeso es definido por un aumento
del valor del IMC que va de 25 a 29,9 kg/m? y obesidad
cuando el valor es igual o superior a 30 kg/m?.
Aungue el IMC es un método sencillo para detectar
sujetos con aumento considerable de grasa corporal
particularmente a nivel poblacional, estudios recientes
han puesto en tela de juicio su validez para diagnosticar
obesidad a nivel individual.***® Numerosos estudios
han demostrado que medidas de obesidad central
correlacionan mejor con riesgo de ECV que el IMC.#°
Por lo tanto, es méas importante determinar si existe
aumento de la grasa abdominal que definir peso
corporal en relacién con la altura. Los puntos de corte
recomendados para diagnosticar obesidad central
usando la circunferencia de cintura son: = 94 cm para
el hombre y = 80 cm para la mujer. Si se usa el indice
de cintura-cadera, los valores para diagnosticar obesidad
central son: = 0,9 para el hombre y = 0,85 para la
mujer. Todos estos célculos han sido establecidos para
la raza blanca y se necesitan otras determinaciones para
la variedad de razas pobladoras de Latinoamérica.5%!
Otros métodos de medicién de la grasa corporal
utilizados son la tomografia axial computarizada
(TAC), el ultrasonido, la resonancia magnética y la
pletismografia corporal por desplazamiento de aire. El
perimetro de cintura tiene la ventaja de ser una medida
simple y es superior al IMC, pero debe tenerse en cuenta
que esta propensa a errores de medicién.50-52

Retos y objetivos

La reduccién del peso estd recomendada en pacientes
con obesidad (IMC = 30 kg/m?) o con sobrepeso (IMC
> 25y < 30 kg/m?).

Valores entre 94 y 101 cm para el hombre y entre 80y 87
cm para la mujer se consideran de alerta y representan
un umbral a partir del cual no se debe ganar més peso.
La restriccién de la ingesta calérica total y el ejercicio
fisico regular son las piedras angulares del control del
peso.

Es probable que con el ejercicio se produzcan mejorias
en el metabolismo de la grasa central incluso antes de
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que ocurra una reduccién del peso.

Recomendaciones especiales

La frecuencia, duracién, intensidad y el volumen de
ejercicios empleados deben adecuarse a la aptitud fisica
del sujeto.

Se prefieren los ejercicios prolongados y de intensidad
moderada, aunque es necesario iniciar los planes
con intensidades leves y progresiones acorde con los
resultados que se vayan obteniendo.

Los ejercicios de eleccién son los dindmicos que
emplean amplios territorios musculares y se realizan con
metabolismo predominantemente aerébico.

Sedentarismo (inactividad fisica)

Definicion y hechos

El porcentaje de la poblacién inactiva en Latinoamérica
oscila entre 25% y 75%, rango muy alto debido a la
diferencia que existe entre los estudios y encuestas
realizados en cada pais y regiéon. Las personas que
permanecen sedentarias tienen mayor riesgo de
muerte y un riesgo dos veces mayor de padecer
enfermedades cardiovasculares comparéandolas con
personas fisicamente activas.>®

Retos y objetivos

Iniciar, reacondicionar y educar al paciente sobre la
prescripcion del ejercicio.

Motivar el mantenimiento del ejercicio en forma
indefinida (30-60 minutos de ejercicio moderado, 5-7
dias por semana) (Clase I, nivel de evidencia B).
Asegurar que la totalidad de los integrantes del equipo
de los programas de RCV conozcan, eduquen y motiven
a los pacientes sobre la realizaciéon de ejercicio de
acuerdo a la prescripcion.

Recomendaciones especiales

Realizar historia clinica completa.

Determinar el riesgo cardiovascular de forma individual.
Realizar prescripcién del ejercicio (aerébico, estiramiento,
resistencia, flexibilidad).

Realizar supervisién del ejercicio de acuerdo al riesgo
y prescripciones.

(Véase la seccién de Ejercicio fisico para més detalles
en cuanto a las recomendaciones y prescripciones de
ejercicio).

Estrés psicosocial v estados depresivos
Definicion y hechos

El estrés ha sido definido como la “situacién de un
individuo o de alguno de sus érganos o aparatos que
por exigir de ellos un rendimiento superior al normal,
los pone en riesgo de enfermar”. Es una respuesta
o reaccién del organismo que obliga a adaptaciones
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no siempre bien toleradas o aceptadas, pudiendo
ser agudas o crénicas.>* Todas estas alteraciones
incluyen la ansiedad, el agotamiento emocional, la
despersonalizacion, la inseguridad emocional, miedo al
fracaso, estrés laboral crénico, factores de personalidad,
caracter y aislamiento social, que llevan a la depresién.
El estrés se considera en la actualidad un factor de
riesgo tan importante como la HTA, el tabaquismo
o las dislipidemias. Datos del estudio INTERHEART
mencionan que la prevalencia de estrés crénico en
Latinoamérica es de 6,8% vy la prevalencia de depresién
en estos paises es de 36,7%.%

Las respuestas al estrés producen aumento de la
actividad autonémica por activacién del sistema
simpaético y liberacién de catecolaminas ocasionando
un aumento de la frecuencia cardiaca, la contractilidad,
el volumen minuto vy la resistencia periférica. Ademas
de inhibir la secrecién de insulina, aumento en la
liberacién de glucosa hepética y acidos grasos al torrente
sanguineo. También se produce un incremento de la
aglutinacién de plaquetas y una disminucién del umbral
para la fibrilacién ventricular. 5

Retos y objetivos

Es importante saber el grado de estrés y depresién
que sufren los pacientes que concurren a un programa
de RCV, para lo cual se recomienda que se usen
cuestionarios estandarizados, como el cuestionario de
depresién PHQ-9 que es gratis y disponible en la web.
Una vez que se conoce la situacién del paciente debe
ser derivado con la trabajadora social, psicélogo y/o
psiquiatra segin la gravedad del problema emocional
que tenga el paciente.

