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Introduccion
a la Rehabilitacion
y Prevencion
Cardiovascular

* Objetivos de la rehabilitacion cardiaca.

* Indicaciones de rehabilitacion cardiaca basadas en las guias

de practica clinica actuales.

* Evolucion de la Rehabilitacion Cardiaca.




Objetivos
de la Rehabilitacion Cardiaca

La rehabilitacion cardiaca (RC) y la prevencion cardiovascular
secundaria son pilares fundamentales en la atencion de pacientes con
enfermedad cardiovascular (ECV), que incluyen aquellos con sindrome
coronario agudo o cronico, insuficiencia cardiaca (IC), enfermedad
arterial periférica o que se hayan sometido a intervenciones como
angioplastia coronaria o cirugia cardiaca. Su propdsito central es
reducir la morbilidad y mortalidad cardiovascular, mejorar la calidad de
vida y fomentar una recuperacion integral del paciente.

La rehabilitacion no solo es un componente terapéutico; también es
un derecho del paciente, reconocido como una recomendacion clase
| en las guias europeas y americanas de cardiologia (Piepoli et al., 2021;
Thomas et al., 2019).

l. Principales objetivos:

Recuperar o mejorar la capacidad funcional:

A través del entrenamiento fisico personalizado, los pacientes
recuperan fuerza, resistencia y autonomia en sus actividades
diarias (Balady et al., 2019).

Controlar adecuadamente los factores de riesgo cardiovascular:
Implementacion de cambios sostenibles en el estilo de vida
(cesacion tabaquica, dieta, ejercicio fisico, control del peso) y
adecuacion de la terapia farmacologica a los factores de riesgo.

Mejorar el pronéstico cardiovascular y vital:

Disminuir el riesgo de eventos cardiovasculares recurrentes
mediante un control riguroso de comorbilidades como
hipertension arterial, diabetes y dislipemia (Piepoli et al., 2020).

Promover el bienestar psicologico:

Abordar la ansiedad, depresion y estrés postevento, que
afectan entre el 20-30% de los pacientes cardiacos (Rutledge et
al., 2021).

Facilitar la reintegracién sociolaboral:

Restaurar la confianza y la funcionalidad del paciente en su vida
profesional y social.




II. Indicaciones de rehabilitacion cardiaca basadas

en las guias de practica clinica actuales

La seleccion debe ser individualizada, considerando la seguridad, la
capacidad funcional basal y la adherencia esperada al programa.

(ESC 2021 - Cardiovascular Disease Prevention;
ESC 2020 - Valvular Heart Disease):

Clase | (evidencia A):
« Infarto agudo de miocardio (IAM).
* Angina estable o sindrome coronario cronico.
* Cirugia de revascularizacion (CABG) o angioplastia coronaria (PCI).
» Insuficiencia cardiaca con FE reducida (HFrEF).
* Cirugia valvular cardiaca.
* Cardiopatia isquémica con dispositivos (CDI, resincronizacion).
* Enfermedad arterial periférica (EAP).

I Guia Europea

Clase lla (evidencia B):
« Insuficiencia cardiaca con FE preservada (HFpEF).
* Pacientes de edad avanzada o con comorbilidades (RC adaptada).

Guia Americana
(ACC/AHA 2022 - Guia de Prevencion Secundaria):

Clase | (evidencia A):
* |AM o sindrome coronario agudo (SCA).
* Cirugia de revascularizacion o PCI.
« Insuficiencia cardiaca (HFrEF).
* Angina cronica.
» Enfermedad arterial periférica sintomatica.

Clase lla:
* Revascularizacion de cardtida.
* Dispositivos implantables (marcapasos, desfibriladores).



‘ Similitudes: ‘

Ambos organismos coinciden en incluir SCA, revascularizacion, ICC y
EAP como indicaciones de Clase .

‘ Diferencias: ‘

La ESC incluye cirugia valvular como Clase |, mientras que la ACC/AHA
la menciona con menor énfasis explicito. La ESC da mas peso a RC en
HFpEF.

Evidencia: Ensayos y
Metaanalisis Relevantes

RAMIT Trial (2004):
« Mostrd mejoras significativas en calidad de vida, aunque limitado
por adherencia.

BACPR (UK) registry, 2016:
« Reduccion del 26% en mortalidad total y 18% en reingresos.

Cochrane Review 2016 (Anderson et al.):
* 63 estudios, >14.000 pacientes:

Reduccion de mortalidad total (RR 0.87).

Disminucion en hospitalizaciones (RR 0.69).

Mejora en calidad de vida.

Meta-analisis de Taylor et al. (2020):
» Beneficios consistentes incluso con RC domiciliaria o
telerrehabilitacion.

Beneficios de las terapias de rehabilitacion cardiaca en los
pacientes que ingresan a estas terapias.

Beneficio RC
{4 Muerte cardiovascular 26—31% menos
{4 Hospitalizaciones Hasta 20-25% menos
1 Adherencia al tratamiento Mejor en >75%
1 Capacidad funcional ™ VO, max 15-20%
1 Salud mental y reinsercion social Mejoria significativa




Cambio de Enfoque: De lo fisico a lo integral

Actualmente los cambios en los estilos de vida, la dieta saludable y el
ejercicio siguen siendo la base del control de la mayoria de los factores
de riesgo cardiovascular; sin embargo, el paradigma actual ha migrado
de la mera actividad fisica supervisada a una estrategia multifactorial de
prevencion secundaria y manejo cronico.

Componentes modernos:

 Optimizacion de farmacos (IECA/ARA, beta-bloqueantes, iISGLT2, AR-
GLP-1).

* Manejo intensivo de dislipemias (estatinas, ezetimibe, terapias dirigidas
al PCSK-9, acido bempedoico, icosapento de etilo, fibratos, etc).

» Control de diabetes y peso.

* Evaluacion de lipoproteina(a) y biomarcadores inflamatorios (PCR
ultrasensible).

* Apoyo psicosocial, salud mental, adherencia terapéutica.

» Estrategias conductuales para cesacion tabaquica y modificacion de
habitos.

En conclusidn, la RC moderna actua como una herramienta de
prevencion cardiovascular global, integrando al paciente en un modelo
activo y sostenido de autocuidado.




lll. Evolucion de la Rehabilitacion Cardiaca

Década
de 1950

Los primeros
programas emergieron
tras observar que
el reposo absoluto
prolongado después
de un IAM generaba
complicaciones como
atrofia muscular y
trombosis venosa
profunda.

Década
de 1970

Se incorporaron
componentes de
ejercicio supervisado
y educacion sanitaria
tras demostrarse
que mejoraban la
supervivencia.

Beneficios demostrados

Siglo
XXI

La RC se convirtid
en un programa
multidisciplinario,
con enfoques en

entrenamiento fisico,
control emocional,
optimizacion
farmacoldgica y
seguimiento remoto
(Taylor et al., 2020).

La evidencia mas reciente subraya que la rehabilitaciéon cardiaca es
una intervencion altamente costo-efectiva, que proporciona beneficios
tanto a nivel clinico como social. Tabla 1.1.

Reduccion de la mortalidad y recurrencia de eventos:

Los pacientes que participan en RC tienen una reduccion del 26% en
mortalidad por todas las causas y del 18% en mortalidad cardiovascular
frente a los que no lo hacen por diversas causas (Anderson et al., 2016),
aunque existe sesgo de seleccion en esta evidencia, los pacientes no

fueron aleatorizados.

Control de factores de riesgo:
La adherencia a un programa de RC facilita el adecuado control lipidico
y la presion arterial, el cese de tabaquismo y la disminucion de grasa
corporal. Todo ello a través de una mejor adherencia al tratamiento
farmacologico y a las recomendaciones en el estilo de vida.



Mejora de la capacidad funcional:
Evidenciado en mejoria en las puntuaciones en cuestionarios de calidad
de vida; y medidos de manera objetiva en ergometria con consumo
de gases, donde se puede constatar en la mayoria de los pacientes
datos como un incrementos del consumo de oxigeno pico (VO2 pico)
o maximo (VO2 max), y/o en los equivalentes metabolicos (METS)
alcanzados, los cuales constituyen indicadores clinicos robustos de
pronostico favorable a largo plazo. Por ejemplo, la evidencia empirica
ha demostrado que una ganancia promedio de 1 MET al concluir un
programa de rehabilitacion cardiaca se asocia con una reduccion

del 12 al 20 % en la mortalidad cardiovascular en el primer afio de
seguimiento tras completar el programa (Keteyian et al., 2008)

Impacto psicolégico positivo:
Reduccion de sintomas de depresion hasta en un 25% y mejora de la
calidad de vida percibida (Lavie et al., 2021).

Beneficio

Reduccion de
mortalidad

Control de
factores de
riesgo

Mejora de
capacidad
funcional

Impacto
psicolégico

Evidencia Cientifica

Reduccion del 26% en
mortalidad total, 18%
en CV

LDL ¢ 20%, presion
arterial 4 10 mmHg,
cese del tabaco 1
30%

Incremento del VO,

max (>10%)

Reduccion del 25% en
sintomas depresivos

Resultado

Mejora del
pronostico a
largo plazo

Mayor
adherencia al
tratamiento

Mejor
pronostico
funcional

Calidad de vida
percibida

Fuente

Anderson et al.,
2016

Anderson et al.,

2016

Lavie et al., 2021

Lavie et al., 2021
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Prevencion secundaria cardiovascular: mas alla del evento inicial

La prevencion secundaria es una estrategia sanitaria que engloba

una serie de medidas disefadas para interrumpir el ciclo progresivo

de la ECV y reducir el riesgo de eventos. Actualmente, es parte de la
intervencion que se realiza en el marco de los programas modernos de
rehabilitacion cardiaca.

Incluye estrategias como:

¢ Intervenciones conductuales: Programas estructurados para
fomentar cambios sostenibles en la dieta, actividad fisica y abandono
del tabaco.

* Monitorizacion intensiva: Uso de techologias de telemedicina para el
seguimiento continuo de pacientes de alto riesgo.