Recomendaciones especiales

Las recomendaciones apuntan a la identificaciéon de
estos grupos de pacientes para intervenir de forma
prematura mediante apoyo de psicoterapia y cambios
de estilo de vida, no solo dirigidos al paciente, sino
también a miembros de la familia.

Estas medidas pueden incluir terapia grupal, medicacién
especifica, actividad fisica y apoyo social, todo a cargo
de profesionales especializados (Clase I, nivel de
evidencia B).%

Tabaquismo

Definicion y hechos

El tabaquismo es la adiccién crénica ocasionada por
el consumo excesivo del tabaco, ocasionado por su
principal componente, la nicotina. El tabaquismo es un
factor de riesgo independiente de la ECV56, ademas
de ser considerada como una de las principales causas
de mortalidad evitable en el mundo.?’

Segin la OMS, un fumador es una persona que ha

fumado diariamente durante el Gltimo mes cualquier
cantidad de cigarrillos, incluso uno. El fumador pasivo,
por otro lado, se define como la exposicién al humo del
tabaco en sus diferentes vias tales como pipa, cigarrillo
u otros. No hay una exposicién minima inocua al humo
de cigarrillo, la exposicién al humo de cigarrillo (humo
de segunda mano) aumenta el riesgo de ECV en 25%
a30%. >

A pesar de cambios significativos en la implementacién
de politicas de zonas libre de tabaco que se ha logrado
tras la adopcién del convenio marco de la OMS para
el control del tabaco en paises de Latinoamérica y el
Caribe®, la prevalencia del tabaquismo en esta zona
se sitGa en alrededor de 31% para hombres y en 17%
para las mujeres, lo cual nos invita a seguir trabajando
en pro de mejoras a esta situacién.®

Retos y objetivos

El objetivo general es lograr la suspensiéon completa del
consumo de cigarrillo.®1-6?

Esto implica que los programas de RCV y de prevencién
secundaria inicien programas integrales de cesacién del
tabaquismo, asi también la educacién para promover y
apovar las medidas de salud publica relacionadas con el
cese del mismo, como, por ejemplo, los ambientes 100%
libres de humo de cigarrillo (Clase I, nivel de evidencia
B).58 . Vale la pena recalcar que ésta meta es posible
en la regién, pues ya varios paises han logrado la meta
de un ambiente 100% libre de humo, siendo el primero
Uruguay desde el 1° de marzo de 2006.

Recomendaciones especificas

Toda historia clinica debe incluir el diagnéstico de
tabaquismo, de acuerdo a la definicién, y si tiene
exposicién ambiental, medicién de dependencia fisica,
interés de abandono, plantear un plan y mantener
seguimiento y retroalimentacién.6!-6?

Algunas recomendaciones iitiles con respecto
al tabaquismo:

Realizar cuestionario rutinario sobre habitos de fumar.
Indicar la cantidad de tabaco consumido v los intentos
para dejar de fumar.

Clasificar la escala de adiccién fisica, psicolégica, social,
gestual y dependencia a la nicotina (Test de Fagerstrém,
test Glover, Nilson).%

Identificar la fase de interés de abandono por Prochazka
y Diclemente. (Pre-contemplacién, contemplacién,
preparacién, accién, mantenimiento).%*

Establecer conversacién para generar conciencia (IA).
Acompanar en el proceso para que dejen de fumar (5As:
Averigtie el estado del fumador, Aconseje que lo deje,
Analice los deseos para intentar dejar de fumar, Ayude
en el intento de dejar, Acuerde préxima cita).%
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Ofrecer ayuda independientemente de la motivacién
del paciente.%

Generar intervenciones que permitan avanzar al
paciente en las fases de interés de abandono del
cigarrillo.

Ofrecer y orientar hacia terapias farmacoldgicas
para cesacién de tabaquismo (reemplazo de
nicotina, bupropién, vareniclina, y/o combinaciones
correspondientes).®’” Aunque el uso de medicamentos
para asistir a los fumadores en dejar de fumar se han
utilizado en pacientes cardiovasculares, su prescripcion
debe dejarse en manos del cardiblogo tratante.

Llevar a cabo terapias no farmacolégicas; tales como:

Asesoria practica (resolucién de problemas/
entrenamiento de habilidades).

Apoyo psicolégico y social como parte del tratamiento.
La terapia grupal es cerca de dos veces mas eficaz que
terapias de autoayuda.®®

Establecer estrategia de acompanamiento y seguimiento
integral para el paciente.

El alcance del manejo integral para la cesacién del
tabaco en los programas de RCV representa una
oportunidad para el resto de los integrantes del ntcleo
familiar para evitar el inicio del consumo de cigarrillo
(hijos, nietos, hermanos, otros familiares) y/o considerar
el abandono del mismo (Clase I, nivel de evidencia B).

Dislipidemia

Definiciones y hechos

Las dislipidemias son un factor de riesgo mayor para
el desarrollo de aterosclerosis. Cada reduccién de 1%
en el valor de lipoproteinas de baja densidad (LDL)
se traduce en una reduccién de riesgo de 1% de sufrir
eventos cardiovasculares futuros, y un aumento de
1% en las lipoproteinas de alta densidad (HDL) esta
asociado con una reduccién de riesgo de 2%-4%.43
La prevalencia de dislipidemias en Latinoamérica es de
42% segun el estudio INTERHEART, comparado con
32% de prevalencia de los otros paises participantes
del estudio.®

Retos y objetivos

Estratificacion de riesgo:

De acuerdo con la guia para el tratamiento de las
dislipidemias en el adulto, Adult Treatment Panel III
(ATP-111)%8, se define la clasificacién de LDL, HDL y
colesterol total segin sus valores plasméticos (Tabla
10). Dicho reporte también ha identificado el LDL
como primer objetivo de tratamiento (Clase I, nivel
evidencia A).

Tabla 10. Clasificacion de HDL, LDL y
colesterol total segin ATP III

Colesterol total (mg/dl)

< 200 Deseable
200-240  Limite alto
= 240 Alto
LDL (mg/dl)

<100 Optimo
100-130  Cerca del 6ptimo
130-160  Limite alto

>160 Alto

>190 Muy alto
HDL (mg/dl)

<40 Bajo

=60 Deseable

HDL.: lipoproteinas de alta densidad; LDL: lipoproteinas
de baja densidad; ATP III: Adult Treatment Panel III.

El ATP III identificé categorias de riesgo segin la
presencia o ausencia de otros factores de riesgo,
la presencia de ECV u otras formas clinicas de
aterosclerosis; dichas categorias de riesgo determinan la
meta de LDL-C que se debe alcanzar (Tabla 11).

Tabla 11. Objetivos, niveles, cambios en el estilo de vida y tratamiento en las diferentes categorias de LDL,

segun ATP III

Categorfa de riesgo Objetivo LDL | Niveles de LDL para inicio de|Niveles de LDL para iniciar tratamiento
(mg/dl) cambios en el estilo de vida (mg/dl) | farmacol6gico (mg/dl)
Riesgo de EC o equivalente
a EC (10 anos riesgo > < 100 3100 3130 (100-129: opcional)
20% )
Riesgo 10 anos
+2 factores de riesgo 10-20% : 2130
(riesgo 10 afios £ 20%) <130 2130 Riesgo 10 anos
< 10%: 3160
0-1 factores de riesgo < 160 3160 ° 190
(160-189: opcional)

LDL: lipoproteina de baja densidad; EC: enfermedad coronaria.
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Queda aun por definir si las metas de colesterol LDL en
prevencién primaria seguiran siendo las mismas dados
los resultados del estudio JUPITER 69, en donde se
randomizé el tratamiento con rosuvastatina o placebo
a pacientes sin enfermedad coronaria con valores
de LDL menor de 130 mg/dl y proteina C-reactiva
(PCR) ultrasensible mayor de 2 mg/l. Dicho estudio
fue finalizado antes de tiempo por haber mostrado
un beneficio claro a favor del grupo tratado con
rosuvastatina, mostrando una reduccién de 44% en
el objetivo primario de reducir muerte cardiovascular,
accidente cerebrovascular no fatal, IAM no fatal, angina
inestable o revascularizacién coronaria.

Consideraciones especiales

Como se mencioné previamente, estratificar el riesgo
global del paciente define los objetivos de LDL que se
deben alcanzar segiin la categoria de riesgo; para lograr
dichas metas muchas veces debemos ser agresivos con
el tratamiento. Las opciones terapéuticas son:
Medidas no farmacoldgicas incluyen: reduccién de
carbohidratos simples, de carbohidratos en general y
reduccién en la ingesta de grasas saturadas y grasas
trans, reduccién del peso en caso de obesidad,
incremento de la actividad fisica (I B). El ejercicio de
tipo aerdbico de intensidad moderada es considerado
de mayor impacto sobre los niveles de triglicéridos,
en menor medida sobre el HDL y menos aun sobre el
LDL.%8

Medidas farmacoldgicas: la meta primaria en el manejo
de dislipidemias es lograr una reduccién del nivel
LDL de acuerdo a las metas descritas en la tabla 11.
Las estatinas son las drogas mas utilizadas dado el
impacto sobre la reduccién del riesgo. Ademés de estas
drogas existen otras como niacina, fibratos, resinas y
ezetimibe.%

Otras metas de tratamiento

- En caso que el valor de triglicéridos esté entre 200-499
mg/dl y luego que la meta de LDL se alcance, se puede
considerar sumar medicacién para llegar a la meta de
colesterol no HDL (Clase I, nivel de evidencia B), el
cual debe ser menor que el valor de LDL+ 30. Esto
se puede lograr intensificando la terapia con estatinas,
sumando &cido nicotinico o fibratos. %

- En caso que los triglicéridos sean > 500mg/dl, se
debe priorizar reducir su valor como primer objetivo
para disminuir el riesgo de pancreatitis (Clase I, nivel
de evidencia C).