Aspecto Prevencion Primaria Prevencion Secundaria
Objetivo Evitar el desarrollo de la Prevenir la recurrencia de
ECV eventos y la progresion de

la enfermedad. (Un paciente
en prevencion secundaria ya
ha tenido una manifestacion

clinica).
Poblacién Personas sin ECV Pacientes con ECV
objetivo manifestada o diagnosticada

diagnosticada

Intervenciones Control de factores de Rehabilitacion, monitorizacion
clave riesgo, estilos de vida intensiva, control de los

saludables FRCV, deteccion precoz de la
progresion de la enfermedad

Herramientas Estrategias poblacionales Programas estructurados
usadas y cribados sistematicos de | dirigidos a pacientes con ECV
FRCV identificada




Figura 1.1. Beneficios Clinicos y Psicoldgicos de la Rehabilitacion Cardiovascular

Beneficios
de la Rehabilitacion Cardiovascular

ﬂ

»

Reduccion significativa
de mortalidad en pacientes

Impacto positivoen
la salud mentaly
calidad de vida

Aumento en la capacidad
funcional medible
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Estratificacion
del riesgo
cardiovascular
en la Rehabilitacion
Cardiaca

» Métodos de evaluacion de riesgo cardiovascular.
» Estratificacion de Riesgo en Diferentes Grupos de Pacientes.
* Prescripcion del ejercicio.

» Entrenamiento en Umbral Isquémico y Zonas
de Entrenamiento Metabdlico Eficiente (ZEME).

* Evaluacién de comorbilidades y suimpacto en
la rehabilitacion cardiaca.




Métodos
de Evaluacion de Riesgo Cardiovascular

La estratificacion del riesgo cardiovascular es una herramienta
esencial en la rehabilitacion cardiaca. Permite personalizar las
intervenciones segun las caracteristicas individuales del paciente,
optimizar los resultados y minimizar complicaciones. Este proceso

se basa en una combinacion de datos clinicos, funcionales y de
laboratorio, tal como lo recomiendan las guias actuales de la European
Society of Cardiology (ESC) y la American Heart Association (AHA).

Métodos clave para la evaluacién del riesgo:

Historia clinica detallada:

Antecedentes cardiovasculares (infarto agudo de miocardio,
cirugia cardiaca, arritmias, enfermedad arterial periférica o
cerebrovascular) y comorbilidades (obesidad, enfermedad
renal cronica, limitacion osteoarticular, enfermedad neuroldgica,
trastorno psiquiatrico, enfermedad pulmonar cronica).

Factores de riesgo tradicionales: tabaquismo, hipertension,
dislipemia, diabetes

Pruebas funcionales:

Prueba de esfuerzo convencional: Valora la capacidad funcional
junto a la respuesta tensional y crondtropa al ejercicio, identifica
isquemia residual y arritmias inducidas por el esfuerzo (Clase |,
Guias ESC 2021).

Ergoespirometria: La ergoespirometria o prueba de ejercicio
cardiopulmonar (CPET) es una evaluacion funcional avanzada
gue combina el analisis electrocardiografico del ejercicio con

la medicion directa del intercambio gaseoso (VO,, VCO,, VE)
durante el esfuerzo fisico. Aporta informacion clave sobre la
capacidad funcional, eficiencia ventilatoria, origen de la disnea

y estado del eje cardiovascular-pulmonar-muscular, mediante
parametros como el consumo de oxigeno, el pulso de oxigeno, los



umbrales ventilatorios y la pendiente VE/VCO,. Esta respaldada por
guias internacionales (ESC 2020, ACC/AHA 2021) como herramienta
esencial para estratificacion prondstica, prescripcion personalizada
de gjercicio en rehabilitacion cardiovascular, y evaluacion
prequirurgica o de sintoras como la intolerancia al ejercicio.

Biomarcadores de riesgo (estratificacion inicial y seguimiento):
Troponinas ultrasensibles: Identifican dafo miocardico
persistente.

Reactantes de fase aguda (PCR de alta sensibilidad): Indican
presencia de inflamacion sistémica activa.

Péptidos natriuréticos: Reflejan expansion de volumen
intravascular.

Colesterol LDL: Principal diana terapéutica en la prevencion
secundaria. Niveles elevados se asocian a mayor riesgo de
eventos cardiovasculares. Su reduccion, preferiblemente por
debajo de 55 mg/dL (segun guias ESC), es prioritaria.

Colesterol no HDL: Considerado un marcador adicional util,
especialmente en pacientes con hipertrigliceridemia o diabetes.

Lipoproteina (a): No modificable con estilo de vida; su elevacion
es un marcador de riesgo residual. Util para redefinir el riesgo
cardiovascular total.

Triglicéridos: Elevaciones >150 mg/dL se asocian a mayor riesgo
cardiovascular, especialmente en el contexto de sindrome
metabdlico o diabetes.

Hemoglobina glucosilada (HbATc): Clave en pacientes con
diabetes; valores 26,5 % implican mayor riesgo de complicaciones
cardiovasculares.

Creatinina y tasa de filtrado glomerular: Deterioro renal es un
potente predictor de mal prondstico cardiovascular.

CPK y transaminasas: Utiles para monitorizacion de toxicidad por
estatinas u otros farmacos, no para estratificacion de riesgo per se.



Escalas de riesgo especificas:

El SCORE2 (para menores de 70 anos) y SCORE2-OP (para
mayores de 70 anos) son herramientas recomendadas por la ESC
(2021) para la estimacion del riesgo cardiovascular en prevencion
primaria.

SCORE2 y SCORE2-0OP (Older People): Evaluacion del riesgo a 10
anos de eventos cardiovasculares segun edad, sexo, y factores
de riesgo tradicionales (Mach et al., 2021).

GRACE Score: Valora el riesgo de mortalidad y eventos en
pacientes post-SCA (sin elevacion del ST).

En el contexto de rehabilitacion cardiaca —que tipicamente
acoge pacientes en prevencion secundaria— su uso Como
herramienta principal es limitado, dado que estos pacientes ya
son considerados de riesgo alto o muy alto por definicion.

No obstante, estos scores pueden tener utilidad en los siguientes
contextos:

Deteccion de riesgo residual adicional, especialmente si hay
factores no modificados (por ejemplo, tabaquismo persistente,
lipoproteina (a) elevada, o antecedentes familiares de enfermedad
cardiovascular prematura).

Cribado y educacion en familiares de primer grado, como
herramienta para motivar cambios conductuales.

Identificacion de riesgo en pacientes de prevencion primaria
seleccionados que inician el programa por obesidad, diabetes o
dislipemia severa.

Debe hacerse énfasis en que estos scores no son adecuados
para estimar riesgo en pacientes ya diagnosticados de
enfermedad cardiovascular, ni para guiar por si solos decisiones
terapéuticas en prevencion secundaria.



La correcta estratificacion inicial es fundamental para determinar la
intensidad del programa de rehabilitacion, el nivel de monitorizacion
necesario y la modalidad de ejercicio mas adecuada.

Subapartado adicional:
Evaluaciéon mediante puntuacion de calcio coronario

(Agatston Score)

El calcio score coronario (CAC, por sus siglas en inglés), determinado
por tomografia computarizada no contrastada, se considera una
herramienta Util para mejorar la estratificacion del riesgo cardiovascular
en pacientes en prevencion primaria. Evalla la carga aterosclerética
coronaria subclinica mediante el método de Agatston, proporcionando
una medida cuantitativa del calcio en las arterias coronarias.

Indicaciones clinicas seguin guias (ESC y AHA/ACC)

Guias
ESC 2021

« EI CAC puede considerarse en prevencion primaria, especialmente
en pacientes con riesgo cardiovascular moderado segun SCORE2,
cuando la decision terapéutica no es clara.

* Clase lIb, Nivel de evidencia B: puede ser util para redefinir el riesgo
cuando existe incertidumbre terapéutica.

* No recomendado en prevencion secundaria ni como herramienta de
seguimiento.
Guias
AHA/ACC 2019:

« CAC 2100 o0 275 percentil ajustado por edad, sexo y raza: indica alto
riesgo de eventos coronarios a 10 anos.

* CAC >300 o Agatston >1000: se asocia a una carga aterosclerdtica
similar a la de pacientes con antecedentes de infarto de miocardio
(riesgo equivalente), y puede considerarse de forma comparable a
prevencion secundaria.
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Aplicabilidad a programas de rehabilitaciéon cardiovascular

CAC 21000
Se asocia con:

» Riesgo comparable al de eventos cardiovasculares mayores
(>20 % a 10 anos).

* Mayor carga aterosclerdtica difusa, con disfuncion endotelial
subyacente.

» Evidencia de remodelado arterial coronario no detectable en otros
estudios no invasivos.

Aunqgue no existe una recomendacion formal para incluir pacientes

con CAC elevado en programas de rehabilitacion cardiovascular, se
sugiere que aquellos con CAC >300-1000 y multiples factores de riesgo
mal controlados podrian beneficiarse de estrategias de rehabilitacion
similares a las de prevencion secundaria.

Recomendacion propuesta (basada en consenso experto y guias):
Considerar la inclusion en programas de rehabilitacion cardiaca
estructurada a pacientes asintomaticos, sin eventos previos, con

CAC >1000, especialmente si existen multiples factores de riesgo

no controlados o evidencia de disfuncion ventricular o isquemia en
estudios funcionales o isquemia en estudios funcionales, en cuyo

caso tendran que ser evaluados previamente por opciones de
revascularizacion y posteriormente ingresar al programa de prevencion
y rehabilitaciéon cardiovascular.

Estratificacion de Riesgo en Diferentes Grupos de Pacientes

La rehabilitacion cardiaca debe adaptarse a las caracteristicas de
los distintos grupos de pacientes. A continuacion, se describen los
principales escenarios clinicos y los criterios de riesgo asociados.
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1. Pacientes post-infarto de miocardio (IAM):

Riesgo bajo:

* Pacientes con funcion ventricular izquierda preservada (FEVI 250%) y
sin complicaciones durante la hospitalizacion.

* Recomendacion: Ejercicio aerébico moderado sin monitorizacion
continua.

Riesgo alto:

* Presencia de FEVI <35%, arritmias ventriculares, o isquemia residual
significativa.

* Recomendacion: Entrenamiento supervisado con monitorizacion
continua.