- Otro objetivo importante es aumentar los valores de
HDL, particularmente en sujetos con valores de HDL
extremadamente bajos y ECV aterosclerética. Se puede
utilizar niacina, la cual se debe comenzar con dosis bajas
(500 mg) y aumentar de acuerdo a la tolerancia (dosis

maxima 2.000 mg), las estatinas también aumentan
los valores de HDL pero en menor porcentaje. 68
La evidencia apoyando el uso de farmacos para
aumentar el HDL no es fuerte, y estudios recientes han
cuestionado el uso de niacina para este propésito, y otros
han demostrado que la elevacién de HDL utilizando
inhibidores de la CTP pueden incluso aumentar la
mortalidad cardiovascular.”

Hipertension arterial

Definiciones y hechos

Uno de los problemas mas frecuentes en la atencién
médica primaria es la falta de deteccién, tratamiento
y control de la HTA; sin duda, uno de los factores
de riesgo con mayor impacto en las enfermedades
cardiovasculares. La prevalencia mundial es de
aproximadamente mil millones de individuos, causando
aproximadamente 7,1 millones de muertes al afno.”
En Latinoamérica, el 13% de las muertes pueden
ser atribuidas a la HTA y de acuerdo al estudio
INTERHEART LA%, la prevalencia de HTA en
Latinoamérica es de 29,1%, maés alta que el 20,8%
encontrada en los otros paises participantes. El problema
de la HTA también radica en que alrededor del 30% de
los adultos desconoce atin su hipertension, mas del 40%
de los hipertensos no estén tratados, y dos tercios de
los hipertensos no estan controlados en niveles menores

de 140/90 mmHg.

Clasificacién de la hipertension arterial

La tabla 12 muestra la clasificaciéon de la HTA segin
los lineamientos del VII Reporte del Comité Nacional
Conjunto (JNC VII) para adultos mayores de 18 afios.
71 La clasificacién esta basada en la media de dos o
mas medidas de TA, en dos o méas visitas.

Tabla 12. Clasificacion de la hipertension arterial en
adultos, segiin JNC VII”!

Clasificacién de TA TAS (mmHg) |TAD (mmHg)
Normal < 120 < 80
Prehipertension 120-139 80-89
Hipertension estadio 1 140-159 90-99
Hipertensién estadio 2 = 160 =100

TA: tensién arterial; TAS: tensién arterial sistdlica; TAD: tensién
arterial diastdlica; mmHg: milimetro de mercurio.

Retos y objetivos

El objetivo de tratamiento para los hipertensos sin otras
patologias acompanantes es de < 140/90 mmHg (1 A).
En pacientes hipertensos con enfermedad renal o DM, el
objetivo de la TA es < 130/80 mmHg, aunque estudios
recientes han demostrado que lograr tales niveles de
control probablemente no sea tan critico para reducir el
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riesgo de ECV, particularmente en diabéticos.”

Recomendaciones especificas

Para lograr las metas es fundamental implementar
cambios en el estilo de vida (Tabla 13). Estas pautas de
conducta deben recomendarse también a las personas
normotensas con carga genética hipertensiva (por
ejemplo, ambos padres menores de 60 afios medicados
por HTA).

Tabla 13. Modificaciones de estilo de vida para
prevenir y manejar la hipertensién arterial”!

Medida

Reduccién
dela TA
Reduccién del Mantener IMC < 24.9 5-20 mmHg/
peso 10 kg
Dieta rica en frutas,
vegetales y baja en grasas | 8-14 mmHg
totales y saturadas

Objetivo

Adopcién de
dieta DASH*

Reduccién del Consumir < 2.4 g/dia de

consumo de sodio™* 2-8 mmHg
sodio
Actividad fisica 30-45 mi.nutos/dia (la

1 mayor cantidad de dias por | 4-9 mmHg
aerdbica

semana)

No maéas de dos porciones
de alcohol por dia (1 oz o
30 ml, por ejemplo, 24 oz
de cerveza, 10 oz de vino o
3 oz de whisky) en varones;
vy no mas de una porcién
en mujeres y personas de
bajo peso

*Dieta DASH: tendencia dietética para detener la hipertensiéon
arterial.”®

** La Asociacion Americana del Corazén recomienda un consumo
diario de sodio menor de 1.500 mg.

*#* No se recomienda que una persona abstemia se inicie en el
consumo de alcohol como manera de controlar su hipertensién.
TA: tension arterial; IMC: indice de masa corporal; kg: kilogramo; gr:
gramo; oz: onza.

Moderacién del
consumo de
alcohol ***

2-4 mmHg

En cuanto al ejercicio fisico, lo ideal son los ejercicios con
mas componente dindmico, los beneficios comienzan
a partir de la tercera semana de iniciado el plan, los
ejercicios de fuerza muscular no han demostrado
beneficio sobre la HTA como tnico método, deben
sumarse a los ejercicios dinamicos (Clase I, nivel de
evidencia B).”!

En relacién con el tratamiento médico, una reducciéon
de la TA debe considerarse la meta del tratamiento
farmacolégico de la HTA independientemente del
farmaco utilizado. Como es habitual en prevencién
cardiovascular, la decisién de comenzar con tratamiento
médico depende del riesgo global del paciente. Dado
que la mayoria de los pacientes hipertensos requeriran
dos o méas medicamentos antihipertensivos para
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conseguir su objetivo de control de la TA, la adicién de
un segundo farmaco de una clase diferente se deberia
indicar cuando a pesar del uso de un agente individual
en adecuadas dosis, la TA es de més de 20 mm Hg
sobre el objetivo de TAS o 10 mm Hg sobre el objetivo
de TAD."