2. Post-angioplastia o cirugia de revascularizacién coronaria:

Consideraciones:

* Evaluar el grado de revascularizacion logrado y la persistencia de
isguemia en territorios no tratados. Valorar las complicaciones
sucedidas tras la cirugia.

* Riesgo mayor en pacientes con multiples stents, reestenosis previa,
bypasses venosos o eventos recurrentes.

3. Pacientes con insuficiencia cardiaca (IC):

Riesgo bajo a moderado:

* IC con FEVI preservada (>50%) o moderadamente reducida (40-
49%), y sin signos de descompensacion.

* Ejercicio aerdbico progresivo, con énfasis en mejorar la tolerancia
funcional.
Riesgo alto:

* |C con FEVI <40%, hospitalizaciones recientes, o niveles elevados de
NT-proBNP.

* Modalidad recomendada: Ejercicio en intervalos de baja intensidad,
supervisado, combinado con programas de fortalecimiento
muscular
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4. Pacientes con arritmias o dispositivos implantados:

* En pacientes con desfibriladores automaticos (DAI), el entrenamiento
debe respetar la frecuencia cardiaca de disparo del dispositivo,
programando el ejercicio por debajo del umbral critico.

* Supervision estrecha inicial para identificar arritmias inducidas por el
esfuerzo.

5. Pacientes con enfermedad valvular cardiaca:

* Valorar el resultado funcional del recambio o plastia valvular
(quirdrgico o percutaneo), polivalvulares, hipertension pulmonar
residual.

6. Pacientes post-transplante cardiaco:

* A menudo se benefician de protocolos adaptados que incluyan
entrenamiento aerdbico progresivo y manejo de efectos adversos
relacionados con inmunosupresores.

Prescripcion del ejercicio fisico

Consideramos que el gjercicio es fundamental: una ‘pildora’ adicional al
tratamiento. Los tipos de ejercicio y dosis segun la patologia cardiaca
recomendados segun la evidencia actual los hemos resumido en la
tabla N°21. Sin embargo, para cada patologia seria lo siguiente:

1.Cardiopatia isquémica:

« Ejercicio aerdbico: 30—-60 min, 5 dias/semana.
* Ejercicio de fuerza: 2 dias/semana, baja intensidad al inicio.

* Utilidad de la prueba de esfuerzo: fundamental para establecer limites
de seguridad, de preferencia con ergoespirometria.
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« Aerdbico de moderada intensidad con progresion lenta.

* Es debatible si realizar el ejercicio aerdbico en esquema intervalico
0 en continuo. Recientes metaanalisis sugieren iniciar con método
intervalico en los pacientes con IC mas avanzada (NYHA lII-IV);
mostrando mejoria en parametros como VO2 pico, METS, calidad de
vida, mejora de la sensacion de disnea al esfuerzo. En los pacientes
con IC en NYHA I-ll, se podria iniciar directamente con método
continuo al 40-60 % del VO2 pico alcanzado en la ergoespirometria
inicial.

En pacientes con FEVI reducida, se sugiere anadir entrenamiento de
fuerza y respiratorio (sobre todo inspiratorios).

Evaluar la respuesta al gjercicio con VO, pico y umbral anaerdbico
(ergoespirometria).

Empezar con gjercicios aerdbicos suaves en fase |l.

Reforzar movilidad y evitar complicaciones respiratorias.

En pacientes con marcapasos, no hay contraindicaciones especificas
si el dispositivo esta bien programado. En estos pacientes permite
identificar:

« “Pseudo-sincopes” por frecuencia cardiaca insuficiente o por
arritmias supraventriculares o ventriculares no detectadas.

o Necesidad de cambiar modos (VVIR, DDDR).

« En pacientes con CRT, permite ajustar:
o Sensores de demanda (respuesta a actividad fisica).

o Zonas de terapia DA, evitando descargas inapropiadas durante
esfuerzo. Se recomienda evitar ejercicios que alcancen la frecuencia
de activacion del DAL
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Seguridad v eficacia del ejercicio

« Pacientes con ICD o CRT:

° Existen meta-andlisis que muestran que el gjercicio es seguro, mejora
capacidad funcional y reduce discretamente eventos adversos.

° Estudios retrospectivos muestran ausencia de eventos graves
durante el entrenamiento con programacion adecuada (cortes 10 lpm
por debajo de zona terapéutica).

La nemotecnia clasica sugerida para la prescripcion de gjercicio
es la conocida FITT (Frecuencia, Intensidad, Tiempo, Tipo) de la
cual daremos mas detalles en el capitulo 5; nosotros ademas
recomendamos incluir una nemotecnia innovadora: “RESPIRO”.

R

Riesgo
(estratificacion individual previa al ejercicio)

Evaluacion funcional
(preferiblemente ergoespirometria)

Seguridad
(imites clinicos, frecuencia cardiaca maxima segura)

Prescripcion
(FITT adaptado)

Individualizacion
(considerar comorbilidades y preferencias)

Revaloracion
periodica

Objetivos realistas
y medibles
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Condicion Clasificacion Recomendaciones de
de Riesgo Rehabilitacion
Riesgo bajo FEVI 250%, sin complicaciones
hospitalarias.
Ejercicio: Aerébico moderado, sin
Post-infarto monitorizacion continua.
de miocardio
(IAM) Riesgo alto FEVI <35%, arritmias ventriculares o
isquemia residual.
Ejercicio: Supervisado con
monitorizaciéon continua.
Post-angioplastia | Consideraciones | Evaluar revascularizacion lograda e

o cirugia de
revascularizacion

isquemia residual.
Riesgo mayor: Multiples stents,
reestenosis, eventos recurrentes.

Insuficiencia
cardiaca (IC)

Riesgo bajo a
moderado

FEVI 240% sin signos de
descompensacion.
Ejercicio: Aerébico progresivo para
mejorar tolerancia funcional.

Riesgo alto

FEVI <40%, hospitalizaciones
recientes, NT-proBNP elevado.
Ejercicio: Intervalos de baja
intensidad, supervisado.

Arritmias o
dispositivos
implantados

Consideraciones
especificas

Respetar frecuencia cardiaca de
disparo del DA
Supervision inicial intensiva para
detectar arritmias inducidas.

Enfermedad

Post-reemplazo

Evaluar disfuncion protésica o

valvular cardiaca valvular hipertension pulmonar residual.
Ejercicio: Adaptado segun
complicaciones presentes.

Post-transplante Beneficios Protocolos adaptados con

cardiaco especificos entrenamiento aerdbico progresivo.

Manejo de efectos secundarios por
inmunosupresores.
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Entrenamiento en Umbral Isquémico y Zonas de Entrenamiento
Metabdlico Eficiente (ZEME)

Nivel de evidencia seguin guias

Guias AHA 2021y Guias ESC 2020 de Rehabilitacion Cardiaca y
Prevencion:

« Clase llb, Nivel de evidencia C: el entrenamiento bajo umbral
isquémico puede considerarse en pacientes con isquemia
miocardica residual cronica, clinicamente estables, que no son
candidatos a revascularizacion.

* Se recomienda que se realice bajo supervision medica, con
monitorizacion de ECG y signos clinicos.

Patologias estudiadas

» Cardiopatia isquémica cronica con isquemia residual
(sin opcion de revascularizacion).

* Angina refractaria.

» Miocardiopatia isquémica con remodelado ventricular y FEVI
reducida.

* Estudios preliminares en pacientes con enfermedad coronaria difusa
no obstructiva.



ZEME 1 - Baja intensidad (50-60 % VO, pico)

Metabolismo
predominante

Actividad
mitocondrial

Adaptaciones

Oxidacion de
acidos grasos
y glucosa en
condiciones
aerobicas.

Bajo estrés
oxidativo, aumento
progresivo de
la biogénesis
mitocondrial,
mejora en la
densidad capilar
y eficiencia
metabdlica.

Aumento del umbral anaerdbico,
mayor utilizacion de oxigeno a
nivel periférico, y mejora
de la vasodilatacion
endotelio-dependiente.

ZEME 2 - Moderada intensidad (60-80 % VO, pico)

Metabolismo Actividad Adaptaciones
mixto mitocondrial

Aumento Se estimula Incremento de la capacidad
de glucdlisis la cadena de oxidativa del musculo esquelético.

aerpbpal Y transporte de Reduccion del consumo de oxigeno
;C’[IVE]CIOH electrones, miocardico a igual carga externa

e rutas de con mayor (mayor eficiencia).
sefalizacion eficiencia
mitocondrial en el uso de Disminucién del umbral de

(AMPK, PGC-10).  sustratos aparicion de isquemia clinicamente
energéticos. manifiesta (mayor tolerancia al
esfuerzo submaximo).
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ZEME 3 - Submaxima (80-90 % VO, pico)

Metabolismo Actividad Adaptaciones
anaerobico mitocondrial (en fases avanzadas)

incipiente

Se activa Se aproxima ala Aumento del VO, pico.
jagluctiss  capacidad N potencil everion e erees

7 . de hibernacion miocardica.

acumulacion oxidativa;

delactato, | mayor produccién | Solo indicada en pacientes

mayor demanda de ROS. estables y con monitorizacion

de oxigeno estrecha.
miocardico.

Zonas de Entrenamiento Metabdlico Eficiente (ZEME)

ZEME 1

se centra en la oxidacion de grasa y glucosa.

ZEME 2

mejora la capacidad oxidativa y la eficiencia energética.

ZEME 3

activa la glucodlisis anaerobica y aumenta la demanda de oxigeno.

Cada ZEME tiene adaptaciones especificas para el rendimiento fisico.

El entrenamiento en estas zonas optimiza la fisiologia mitocondrial.

Umbral Umbral
aerdbico anaerobico
VT1 VT2, LT
50 % VO, max 100 % VO, max
[ ]
66-80% 88-93%
VO, max VO, max
55-80% 90-100%
FC max FC max

ZONA 1

Intensidad del ejercicio
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Evaluacion de Comorbilidades
y su Impacto en la Rehabilitacion

Las comorbilidades influyen significativamente en los resultados de
la rehabilitacion cardiaca. La deteccion y el manejo temprano de
estas condiciones son esenciales para maximizar los beneficios del
programa.