Diabetes mellitus

Definicién y hechos

Se denomina diabetes mellitus (DM) a un desorden
metabdlico de multiples etiologias caracterizado por
hiperglicemia crénica con disturbios en el metabolismo
de los carbohidratos, grasas y proteinas que resulta en
defectos en la secrecién y/o en la accién de la insulina.
La principal causa de muerte de la persona con DM
tipo 2 es cardiovascular y, por lo tanto, prevenir la
ECV implica un manejo integral de todos los factores
de riesgo. Todos los factores de riesgo cardiovasculares,
excepto el habito de fumar, son més frecuentes en
los diabéticos y su impacto sobre la ECV también es
mayor.”*

Alrededor de 25,1 millones de personas padecen de DM
tipo 2; esta cifra corresponde al 8,7% de la poblacién
adulta en Latinoamérica censada en el 2011; se estima
que esta cifra llegara a alcanzar aproximadamente 40
millones de personas (60% de la poblacién adulta) en
los préximos 20 anos. Ademas es importante mencionar
que actualmente 15,1 millones de personas (5,2%
de la poblacién adulta) sufren de intolerancia a la
glucosa; situacidon que se debe tomar como alerta para
determinar medidas maés eficientes para la prevenciéon
de este flagelo (International Diabetes Federation).™
Para el diagnéstico de la DM, segln la Asociacién
Americana de la Diabetes (ADA)”, se puede utilizar
cualquiera de los siguientes criterios:

1. Valores de HbA1c 3 5.

2. Sintomas de DM maés una glicemia casual medida
en plasma venoso que sea igual o mayor a 200 mg/dl
(11,1 mmol/).

3. Glicemia en ayunas medida que sea igual o0 mayor
a 126 mg/dl (7 mmol/l).

4. Glicemia medida en plasma venoso que sea igual o
mayor a 200 mg/dl (11,1 mmol/l) dos horas después de
una carga de glucosa durante una prueba de tolerancia
oral a la glucosa (PTOG).

Para el diagnéstico en la persona asintomética es
esencial tener al menos un resultado positivo de glicemia
igual o mayor a las cifras de los numerales 2 y 3.

Retos y objetivos

Se recomienda el estricto control de la glicemia (I A) (Tabla
14). El Estudio prospectivo inglés sobre DM (UKPDS)
76 y el Estudio sobre el control y complicaciones de
la DM (DCCT) 77 mostraron la relacién lineal entre la
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hemoglobina glicosilada estable (HbAlc) y el riesgo de
complicaciones, sin poder identificar un nivel donde el
riesgo desaparezca. Actualmente la meta terapéutica de
niveles de la HbAlc es que sea menor de 7%. El estudio
ACCORD demostré que en pacientes con DM tipo 2 no
existe beneficio adicional cuando se reduce la HbAlc
a rangos estrictos bajos (menor de 6,5%) vy que, por el
contrario, se podria aumentar la mortalidad.”

Tabla 14. Metas para el control de los parametros de
control glicémico”®

Nivel Normal  Adecuado Inadecuado
Ri(,asg';o complicaciones Bajo Alto
crénicas

Glicemia ayunas < 100%  70-100 > 120
Glicemia. 1-2 horas <140 70-1402 > 180
posprandial

HbAlc (%) < 68 < 6,5@ =79

(1) El riesgo de hipoglucemia aumenta significativamente cuando
se mantienen niveles dentro del rango de una persona no diabética
mediante el uso de hipoglucemiantes y debe evitarse en adultos
mayores permitiendo metas menos estrictas.

(2) La reduccién a limites normales de la glucemia posprandial suele
tener menor riesgo de hipoglucemia por lo cual es también una meta
adecuada.

(3) La HbAlc normal también se puede definir como el valor
promedio para la poblacién no diabética de referencia. El rango
normal no es la meta terapéutica en pacientes con DM.

(4) Con los nuevos tratamientos ya es posible obtener y quiza
mantener una HbAlc casi normal. Aunque todas las asociaciones
internacionales de DM concuerden en que se debe tratar de alcanzar
esta meta, la mayoria propone que se baje a menos de 7% y que un
valor més alto ya obliga a actuar para iniciar o cambiar una terapia.

Los valores de glicemia estan expresados en mg/dl (para
convertir a mmol/l dividir por 18). HbAlc:hemoglobina
glicosilada.

Recomendaciones especificas

El tratamiento de la DM incluye medidas farmacolégicas
y no farmacolégicas. Las medidas no farmacolégicas
comprenden tres aspectos basicos: plan de alimentacién,
ejercicio fisico y hébitos saludables.14 La reduccién
de peso en el obeso en pacientes con DM y sobrepeso
sigue siendo el Unico tratamiento integral capaz de
controlar simultdneamente la mayoria de los problemas
metabdlicos de la persona con DM tipo 2 (I C). Se
debe iniciar tratamiento farmacoldgico a toda persona
con DM tipo 2 que no haya alcanzado las metas del
control en los niveles de glicemia mediante los cambios
terapéuticos en el estilo de vida.

En la secciéon poblaciones especiales se dan
recomendaciones adicionales para la rehabilitacion
cardiovascular de pacientes diabéticos.