Métodos clave para la evaluacion del riesgo:

» La DM se asocia con un incremento de 2 a 4 veces en el riesgo de
enfermedad cardiovascular, siendo considerada una condicion de
muy alto riesgo cardiovascular en las guias europeas (ESC 2023).

¢ El mal control glucémico aumenta la incidencia de eventos
cardiovasculares recurrentes y mortalidad en pacientes con
cardiopatia establecida (Rawshani et al., 2017).

* Durante el gjercicio, el riesgo de hipoglucemias debe vigilarse
especialmente en pacientes con insulinoterapia o secretagogos.

Biomarcador principal:

« Hemoglobina glicada (HbAlc).

o Objetivo: <7.0 % en la mayoria de pacientes (ESC 2023/EASD 2019,
ADA 2024).

o Individualizar en funcion de edad, riesgo de hipoglucemia y
comorbilidades.

Impacto en reduccion de MACE:

« El control intensivo (HbAlc <7 %) se ha asociado con reduccién del
10-15 % en eventos macrovasculares, especialmente en pacientes
con DM tipo 2 de diagnéstico reciente (UKPDS, ADVANCE).

Recomendacion:

* Control glucémico optimizado previo al inicio de entrenamiento.

 Educacion sobre ajuste de insulina u otros hipoglucemiantes.
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« La obesidad es un factor de riesgo independiente para enfermedad
cardiovascular, insuficiencia cardiaca, fibrilacion auricular, apnea del
suefo y diabetes mellitus tipo 2.

* Particularmente, la obesidad abdominal o visceral presenta una
fuerte asociacion con aterosclerosis subclinica, disfuncion endotelial
y elevacion de marcadores inflamatorios sistémicos (IMC no siempre
refleja este riesgo).

El indice de masa corporal (IMC), aunque Util, puede subestimar el
riesgo en pacientes con elevada masa magra (por ejemplo, atletas) o
sobreestimarlo en personas con sarcopenia.

Por esta razdn, se ha propuesto complementar el IMC con medidas
adicionales como la circunferencia abdominal, el indice cintura-
altura, y, en particular, la bioimpedancia eléctrica (BIA) para estimar la
composicion corporal.

Biomarcadores vy parametros clinicos clave:

IMC: Objetivo <30 kg/m?. Sobrepeso = 25-29.9 kg/m®.

Circunferencia abdominal:

o]

Riesgo elevado: >102 cm en hombres, >88 cm en mujeres.
indice cintura/altura (ICA):

o

Riesgo aumentado si >0.5.

]

Validado como mejor predictor de riesgo cardiovascular que el IMC
en metaanalisis (Ashwell et al., 2012).

Bioimpedancia eléctrica (BIA):

]

Evalla masa grasa, masa magra y agua corporal total.

o

Porcentaje (%) de grasa visceral:

-Parametro con mayor correlaciéon con riesgo cardiovascular, mas
que el % de grasa corporal total.

-Valores >13-15 % en hombres y >10-12 % en mujeres se han
asociado con mayor riesgo metabolico y de MACE (Ohashi et al.,
2010; Kyle et al., 2004).



« Indice de masa grasa (Fat Mass Index, FMI):

o Supera al IMC en prediccion de eventos cardiovasculares y
mortalidad (Kaess et al., 2012).

« Relacion masa magra/grasa:
o Util para evitar sarcopenia encubierta en pacientes con obesidad
“aparentemente normopeso”.

Impacto en reduccion de MACE:

« La pérdida de peso >5-10 % se asocia con una reduccion del 20-30
% en eventos cardiovasculares, ademas de mejorias en presion
arterial, dislipidemia e insulinoresistencia (Look AHEAD Trial).

* El uso de tecnologias como BIA puede mejorar la personalizacion

del tratamiento, especialmente para establecer metas de pérdida de
grasa visceral.

Recomendaciones practicas:

« Incluir BIA como herramienta complementaria, especialmente en
pacientes con IMC <35 kg/m* o composicion corporal dudosa.

» En obesidad abdominal, priorizar el ejercicio aerdbico de
intensidad moderada, 150-300 min/semana, y dieta mediterranea
hipocaldrica.

* Revaluar composicion corporal cada 3—6 meses.
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« La tasa de filtracion glomerular <60 ml/min/1.73m? se asocia con
mayor mortalidad cardiovascular, incluso en etapas leves de ERC (Go
et al., ESC 2023).

* La disfuncién renal se acompana de alteraciones en el metabolismo
mineral, inflamacion, anemia y disfuncion endotelial.

* Riesgo incrementado de arritmias, hipertension mal controlada y
disfuncién autondémica durante el ejercicio.

Biomarcadores clave:

« Tasa de filtracion glomerular estimada (eTFG);
¢ Creatinina plasmatica;

« Cistatina C (opcional);

° Albumina/creatinina urinaria.

Objetivo general:

« Estabilizar funcion renal, controlar TA <130/80 mmHg, evitar
nefrotoxicos.
Impacto en MACE:

« Cada descenso de 10 ml/min/1.73m?* en TFG se asocia con un
incremento del 20—-30 % en eventos cardiovasculares (Matsushita et
al.,, 2015).

Recomendacion:

» Modificar intensidad de ejercicio segun TFG y riesgo de
sobrecarga hidrica o hipertension.

* Interconsulta con nefrologia en casos avanzados o inestables.
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« La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) comparte
factores de riesgo con la enfermedad cardiovascular, especialmente
el tabaquismo y la inflamacion sistémica.

* Los pacientes con EPOC tienen una mayor incidencia de cardiopatia
isquémica, arritmias y disfuncion ventricular derecha (Sin & Man,
2005).

» Suelen presentar menor capacidad de ejercicio, disnea y pobre
tolerancia al esfuerzo, lo que limita la rehabilitacion.

Biomarcadores y pruebas utiles:
« Espirometria (FEV1/FVC),
* Oximetria basal y durante ejercicio,

« NTproBNP ayuda a orientar sobre pruebas adicionales, prondstico y
seguimiento; sobre todo, si se sospecha disfuncion ventricular o core
pulmonale.

Impacto en MACE:

* Los pacientes con EPOC y enfermedad cardiovascular
tienen un doble riesgo de eventos y muerte cardiovascular,
independientemente de la fraccion de eyeccion (Sabit et al., 2007).

Recomendacion:

* Integrar estrategias de rehabilitacion pulmonar (educacion,
broncodilatadores, ejercicios respiratorios).

* Evaluar necesidad de oxigenoterapia durante el ejercicio.
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Figura 2.1.. Principales comorbilidades atendidas en una unidad de prevencion y
rehabilitacion cardiovascular.
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Evaluacion previa
a la Rehabilitacion
Cardiovascular

* Pruebas complementarias: .
Ergometria convencional y ergometria con andlisis de gases (eroepirometria).

* Evaluacion de capacidad fisica.

* Estudios complementarios.
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Evaluacion Clinica 'y
Cardiovascular Completa

Antes de iniciar un programa de rehabilitacion cardiovascular (RC),
se debe realizar una evaluacion integral que permita estratificar
riesgos, identificar comorbilidades, y establecer metas terapéuticas
personalizadas.

» Datos cardiovasculares: Antecedentes de infarto de miocardio
(IAM), enfermedad arterial periférica, insuficiencia cardiaca (IC),
intervenciones coronarias o de valvulas cardiacas (angioplastias,
cirugias), arritmias, presencia de dispositivos (marcapasos,
desfibriladores, resincronizadores) y comorbilidades relevantes.

* Factores de riesgo: Hipertension arterial, diabetes de cualquier tipo,
dislipemias, tabaquismo, malnutriciéon (obesidad, sarcopenia), y
antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular (Piepoli et al.,
2021).

« Limitaciones funcionales: Nivel de actividad fisica, sintomas de
angina o disnea segun la clasificacion funcional NYHA y CCS.

« Evaluacion del estado general, lo cual incluye medicion constantes
vitales, toma de pulso, medicion de perimetro abdominal, calculo del
indice tobillo brazo (ITB), signos de insuficiencia cardiaca (edemas,
congestion pulmonar), soplos cardiacos, pulsos periféricos y presion
arterial en reposo.

Pruebas complementarias:

Pruebas de Esfuerzo:
Ergometria convencional y Ergoespirometria.

Las pruebas de esfuerzo son herramientas fundamentales en la
evaluacion previa a la rehabilitacion cardiovascular, proporcionando
informacion sobre la capacidad funcional, la reserva cardiaca, y
posibles limitaciones isquémicas, arritmicas o ventilatorias.
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« Indicaciones: util en la evaluacion de la capacidad funcional,
identificacion de isquemia residual y monitorizacion de arritmias
durante el esfuerzo.

» Valores clave:

o METs alcanzados: Indicador de capacidad funcional; <5 METs se
asocia con mayor riesgo de eventos cardiovasculares.

o Frecuencia cardiaca maxima alcanzada (Fcmax): Usando la formula
220- Edad. El valor esperado en la ergometria convencional para
considerarla suficiente es: 85% de la FC max predicha por edad.

> Indice de recuperacion de la FC: Reduccion <12 lom en el primer
minuto post-ejercicio predice mayor mortalidad.

o Respuesta tensional: Hipertension o hipotension inducidas durante
el esfuerzo sugieren mal pronostico. Son recomendables valores
de tension arterial < 150/90 antes del inicio de la ergometria o
ergoespirometria. Las guias no sugieren suspender rutinariamente
los antihipertensivos antes de una ergometria, salvo en el caso de
beta-bloqueadores: estos pueden reducir la frecuencia cardiaca
alcanzable y comprometer la interpretacion de la pruebay la
respuesta cronotropica. (ESC 2020)

-Segun las guias de ESC/ESH y AHA/ACC, esta contraindicado de
forma relativa la ergometria si la PAS en reposo es 2 200 mmHg y la
PAD > 115 mmHg; y de forma absoluta si la presion arterial en reposo
supera 240/130 mmHg.

-En cuanto ala suspension de la prueba, esta recomendada si se
desarrolla PAS > 230 mmHg y/o PAD > 110 mmHg durante el ejercicio.

-La PAD se puede mantener igual al reposo, o tener variaciones de
+/-10 mmHg de manera normal.