Sindrome metabélico
Definicion y hechos

El sindrome metabdlico representa un conglomerado
de factores de riesgo que incluyen obesidad central,
TA elevada, niveles elevados de triglicéridos, glucosa
y HDL (Tabla 15). La fisiopatologia de este sindrome
lo constituye la resistencia a la insulina. Esto significa
que el metabolismo de la glucosa a nivel celular esta
alterado y se necesita mayor cantidad de insulina para
metabolizar la misma cantidad de glucosa. Dicho de otra
manera, existe una disminucién de la sensibilidad de los
tejidos periféricos, sobre todo del misculo esquelético,
a la accién de la insulina, produciéndose entonces
una hiperinsulinemia secundaria. Los pacientes con
este sindrome tienen dos veces maés riesgo de sufrir
un evento cardiovascular y cinco veces mas riesgo
de desarrollar DM. 80,81 Ademés de las anomalias
metabdlicas descritas, Gltimamente se ha demostrado
que este sindrome se acompana de un aumento del
inhibidor del activador del plasminégeno (PAI-1) que
provoca un aumento potencial de la trombogénesis v,
por lo tanto, un elemento méas que suma al riesgo de
sufrir un IAM, 6882

Tabla 15. Definicién del sindrome metabélico, segin
ATP 111

Debe cumplir al menos tres de los siguientes cinco
componentes:

Obesidad central: perimetro de la cintura > 102 cm en
varones y > 88 cm en mujeres

Triglicéridos elevados: = 150 mg/dl o bajo tratamiento
farmacoldgico

HDL bajo: < 40 mg/dl en varones y < 50 mg/dl en mujeres
o bajo tratamiento farmacol6gico

Aumento de la tensién arterial: TA sistélica = 130 mmHg
y/o TA diastdlica = 85 mmHg o tratamiento de hipertensién
previamente diagnosticada

Alteraciéon de la glicemia en ayunas: glucosa plasmaética en
ayunas = 100 mg/dl o DM tipo 2 previamente diagnosticada
ATP III: gufa para el tratamiento de las dislipidemias en el adulto,
Adult Treatment Panel III; TA: tensién arterial; HDL: lipoproteina de

alta densidad; DM: diabetes.

Retos y objetivos

Lograr las metas propuestas para cada componente
del sindrome.

Medir el perimetro de cintura en todos los pacientes.
Concientizar al paciente sobre la fuerte influencia que
ejerce el cambio del estilo de vida en este sindrome.

Recomendaciones especiales

Reduccién del peso corporal.

Reduccién del perimetro de cintura.

Ejercicio predominantemente aerébico de intensidad
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moderada, intentado llegar al 80% de la frecuencia
cardiaca méxima (segiin prueba de esfuerzo), asi como
ejercicio de resistencia con repeticiones frecuentes y
series que ejerciten diversos grupos musculares.
Reducir la ingesta de azlcar agregada, de bebidas
endulzadas y de carbohidratos simples.

Recomendaciones para reanudar la actividad
sexual posterior a eventos cardiovasculares

La falta de confianza de realizar actividad sexual,
disminucién de la libido, disfuncién eréctil y trastornos
en la eyaculacién son puntos importantes a considerar
posterior a un evento cardiovascular. La orientacién y el
manejo terapéutico deben iniciarse desde las primeras
fases de los programas de RCV.83 A continuacién
citamos algunas de las recomendaciones préacticas 84:
Si el paciente es capaz de alcanzar 6 METS de esfuerzo
fisico en una prueba de esfuerzo, entonces no debe haber
restricciones para la actividad sexual, ya que, en general,
ni la duracién ni la intensidad del esfuerzo fisico durante
la actividad sexual son lo suficientemente riesgosos para
provocar complicaciones cardiovasculares.

Es aconsejable prevenir el consumo excesivo de
alimentos y bebidas alcohdlicas horas previas a la
actividad sexual.

Se recomienda realizar la actividad sexual en un medio
apropiado, donde el paciente se sienta tranquilo y con
una buena disposicién para realizar dicha actividad.
Ademas se conseja adoptar posturas que no ameriten
un esfuerzo exagerado del paciente. Es importante que
el paciente sepa que la mayor parte de los infartos de
miocardio relacionados a la actividad sexual suceden en
situaciones de infidelidad conyugal, al uso concomitante
de drogas o en episodios de alto estrés.

La orientacién psicoldgica es pieza fundamental en la
recuperacion de la confianza del paciente.

Eluso de sildenafil y otros inhibidores de la fosfodiesterasa
no estan contraindicados en pacientes cardiovasculares,
a menos que exista angina clase IV, estenosis valvular
grave o arritmias ventriculares persistentes. Estos
medicamentos estdn también contraindicados si el
paciente usa nitroglicerina o derivados de manera
regular.