-Los descensos en la PAS de > 10 mmHg con respecto a la PAS basal,
se consideran patoldgicos; sean subitos o progresivos. Especial
interés pronodstico, si este descenso se acompana de sintomas
(mareo, lipotimia, sincope, angina, etc.).
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> Respuesta cronotropa normal: -Incremento adecuado de la frecuencia
cardiaca en relacion con la carga de trabajo y la edad del paciente.

-Recuperacion lenta a la FC basal (< 6 latidos/ minuto de
recuperacion)= mal prondstico sobre todo en IC. En IC un descenso
de <12 latidos en el Ir minuto: mal prondstico (MYERS).

-Indice de insuficiencia cronotropa: Se calcula como (Frecuencia
cardiaca maxima alcanzada - Frecuencia cardiaca en reposo) /

(220 - edad - Frecuencia cardiaca en reposo). Un valor <0,80 indica
insuficiencia cronotropica; < 0,62 si esta usando B-bloqueante u otro
medicamento que enlentezca el NAV (agente nodal).

ERGOMETRIA CONVENCIONAL

Parametro Descripcion
. Duracion total del ejercicio realizado por el paciente, medida en minutos. Las guias recomiendan una
Tlempo de prueba duracion de prueba de 8 a 12 minutos para obtener resultados dptimos.
-Bruce: Incrementa la velocidad y la inclinacion cada 3 min.; adecuado para individuos con buena
L. capacidad fisica.
Datos basicos de los -Bruce modificado: Comienza con etapas mas suaves, recomendado para pacientes con menor
H capacidad fisica 0 ancianos.
prOtOCOIOS encinta -Naughton: Incrementos mas graduales en la inclinacién cada 2 min., sin aumentar la velocidad; Utilen
pacientes con IC o capacidad fisica disminuida.
w -Protocolo de rampa: Incrementos continuos y graduales en la carga de trabajo, adecuado para evaluar
Datos basicos de los la respuesta hemodinamica de forma precisa.
protocolos en bicicleta | -Protocolo de carga escalonada: Incrementos en etapas, generalmente cada 2-3 min.Util en pacientes
con patologias cardiacas que requieren una evaluacion detallada de la respuesta al esfuerzo.
. -Ancianos: Naughton o Bruce modificado, debido a incrementos més suaves y tolerables.
Protocolos s_u9er idos -Obesos: Protocolo de rampa en bicicleta para minimizar elimpacto articular y facilitar la realizacion del
para poblaciones ejercicio. _ N ,
iales -Deportistas: Protocolo de Bruce o protocolos personalizados que alcancen cargas maximas mas altas,
especia adaptados a su alta capacidad fisica.
Considerada concluyente si el paciente alcanza al menos el 85% de la frecuencia cardiaca maxima tedrical
Prueba ConCIuVente (220-edad) de lo contrario, se considera no concluyente.
i i Evaluacion de la capacidad funcional del paciente: suficiente si alcanza = 7 METS; insuficiencia se = 7 METS.
Capacidad funcional -VO2 calculados desde METS indirectos: METS (obtenidos) x 3.5 (no sostenido a la cinta).
(METS alcanzados) V02 calcuiados desde METS indirectos: (2.282) x (METS i) + 8545 (sostenidlo).
Criterios de

positividad eléctrica

Descenso del segmento ST =mm en al menos dos derivaciones contiguas, de tipo horizontal o
descendente, con una duracién de >60 ms tras el punto J, durante el ejercicio o en la recuperacion.

Criterios de
positividad clinica

Presencia de angina de pecho durante la prueba o equivalentes anginosos (disnea, fatiga excesiva, etc.).

Alteraciones eléctricas

Observacion de arritmias, bloqueos de rama o cambios significativos en el segmento ST-T durante la
prueba.

Criterios de tension
arterial

-Basales para no iniciar la prueba: TA sistdlica >200 mmHg o TA diastdlica > 110 mmHg.

-Respuesta tensional normal: Incremento progresivo de la TA sistdlica durante el gjercicio (10 mmHg
por MET) y leve cambio o disminucion de la TA diastolica.

-Respuesta hipertensiva: TA sistdlica >210 mmHg en hombres 0 >190 mmHg en mujeres, o TA diastdlica
>110 mmHg durante el gjercicio.

Repuesta
cronotropa normal

-Incremento adecuado de la frecuencia cardiaca en relacion con la carga de trabajo y la edad del paciente.
-Recuperacion lenta a la FC basal (<6 latidos/min. de recuperacion)= mal prondstico sobre todo en IC.En
IC<16 latidos en el Ir. min.: mal prondstico (MYERS).

indice de insuficiencia
cronotrépica

Se calcula como (Frecuencia cardiaca maxima alcanzada- Frecuencia cardiaca en reposo) / (220-edad-
Frecuencia cardiaca en repoco). Un valor <080 indica insuficiencia cronotrépica; <0,62 si esta usando
B-blogueante u otro medicamento que enlentezca el NAV (agente nodal).
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Se consideran hallazgos de alto riesgo que requieren valoracion urgente
o emergente (ESC 2020):

* Descenso del ST >2 mm plano o descendente, especialmente si
es precoz (<6 min), prolongado (>5 min en recuperacion) o con
sintomas anginosos.

« Elevacion del ST 21 mm (sin Q patologica) fuera del territorio de un
infarto previo.

* Arritmias ventriculares complejas (TV no sostenida, muiltiples
extrasistoles), especialmente con sintomas o inestabilidad
hemodinamica.

« Hipotension arterial (descenso de PAS >10 mmHg con esfuerzo) no
explicada por tratamiento o deshidratacion.

« Limitacién severa del esfuerzo por angina o disnea (<5 METS).

- Angina de esfuerzo intensa o precoz (en fase 1-2 de Bruce).

* Respuesta inotrépica o cronotrdpica inapropiada (FC maxima <85%
sin betabloqueo), asociada a sintomas o cambios ECG sugestivos.

Estos hallazgos requieren evaluacion cardiolégica preferente o inmediata,
y en algunos casos hospitalizacion o coronariografia.
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« Indicaciones: Pacientes con insuficiencia cardiaca, enfermedad
pulmonar concomitante, o en quienes la ergometria convencional no
permiten estratificacion adecuada.

* Los parametros clave los evaluaremos en dependencia de si se
obtiene una prueba maxima o submaxima. En la rehabilitacion
cardiaca, la mayoria de los pacientes realizaran pruebas
submaximas. Es recomendable, por lo tanto, siempre usar valores
predichos.

La prueba nos da distintos valores numéricos de distintas variables.
Aunqgue no es el objetivo de este manual instruir en la interpretacion
de los resultados de esta prueba, podemos resumir a continuacion
algunos parametros relevantes:

]

Consumo de oxigeno maximo y consumo de oxigeno pico (VO,
max): definido como la capacidad de absorber, transportar y
consumir una molécula de oxigeno por unidad de tiempo. Valores
menores a 14 mil/kg/min indican peor prondstico en insuficiencia
cardiaca.

o

Pulso de oxigeno (PO2): es la cantidad de oxigeno que se consume
durante un ciclo cardiaco completo (VO2/FC) y se emplea como un
parametro estimador del gasto cardiaco.

o

Umbral anaerdbico (UA o VT1): corresponde al inicio del metabolismo
anaerobico. Un valor de VO2 de <40% en el VT1indica menor
capacidad funcional.

o

Punto de compensacion respiratoria (RCP o VT2): debido al
incremento de la ventilacion para tamponar la acidosis lactica. En
rehabilitacion cardiaca es habitual que no se consiga llegar a este
umbral.

o

Ventilacion por didxido de carbono (VE/VCO, slope): indica el
volumen de aire que tengo que espirar para eliminar un litro de
CO2. Cuando esta relacion presenta una angulacion mayor a 34° de
angulacion predice peor prondstico en IC.
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Graficas de Wasserman

Son una herramienta visual utilizada en fisiologia para describir de
manera grafica el comportamiento de distintas variables del
organismo al esfuerzo.

. Lainformacion generada la podemos dividir asi (fig 3.1):
o Sistema cardiovascular: graficas 2, 3y 5.

o Ventilacion: graficas 1,7y 8.

o Eficiencia ventilatoria: graficas 4,6 y 9.

Ademas de los valores obtenidos, es necesario evaluar la morfologia
de las graficas.

La lectura de las graficas debe hacerse de manera ordenada y
sistematica. Para efectuar una aproximacion inicial a las nuevas
graficas, sobre todo en etapas de aprendizaje, proponemos la adopcion
de los siguientes nueve pasos metodologicos:

1 ¢La prueba es maxima o submaxima?

Maxima: Frecuencia cardiaca maxima (grafica 2), trabajo maximo
(grafica 3), RER [(Respiratory Exchange Ratio o cociente respiratorio
de intercambio) es un parametro fisioldgico que refleja la relacion
entre el dioxido de carbono (VCO,) producido y el oxigeno (VO,)
consumido durante el ejercicio: RER= VCO2/ VO2] en el esfuerzo
maximo es de 1,15 (grafica 8); acido lactico > 8 mMol (cuando

se realice con medicion de lactato), VO2 maximo en meseta o
aumenta menos de 150 mL (grafica 3), o agotamiento de la reserva
respiratoria a < 15 % (grafica 8).

Submaxima: VO2 en el VT1 (lo normal es que sea mayor al 40% del
predicho), OUES > 80% en el VT1y la pendiente de la VE/VCO2 es
< 30° (grafica 4).
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2 ¢,Cudl es el consumo de oxigeno pico (VO2-pico)?

El VO2- maximo (VO2-max) se refiere al limite fisioldgico medido
cuando se alcanza una meseta de VO2 a pesar del aumento en la
carga de trabajo, 0 aumenta menos de 150 mL durante un minuto
a pesar del aumento de carga.

El VO2-pico es la maxima cantidad de O2 extraido en una prueba
determinada. La principal diferencia es que el VO2-pico ho siempre
representa el VO2 maximo, sobre todo si el esfuerzo no es maximo
0 si esta limitado por otras condiciones clinicas o técnicas.

3 ¢.Es normal la relacion del VO2- trabajo?