IV. REHABILITACION CARDIOVASCULAR
EN POBLACIONES ESPECIALES

Rehabilitaciéon en adultos jovenes: menores de
55 ainos

Definicion y hechos

Las patologias que generan la indicacién de RCV en
este tipo de pacientes corresponden en su gran mayoria
a enfermedad coronaria (postinfarto de miocardio,
cirugia revascularizacién miocéardica, angioplastia,
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manejo médico de enfermedad coronaria, seguido
de valvulopatias, insuficiencia cardiaca, cardiopatia
congénita). Este grupo etario tiene caracteristicas propias
que generan algunas recomendaciones especificas
adicionales, aunadas a las descritas en cada una de las
patologias mencionadas. Dichas caracteristicas incluyen
una mayor probabilidad de estar econémicamente
activos, con labores que pueden requerir esfuerzos
fisicos significativos; una mayor probabilidad de tener
hijos en casa con las responsabilidades que ello implica,
y una alta probabilidad de que los ingresos econémicos
se vean mermados durante el episodio agudo. Todo
esto genera barreras importantes tanto para el acceso
a los programas de RCV como al mantenimiento en
los mismos y dificultades en la adherencia a los habitos
saludables v al tratamiento farmacolégico en general. 85

Retos y objetivos

* Disminuir las barreras de acceso a los programas de
RCV.

* Fomentar y favorecer las estrategias que permitan
mejorar el mantenimiento dentro de los programas de
RCV.

* Implementar estrategias que logren el conocimiento
y la comprensién de los habitos saludables, de la
prescripcién del ejercicio y de la importancia de la toma
de medicamentos. 427

Recomendaciones especificas

Las recomendaciones dentro del programa de RCV
en general son las mismas que se realizan para cada
patologia.*

Rehabilitaciéon en adultos mayores

Definicién y hechos

Con frecuencia los adultos mayores, definidos como
aquellos mayores de 65 anos de edad, son excluidos
de los programas de RCV, sin embargo se conoce de
los beneficios que obtienen en cuanto a mejoria de la
capacidad funcional, calidad de vida y modificacién
de factores de riesgo.86 Es una poblaciéon con un
nivel de desacondicionamiento fisico importante, con
disminucién de flexibilidad y reflejos, alteracién de los
sentidos v disminucién del equilibrio, por lo que su
evaluacién e implementacién de recomendaciones
especificas juegan un rol primordial.87,88

Retos y objetivos

Favorecer la derivacién de los adultos mayores a los
programas de rehabilitacién cardiaca.

Minimizar las barreras para la asistencia y permanencia
al programa.

Manejar las comorbilidades en forma integral.
Alcanzar el mayor grado de independencia, autocuidado
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y adaptacién social.

Fomentar ejercicios de resistencia para prevenir o revertir
sarcopenia.

Considerar la posibilidad de que exista cierto deterioro
cognitivo que puede representar un reto en el aprendizaje
de técnicas de ejercicio, dieta y otros principios incluidos
en el programa de RC.

Recomendaciones especificas

Hacer énfasis en la motivaciéon del aprendizaje, no
solo de ejercicios sino la informacién relacionada con
su enfermedad.

Tener en cuenta que se deben repetir 6rdenes,
indicaciones y precauciones.

Incluir ejercicios que favorezcan el autocuidado.
Combinar el ejercicio aerébico con prescripcion
individual y ejercicios de estiramiento, flexibilidad,
coordinacién, equilibrio y prescribir ejercicio de
resistencia con baja carga® v altas repeticiones,
abarcando diversos grupos musculares.

Rehabilitacién en nifos y adolescentes
Definiciones y hechos

Las patologias con indicacién de RCV en esta
poblacién corresponden a las derivadas de cardiopatias
congénitas con o sin insuficiencia cardiaca, y a sincope
neurocardiogénico. Hay evidencia de que la actividad
fisica regular puede resultar beneficiosa incluso en nifos
con cardiopatia congénita compleja obteniendo cambios
significativos en capacidad funcional, comportamiento,
autocuidado y estado emocional.8°

Retos y objetivos

Disminuir las barreras de remisién de este grupo de
pacientes.

Considerar el componente educativo relacionado con
los hébitos saludables.

Alcanzar el mayor nivel de autocuidado y adaptacién
al entorno familiar y social del paciente.

Recomendaciones especificas

Orientar y motivar la actividad fisica recreativa que
sea de la predileccién del paciente y que cumpla con
las recomendaciones especificas para cada patologia y
estado clinico.

Las recomendaciones de nutricién deben contemplar
tanto la edad de los pacientes, la etapa de crecimiento
en que se encuentran, asi como la patologia de base,
por lo cual es muy importante incluir la asesorfa y el
seguimiento de especialistas en nutricién.

Rehabilitaciéon en mujeres
Definicion y hechos

Existe informacién limitada en forma especifica respecto a
las mujeres dado que se encuentran subrepresentadas en
los estudios clinicos de investigacién. La recomendacion
actual de RCV para las mujeres en prevencién
secundaria es Clase I, nivel de evidencia A (mujeres
con evento coronario agudo reciente, intervencién
coronaria, enfermedad cardiovascular).’!

En la mayoria de los paises de Latinoamérica la ECV
ocupa los primeros lugares de morbilidad, sin embargo
se conoce que en promedio menos de 10% del total de
participantes en programas de RCV son mujeres.®>%
En relacién con los factores de riesgo para enfermedad
coronaria, existen algunas caracteristicas de los mismos
que pueden tener diferencia de género, como ocurre con
la inactividad fisica, el estrés y la DM. Se conoce que
las mujeres llegan de mayor edad a los programas de
rehabilitacién cardiaca con un promedio de diez anos
mas, ademas de manifestar mayor ansiedad que los
hombres y de tener mayor descondicionamiento fisico
al igual que un mayor nimero de comorbilidades y
peor calidad de vida. En general, los beneficios de los
programas de RCV son similares a los de los hombres,
aunque algunos estudios sugieren que en las mujeres
hay mayor impacto en la clase funcional y en la calidad
de vida, pero que la permanencia en el programa es
menos probable que la de los hombres.*

Retos y objetivos

Aumentar la participacién de las mujeres con ECV en
los programas de RCV.