A medida que aumenta la carga de trabajo (w), dependiendo del
protocolo, en general se debe mantener la relacion: * TW - 1 10

mL/min (grafica 3).

4 ¢ Puedo determinar el umbral anaerobio (AT o VT1)?

Es el punto en el que la demanda de oxigeno en el musculo
esquelético excede el suministro cardiopulmonar (la via energética
aerodbica resulta insuficiente para el nivel de trabajo). Las células
musculares comienzan a generar ATP por via anaerdbica (el
metabolismo anaerdbico empieza a participar como via energética
adicional). (Graficas 5, 6 y 9).

Si se determina el AT, ¢,Cual es el consumo de oxigeno pico

(VO2-pico) en el AT?

En la Gréfica 5, se puede trazar una linea recta hacia el eje de las X
en el punto donde se identifica el VT1, este corresponderia al valor
de VO2 en ese umbral.

¢Es normal la respuesta de la frecuencia cardiaca?

Usar porcentaje de la FC maxima tedrica, calculada mediante la
‘ férmula 220- edad. Gréfica 2.
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7

¢ El pulso de oxigeno (PO2) aumenta con el ejercicio?

PO2 = VO2 / FC. Esta relacion es derivada de la férmula de Flick. A
cierto esfuerzo, el pulso de oxigeno se considera un sustituto del
volumen sistolico.

8

¢ Existe alguna limitacion ventilatoria?

Debe ser valorada la espirometria inicial, la relacion de la ventilacion
minuto (grafica 1), la ventilacion maxima voluntaria (graficas 7), la
reserva respiratoria o RER (grafica 8) y la saturacion de oxigeno, la
cual debe mantenerse arriba de 95% durante toda la prueba.

9

¢Hubo cambios en el electrocardiograma?

Depresion del ST horizontal a 60 ms del punto J en dos derivadas
contiguas, o depresion del ST > 2 mm en una derivada, arritmias,
blogueos funcionales y ademas el comportamiento de la presion
arterial.
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A continuacion se describen los parametros medidos durante una
prueba de esfuerzo con intercambio de gases (CPET), indicando en qué
grafica de Wasserman se representa cada uno:

VE- BTPS o Ventilacién minuto en condiciones BTPS (Body
Temperature, Pressure, Saturated), unidad: L/min.

Grafica 1 — Significa el volumen total de aire ventilado por minuto,
expresado en condiciones corporales estandar (temperatura
corporal, presion atmosférica y aire totalmente saturado de vapor
de agua).

Tiempo (minutos): Representado en el eje X de la mayoria de las gréficas.

FC (frecuencia cardiaca, lat/min):
Grafica 2 — Monitoriza la respuesta cronotropica al esfuerzo.

VO2/ FC u 02 pulso (pulso de oxigeno en mL/latido):
Grafica 2 — Indicador indirecto de volumen sistdlico.

VO, (consumo de oxigeno, L/min):
Grafica 3 — Representa la captacion de oxigeno progresiva durante el
esfuerzo.

VCO, (produccién de CO,, L/min):

Grafica 3 — Se grafica junto al VO, para calculo del RER. Es la cantidad
de CO, producida por el metabolismo y eliminada por los pulmones
por minuto.

Trabajo (W):
Grafica 3 — Se representa en relacion con el tiempo o carga de esfuerzo.

VE/'VO, (indice ventilatorio del VO,):
Grafica 5 — Relacion entre ventilacion y consumo de oxigeno.

VE/'VCO, (indice ventilatorio del VCO,):
Grafica 4 — Indicador clave de eficiencia ventilatoria.

VT-BTPS o Volumen corriente medido en condiciones BTPS
(Unidad: Litros)

Grafica 7 — Cantidad de aire inspirada o espirada en cada respiracion.
Refleja el volumen por ciclo respiratorio. Se analiza en relacion al
tiempo o a la carga de gjercicio.

RER (cociente respiratorio):
Grafica 8 — Cociente entre VVCO, y VO,, utiizado para definir esfuerzo maximo.
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PETO, (presion al final de la espiracién del O,, mmHg):
Grafica 9 — Monitoriza la dinamica del intercambio gaseoso.

PETCO, (presion al final de la espiracién del CO,, mmHg):
Grafica 9 — Muy util para analizar eficiencia ventilatoria y perfusion.

SpO, (saturacion por oximetria de pulso, %):
Grafica 8 — No se incluye de rutina en ninguno de las graficas.

Rec (fase de recuperacion): Identificable en todos los paneles
posterior a la tercera linea vertical negra (fin del esfuerzo con cargal).

MVYV (ventilacién voluntaria maxima): Representada como linea
verde punteada en el panel 7, usada como referencia para estimar
el nivel de esfuerzo ventilatorio.

VE/VO2y VE/VCO2

Grafica 6 - En el grafico de Wasserman clasico representa los
equivalentes ventilatorios: Lo que permite analizar la eficiencia
respiratoria y es uno de los principales métodos para detectar
umbrales ventilatorios.

Zonas destacadas en la grafica: Ver Figura 3.2.

Cajas burdeos en los paneles 2 y 5: Rango del 80-100% del valor
tedrico maximo de la frecuencia cardiaca.

Caja purpura en el panel 2: Rango del 80—-100% del valor maximo
tedrico del pulso de oxigeno.

Cajas rojas en los paneles 3 y 5: Rango del 80—-100% del consumo
maximo tedrico de oxigeno (VO,pico).

Indicadores de fases del esfuerzo: Ver Figura 3.2.

Tres lineas verticales negras:

1. Inicio del ejercicio sin carga (calentamiento).
2. Inicio del ejercicio con carga.
3. Fin del ejercicio con carga (inicio de la recuperacion).

Linea verde punteada en el panel 7:
Representa el valor estimado de ventilacion voluntaria maxima (MVV).
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Eleccion entre modalidades:

« Ergometria convencional: Suficiente en pacientes de bajo
riesgo post-infarto o post-angioplastia sin insuficiencia cardiaca
significativa.

» Ergoespirometria: Recomendada en pacientes con IC,
sospecha de comorbilidades pulmonares, sintomas de fatiga
desproporcionada o para evaluar trasplante cardiaco (Arena et
al., 2020). Y como hemos comentado anteriormente, nos ayuda
a determinar las zonas de Zonas de Entrenamiento Metabdlico
Eficiente (ZEME).

Modelo de informe:

» Ergometria convencional:

o Indicacion, protocolo utilizado, METs alcanzados, Fcmakx,
respuesta tensional, sintomas, hallazgos electrocardiograficos.

* Ergoespirometria:
o Mismos parametros que la ergometria convencional.

° VO, max, UA, VE/VCO, slope, pulso de oxigeno, hallazgos
graficos.

Prescripcion de Ejercicio Basada en Ergometria Convencional

* Calculo del VO, Estimado

La ACSM proporciona ecuaciones para estimar el consumo de
oxigeno (VO,) durante ejercicios en cinta rodante y cicloergdémetro:

* Caminata en cinta rodante:
o VO2(mI/kg/min)= (0.1xS) + (1.8xSxG) +3.5V0, (ml/kg/min)

o =(01\times S) + (1.8 \times S \times G) + 3.5V02(mi/kg/
mMin)=(0.1xS)+(1.8xSxG) +3.5

49




Carrera en cinta rodante:
VO2(ml/kg/min)=(0.2xS)+(0.9xSxG)+3.5V0, (ml/kg/min)

= (0.2 \times S) + (0.9 \times S \times G) + 3.5V02(ml/kg/
min)=(0.2xS)+(0.9xSxG)+3.5

Cicloergometro:

VO2(mi/kg/min)= (1.8xW)/P+7VO, (ml/kg/min) = (1.8 \times W) / P +
7VO2(ml/kg/min)=(1.8xW)/P+7

Donde:

S: velocidad en m/min (1 mph = 26.8 m/min)

G: pendiente en decimal (por ejemplo, 10% = 0.10)
W: carga en kg-m/min (1W = 6 kg-m/min)

P: peso corporal en kg

Prescripcion de Intensidad

Ejercicio continuo: 40-80% del VO, estimado.

Ejercicio intervalico: intervalos al 85-95% del VO, estimado,
alternando con periodos de recuperacion al 50-60%.

Prescripcion de Ejercicio Basada en Ergoespirometria

Zonas de Entrenamiento Metabdlico Eficiente (ZEME)

La ergoespirometria permite identificar zonas de entrenamiento
basadas en los umbrales ventilatorios:

ZEME 1: intensidad baja, por debajo del primer umbral ventilatorio
(VTI).

-Formula: VO, (Z1) = desde VO, reposo hasta VO, en VT,
-Porcentaje del VO,max aproximado: 35-55 %

-Funcion fisiolégica: mejora base aerdbica, oxidacion de lipidos,
recuperacion

-Lactato: < 2 mmol/L.
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o ZEME 2: intensidad moderada, entre VT1y el segundo umbral
ventilatorio (VT2).
-Férmula: VO, (Z2) = VO, en VT, hasta VO, en VT,
-Porcentaje del VO,max aproximado: 55-75 %
-Funcion fisioldgica: mejora del umbral aerdbico, optimizacion
mitocondrial, eficiencia ventilatoria
-Lactato: 2-4 mmol/L
-Esta es la zona clave para pacientes con enfermedades
cardiovasculares, segun guias de rehabilitacion (ESC, 2020; EAPC).

o ZEME 3: intensidad alta, por encima de VT2.
-Férmula: VO, (Z3) = desde VO, en VT, hasta ~90-100 % VO,max
-Porcentaje del VO,max aproximado: 75-90 %
-Funcidn fisioldgica: aumento del umbral anaerdbico, tolerancia al
esfuerzo, capacidad funcional
-Lactato: > 4 mmol/L
-Esta zona debe usarse con mayor precaucion en poblacion
cardiaca, reservandose para fases avanzadas de rehabilitacion o
atletas.

Prescripcion de Intensidad

Ejercicio continuo:
o ZEME 1: 50-60% del VO, pico.
o ZEME 2: 60-80% del VO, pico.Physio-pedia

« Ejercicio intervalico:

o Intervalos en ZEME 3 (85-95% del VO, pico), con periodos de
recuperacion en ZEME 1.

Prescripcion de Ejercicio de Fuerza

Segun la AHA (2023), el entrenamiento de fuerza es seguro 'y
beneficioso para pacientes con y sin enfermedad cardiovascular.
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Recomendaciones Generales

Frecuencia: 2—3 dias por semana.
Intensidad: 60-80% de la repeticion maxima (1RM).
Volumen: 2—3 series de 8-12 repeticiones por grupo muscular.

Progresion: aumentar gradualmente la carga conforme mejora la
fuerzay la tolerancia.

Consideraciones para Pacientes Cardiovasculares

Evitar maniobras de Valsalva.
Supervision médica durante las sesiones iniciales.

Monitoreo de la presion arterial y la frecuencia cardiaca.

Nuestra propuesta seria utilizar la nemotecnia: FITT.ER.

Para facilitar la prescripcion del gjercicio, se propone la siguiente
nemotecnia:

F (Frecuencia): niimero de sesiones por semana.

| (Intensidad): nivel de esfuerzo basado en VO,, FC o RPE.

T (Tiempo): duracién de cada sesion.

T (Tipo): modalidad de ejercicio (aerdbico, fuerza, flexibilidad).

E (Evaluacion): monitoreo y ajuste segun la respuesta del paciente.

R (Revision): reevaluacion periddica para progresion y adaptacion.

Evaluacion
de Capacidad Fisica

La capacidad fisica debe evaluarse en todos los pacientes para
planificar la intensidad del programa de rehabilitacion cardiovascular.
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Otras pruebas comunes:

Test de caminata de 6 minutos (TC6M):
Distancia recorrida <300 m se asocia con mayor riesgo en IC.

Valor practico para medir capacidad funcional en poblaciones
mayores o fragiles.

Pruebas de fuerza muscular:

Evaluacion de fuerza en miembros inferiores y superiores
mediante dinamometria o escalas funcionales escalas funcionales
como las de Repeticion Maxima (RM). Las RM se refieren al
Maximo peso que una persona puede levantar en una repeticion
completa de un gjercicio, manteniendo la técnica adecuada.

Definicion de RM:

-IRM (una repeticion maximay: es la mayor cantidad de peso que
una persona puede levantar una sola vez con formay técnica
correctas.

- NRM (por ejemplo, 10RM) significa: "n Repetition Maximum®,

es decir, el maximo peso que una persona puede levantar
exactamente "n veces" con buena técnica, sin poder completar
una repeticion adicional.

Por ejemplo:

TORM: Es el peso maximo que alguien puede levantar
exactamente 10 veces antes de llegar al fallo muscular
conceéntrico (cuando ya no puede levantar el peso una vez mas
de forma segura y controlada).

Recomendaciones generales segun guias actuales para
entrenamiento de fuerza muscular:

Intensidad y numero de repeticiones

-Se recomienda empezar con cargas moderadas, entre 60 y

80 % del 1RM, lo cual permite realizar 8—12 repeticiones por serie,
ideal para principiantes e intermedios.

Frecuencia semanal y volumen

- Para novatos o poblacion en rehabilitacion, se sugiere entrenar
fuerza muscular 2—3 veces por semana, trabajando todos los
grupos musculares principales en cada sesion.
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- Individuos intermedios pueden entrenar 3—4 veces por semana,
mientras que avanzados llegarian hasta 4—6 sesiones semanales,
siguiendo esquemas de division de grupos musculares.

- Por sesidn se recomienda un volumen de 1-3 series inicialmente,
progresando a 2—6 series dependiendo del nivel.

Progresion de la carga

- Se debe aplicar el principio de sobrecarga progresiva,
aumentando el peso en 2—-10 % cuando el paciente pueda
completar 1-2 repeticiones adicionales mas alla del rango
proyectado en dos sesiones consecutivas

Variables por objetivos
- Para resistencia muscular local, cargas < 70 % del 1RM, con 15 o
mas repeticiones y 2—4 series.

- Para potencia, cargas ligeras (30-60 % del IRM), repeticiones
rapidas (3—6 repeticiones), 1-3 series por ejercicio.

Evaluaciones especificas:
Pruebas de flexibilidad y equilibrio en pacientes mayores o con
limitaciones ortopédicas.

Estudios complementarios:

Ecocardiograma:

FEVI para estratificar riesgo y personalizar el programa.

Estado de las valvulas cardiacas.

Presion arterial pulmonar en sospecha de hipertension pulmonar.

Radiografia de térax:
Indicada en pacientes con sintomas respiratorios.

Holter de 24 horas:

Evaluar la funcion cronotropa.

Util para identificar arritmias subclinicas en pacientes
sintomaticos o con DAL
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Fases de
la Rehabilitacion
Cardiovascular

« Fase I: Rehabilitacion en fase aguda hospitalaria.
« Fase lI: Rehabilitacion ambulatoria supervisada y de baja complejidad.

» Fase lll: Programa de mantenimiento alargo plazo 'y
seguimiento en atencion primaria.

» Adaptacion de cada fase a distintos perfiles de riesgo.
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Antes de iniciar un programa de rehabilitacion cardiovascular (RC),
se debe realizar una evaluacion integral que permita estratificar
riesgos, identificar comorbilidades, y establecer metas terapéuticas
personalizadas.

Rehabilitacion en Fase Aguda Hospitalaria

FASE Objetivo principal:
I Estabilizacion clinica, movilizacion temprana y
preparacion del paciente para la transicion al manejo

‘ ambulatorio.

Evaluacion inicial:
« Estratificacion del riesgo cardiovascular (segun FEVI, complicaciones
agudas, comorbilidades).

« |dentificacion de barreras psicoldgicas, sociales y médicas parala
rehabilitacion (Piepoli et al., 2021).

Movilizacion temprana:

* Indicada en pacientes hemodinamicamente estables tras un 1AM o cirugia

cardiaca.

* Ejercicios de baja intensidad (movilidad pasiva o activa) progresando a
caminatas supervisadas segun tolerancia.

Educacion del paciente:
» Reconocimiento de sintomas de alarma.

* Adopcion de habitos de vida saludables, como abandono del tabaquismo

y manejo del estrés

Preparacion para la siguiente fase:
* Planificacion de la transicion ala fase |l.

« Involucrar al paciente y a su entorno familiar en el proceso de rehabilitacion.
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Riesgo bajo: Movilizacion y alta hospitalaria temprana con
recomendaciones especificas para inicio rapido de la fase .

Riesgo alto: Supervision mas intensiva, especialmente en pacientes con IC
severa, arritmias o complicaciones isquémicas persistentes.

Rehabilitacion Ambulatoria Supervisada

FASE

I Objetivo principal:

Restaurar la capacidad funcional, reducir factores de
riesgo, y mejorar el pronoéstico a través de un programa
estructurado y supervisado.

Entrenamiento fisico supervisado:
Ejercicio aerdbico: Modalidades como caminatas, ciclismo estatico, o
natacion.

Fortalecimiento muscular: Ejercicios con cargas moderadas para
preservar masa muscular.

Frecuencia e intensidad: 3-5 sesiones por semana; intensidad basada en
pruebas de esfuerzo, manteniendo el esfuerzo dentro del 40-80% del VO,
pico (Balady et al,, 2019).

Control y manejo de factores de riesgo:
Ajuste de tratamiento farmacoldgico (hipolipemiantes, antinipertensivos,
antidiabéticos).

Asesoramiento nutricional individualizado.

Apoyo psicologico:
Intervenciones para tratar la ansiedad y depresion asociadas ala
enfermedad cardiovascular.

Monitorizacion:
Uso de telemetria 0 monitoreo en tiempo real en pacientes de riesgo alto,
como aquellos con IC severa o dispositivos implantados.
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Adaptacion segun perfil de riesgo:

* Post-infarto o angioplastia con revascularizacion completa: Ejercicio
aerdbico progresivo; monitorizacion minima si FEVI >50%.

Enfermedad coronaria extensa con revascularizacion incompleta e
isquemia residual: vigilancia estrecha y monitorizacion.

* |nsuficiencia cardiaca: Entrenamiento en intervalos supervisado; énfasis en
gjercicios de baja intensidad y fortalecimiento.

Miocardiopatias de variada etiologia (incluida isquémica) con varias lineas
de tratamiento neurohormonal: vigilancia ante la posible aparicion de
cuadros de hipotension y bradicardia.

« Infarto extenso con disfuncion ventricular severa en espera de evolucion,
portadores de DAI por diversos motivos: Monitorizacion estricta durante el

Programa de Mantenimiento a Largo Plazo
FASE vy Seguimiento en Atencién Primaria

Objetivo principal:

Fomentar la sostenibilidad del progreso alcanzado,
prevenir la recaida y garantizar una calidad de vida
Optima a largo plazo.

Actividades principales:

* Programa de ejercicio regular:
Actividad fisica independiente, supervisada de manera periddica.

Recomendacion de >150 minutos semanales de actividad aerdbica
moderada (Piepoli et al., 2021).

« Seguimiento medico periodico:
Evaluaciones regulares en atencion primaria para controlar factores de
riesgo y ajustar el tratamiento.

I[dentificacion temprana de signos de deterioro funcional o recaida.
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« Educacién continua:
Refuerzo de conocimientos sobre autocuidado y adherencia al
tratamiento.

» Red de apoyo comunitario:
Incluir a pacientes en grupos de apoyo o0 programas comunitarios de
promocion de la salud.

Adaptacion segun perfil de riesgo:

* Riesgo bajo: Seguimiento por atencion primaria, visita anual en cardiologia,
autocontrol del paciente.

« Riesgo alto: Consultas mas frecuentes, con énfasis en ajustes
farmacoldgicos y deteccion de eventos subclinicos.
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Ejercicioy
prescripcion
de actividad fisica
en la rehabilitacion
cardiovascular

« Tipos de ejercicio: aerobico, fuerza, flexibilidad y equiliorio

* Prescripcion de ejercicio individualizada:
frecuencia, intensidad, tiempo y tipo (principio FITT)

« Contraindicaciones y ajustes especificos en pacientes con diferentes
patologias cardiovasculares

» Manejo de complicaciones durante el ejercicio y monitorizacion de la
respuesta al entrenamiento
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El ejercicio fisico es el pilar fundamental de la rehabilitacion
cardiovascular (RC), y su prescripcion debe ser individualizada, basada
en las caracteristicas clinicas y funcionales de cada paciente. El diseno
adecuado del programa de entrenamiento mejora la capacidad
funcional, reduce el riesgo de eventos cardiovasculares y contribuye al
bienestar general (Piepoli et al., 2021; Balady et al., 2019).