Aumentar la permanencia de las mujeres dentro del
programa de RCV.

Mantener los habitos saludables posteriores a la salida
del programa de RCV.

Recomendaciones especificas

La recomendaciéon actual de actividad fisica para
mujeres es: al inicio, 30 minutos diarios de 5 a 7 dias
por semana y aumentar a 60-90 minutos diarios de
actividad moderada y durante la mayoria de los dias
de la semana si se requiere perder peso. El ejercicio debe
incluir ejercicios de resistencia, equilibrio, coordinacién,
flexibilidad y estiramiento (I B).

Ademas se debe:

Ajustar la prescripcién del ejercicio de acuerdo a las
comorbilidades de la paciente.

Ubicar a la paciente en un grupo acorde para realizar
las sesiones de ejercicio.

Tener en cuenta los sintomas atipicos que puede
presentar.
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Determinar durante las sesiones el tipo de ejercicio
aerébico con el cual se identifica méas la paciente y
asi favorecer la realizacién del mismo como parte de
su rutina independiente al programa (caminata, baile,
ciclismo, natacién u otros).®

Rehabilitacién en pacientes con diabetes
mellitus

Definicion y hechos

Un adecuado diagnéstico y tratamiento de la DM
estd asociado con reduccién de la morbi-mortalidad.
Parte del tratamiento es el ejercicio fisico, el cual se
debe realizar en forma adecuada y con los cuidados
que este tipo de pacientes requiere; por ello, el grupo
interdisciplinario participante de un programa de RCV
debe conocer el adecuado abordaje de un paciente con
esta patologia.® %

Retos y objetivos

El personal vinculado a la RCV debe:

Conocer la historia clinica del paciente diabético;
teniendo en cuenta:

Presencia de enfermedad cardiovascular.

Presencia de comorbilidades: retinopatia, neuropatia,
nefropatia.

Resultados del ultimo screening (glicemia en ayunas,
prueba de tolerancia oral a la glucosa, HbAlc, examen
oftalmoldgico, control lipidico, etcétera).

Medicacién actual del paciente puntualizando
especialmente en aquella medicacién que genera
hipoglucemia®” (Tabla 16). En caso que el paciente esté
bajo tratamiento con insulina, el tipo, la dosis y forma
de administracién.

Conocer historia de hipoglucemia previa: frecuencia,
circunstancias asociadas que puedan contribuir
con la aparicién de la hipoglucemia, sintomas,
tratamiento de hipoglucemias previas (uso de colaciones
hidrocarbonadas).?” %8 Se recomienda que cada centro
genere protocolos propios de monitoreo glucémico,
desarrolle politicas y procedimientos adecuados
adaptados a cada institucién.

Conocer el uso del automonitoreo glucémico: frecuencia
y momento del dia del automonitoreo glucémico e
interpretacién y tratamiento si fuese necesario.”’
Educar al paciente acerca del cuidado de los pies: se
debe aconsejar al paciente sobre la correcta higiene en
los pies y la importancia de utilizar calzado cémodo para
evitar la aparicién de rozaduras, heridas, quemaduras y
lesiones que pudieran complicar el estado del paciente.”®
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Tabla 16. Medicacién hipoglucemiante y riesgo de
hipoglucemia
Neutra Bajo

Moderado | Alto

Biguanidas
Tiazolidinedionas

Acarbosa GLP-1 Metiglinidas | Sulfonilureas | Insulina

GLP-1: péptido similar al glucagén tipo 1.

Recomendaciones especiales

Indicacion del ejercicio: el ejercicio debera cumplir con
las siguientes metas

A corto plazo, cambiar el habito sedentario mediante
caminatas diarias al ritmo del paciente.

A mediano plazo, la frecuencia minima debera ser tres
veces por semana en dias alternos, con una duracién
minima de 30 minutos cada vez.

A largo plazo, aumento en frecuencia; si es posible
diariamente y a una intensidad moderada, de 45-
60 minutos de duracién, conservando las etapas de
calentamiento, mantenimiento y enfriamiento. Se
recomienda el ejercicio aerébico (caminar, trotar, nadar,
ciclismo, etcétera).®*

El ejercicio intenso o el deporte competitivo requieren
de medidas preventivas como:

Evaluacién del estado cardiovascular en pacientes
mayores de 30 afios o con DM de mas de diez anos
de evolucién (hay riesgo mayor en caso de existir
retinopatia proliferativa, neuropatia autonémica y otras).
Evitar el ejercicio muy intenso si existe evidencia de
retinopatia proliferativa.

Las personas insulino-requirientes deben consumir una
colaciéon o merienda rica en carbohidratos complejos
antes de iniciar el deporte y tener a su disposicién
una bebida azucarada por el riesgo de hipoglucemia.
Eventualmente el médico indicaré un ajuste de la dosis
de insulina en los dias de préactica deportiva.

No se recomiendan los ejercicios de alto riesgo, donde
el paciente no puede recibir auxilio de inmediato
(alpinismo, aladeltismo, buceo, etcétera).

Continuara en el sgte. nimero