Tipos de Ejercicio

Ejercicio Aerdbico

Objetivo: Mejorar la capacidad cardiovascular y la eficiencia
metabdlica.

Modalidades: Caminata, ciclismo estatico, remo, natacion.

Evidencia: Es el tipo de ejercicio mas estudiado y con mayores
beneficios en pacientes con cardiopatias (Thomas et al., 2020).

Ejercicio de Fuerza
Objetivo: Mantener y desarrollar fuerza muscular para mejorar
actividades diarias.

Modalidades: Pesas ligeras, bandas elasticas, maquinas de
resistencia.

Recomendacion: 2-3 veces por semana, trabajando grandes
grupos musculares con 8-10 repeticiones por serie.

Ejercicio de Flexibilidad
Objetivo: Mejorar el rango de movimiento articular y prevenir
lesiones.

Modalidades: Estiramientos estaticos y dindamicos.

Frecuencia: Diaria, al inicio y final de las sesiones.

Ejercicio de Equilibrio
Objetivo: Prevenir caidas y mejorar la estabilidad postural.

Modalidades: Yoga, Tai Chi, ejercicios unipodales.

Recomendado especialmente en: Pacientes mayores o con
neuropatias.
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Figura 5.1. Tipos de ejercicios en rehabilitacion cardiovascular.
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Prescripcion de Ejercicio Individualizada: Principio FITT

La prescripcion de ejercicio sigue el modelo FITT (Frecuencia,
Intensidad, Tiempo y Tipo), adaptado a las necesidades y capacidades
del paciente:

Frecuencia (F)
» Recomendacion general:

o Ejercicio aerdbico: 3-5 veces por semana.
o Ejercicio de resistencia: 2-3 veces por semana.

o Flexibilidad y balance: Preferentemente diario.

Intensidad (l)

- Determinada a partir de pruebas de esfuerzo.

 Aerdbico:

o Intensidad moderada: 50-70% del VO, pico o0 60-75% de la
frecuencia cardiaca maxima (FCmax).

o Escala de percepcion subjetiva del esfuerzo (Borg): 12-14.

* Resistencia:
° Cargas del 30-40% del IRM (repeticion maxima) para
extremidades superiores y 50-60% para inferiores.

Tiempo (T)
« Aerdbico: 20-60 minutos por sesion.

 Resistencia: 20-30 minutos por sesion.
* Flexibilidad: 10-15 minutos al inicio y fin del entrenamiento.

Tipo (T)
- Adaptar la modalidad al estado funcional, preferencias y
comorbilidades del paciente.

» Ejemplo: Caminatas para pacientes con artrosis o ciclismo
estatico en pacientes con equilibrio limitado.
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Contraindicaciones y Ajustes Especificos

Contraindicaciones absolutas al ejercicio:

* Angina inestable o sintomas recientes de insuficiencia cardiaca
descompensada.

« Arritmias graves no controladas.
* Estenosis valvular severa.

Hipertension no controlada (>200/110 mmHg).

Ajustes seguin patologias cardiovasculares:

Insuficiencia cardiaca (IC):
IC con FEVI <40%: Ejercicios en intervalos supervisados, evitando
la sobrecarga hemodinamica.

Monitoreo de parametros como la saturacion de oxigeno y los
niveles de fatiga.

Arritmias y dispositivos implantables (DAI):
Establecer limites de frecuencia cardiaca por debajo del umbral
de disparo del dispositivo.

Supervision inicial estricta para evitar arritmias inducidas.

Post-infarto o post-angioplastia:
Programas progresivos, evitando esfuerzos isométricos intensos
en etapas iniciales.

Enfermedad arterial periférica (EAP):
Entrenamiento de caminata a intensidades moderadas,
permitiendo periodos de descanso segun tolerancia.
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Manejo de Complicaciones Durante el Ejercicio

Complicaciones potenciales:

* Angina de pecho.

« Arritmias.

« Hipotension o hipertension.
« Disnea desproporcionada.

Estrategias de manejo:

* Suspender inmediatamente el ejercicio ante sighos de alarma.

* Monitorear continuamente parametros hemodinamicos en
pacientes de alto riesgo.

 Disponer de equipo de reanimacion cardiopulmonar (RCP) y
personal entrenado.

Monitorizacion de la Respuesta al Entrenamiento

Marcadores funcionales:
Percepcion subjetiva de la capacidad funcional.

Incremento del VO, pico o capacidad funcional en METSs.

Mejoria en la prueba de caminata de 6 minutos (>30 m respecto a
la linea basal).

Marcadores clinicos:
Reduccidn de la presion arterial y frecuencia cardiaca en reposo.

Mejoria en parametros de control metabolico (HbAlc, perfil
lipidico).
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Control
y Optimizacion
de Factores
de Riesgo
Cardiovascular

+ Hipertensioén arterial: mangjo, ajuste de metas y control
« Lipidos y dislipidemias: manejo intensivo y ajuste de objetivos

 Control de la diabetes y prediabetes:
manejo en el cpntexto cardiovascular

* Cese de tabaquismo: estrategias y programas de apoyo

* Obesidad y sindrome metabélico:
tratamiento y prevencion de comorbilidades
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El manejo integral, optimizado y precoz de los factores de riesgo
cardiovascular (FRCV) es esencial para prevenir nuevos eventos
cardiovasculares y mejorar los resultados en pacientes en rehabilitacion.
Este enfoque a los FRCV, ademas de a la terapia fisica, se basa en las
Ultimas guias internacionales y se ajusta a las caracteristicas individuales
de cada paciente (ESC, 2023- 2024; AHA/ACC, 2019).

Hipertension Arterial

* Presion arterial objetivo: <130/80 mmHg en la mayoria de los
pacientes, especialmente en aquellos con alto riesgo cardiovascular,
excepto para pacientes fragiles, ancianos o con escasa tolerancia.

La eleccion del tratamiento antihipertensivo debe individualizarse
considerando las comorbilidades del paciente. Salvo en contadas
excepciones, el tratamiento debe comenzar con una combinacion de
dos farmacos, a ser posible en un solo comprimido. A continuacion, se
presenta una tabla resumen con las clases de farmacos y su utilidad en
distintos escenarios clinicos:

Comorbilidad / | Clase de Farmaco Justificacion / Comentarios
Condicion Clinica Recomendado
Disfuncion I[ECA / ARA-I, Mejoran la funcién ventricular y
ventricular Betabloqueantes reducen la mortalidad.
izquierda
Isquemia Betabloqueantes, Disminuyen la demanda
miocardica Antagonistas miocardica de oxigeno y
residual del calcio (no controlan la angina.
dihidropiridinicos)
Diabetes mellitus |[ECA / ARA-II Protegen la funcion renal y
reducen la progresion de la
nefropatia diabética.
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Comorbilidad /
Condicion Clinica

Clase de Farmaco
Recomendado

Justificaciéon / Comentarios

Proteinuria /
Enfermedad renal
cronica

I[ECA / ARA-II

Disminuyen la proteinuria y
ralentizan la progresion de la
enfermedad renal.

Enfermedad
arterial periférica

Antagonistas del
calcio, IECA / ARA-II

Evitar betabloqueantes no
selectivos; los antagonistas
del calcio mejoran la perfusion

periférica.
Bradicardia Antagonistas Evitar betablogueantes; los
significativa del calcio dihidropiridinicos no afectan la
(dihidropiridinicos), frecuencia cardiaca.
IECA / ARA-II
Taquiarritmias Betabloqueantes, Controlan la frecuencia
Antagonistas ventricular en fibrilacion auricular
del calcio (no y otras taquiarritmias.
dihidropiridinicos)
Hipertrofia I[ECA / ARA-II, Reducen la masa ventricular y
ventricular Antagonistas del mejoran la relajacion diastdlica.
izquierda calcio

La actividad fisica regular es una piedra angular en el tratamiento no
farmacoldgico de la hipertension arterial. Diferentes modalidades de
ejercicio han demostrado eficacia en la reduccion de la presion arterial:

* Ejercicio aerobico: Caminar, correr, nadar o andar en bicicleta
durante 30-60 minutos, 5-7 dias a la semana, puede reducir la
presion arterial sistélica en aproximadamente 5-7 mmHg.

« Ejercicio de resistencia dinamica: Entrenamiento con pesas o
bandas elasticas 2-3 veces por semana, con 2-3 series de 10-15
repeticiones, ha mostrado reducciones similares en la presion

arterial.
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* Entrenamiento intervalico de alta intensidad (HIIT): Alternar periodos
cortos de ejercicio intenso con periodos de recuperacion puede ser
efectivo, pero debe ser supervisado en pacientes con enfermedad
cardiovascular.

* Ejercicio isométrico: Ejercicios como el agarre de mano isométrico
han demostrado reducciones significativas en la presion arterial, pero
requieren precaucion en pacientes con ciertas condiciones.

La dieta desempena un papel crucial en el control de la presion arterial.
Dos patrones dietéticos han sido ampliamente estudiados:

* Dieta DASH (Enfoques Dietéticos para Detener la Hipertension): Rica
en frutas, verduras, cereales integrales, productos lacteos bajos
en grasa, pescado, aves y nueces; y baja en grasas saturadas,
colesterol y sodio. Ha demostrado reducir la presion arterial sistolica
en 8-14 mmHg.

* Dieta Mediterranea: Enfatiza el consumo de frutas, verduras,
legumbres, cereales integrales, pescado y aceite de oliva, con
un consumo moderado de vino tinto. Se ha asociado con una
reduccion significativa en la incidencia de hipertension y eventos
cardiovasculares.

Lipidos y Dislipidemias

* LDL-C <55 mg/dL para pacientes de muy alto riesgo (evento
cardiovascular reciente, diabetes + dano érgano blanco,
enfermedad coronaria)*.

» LDL-C <40 mg/dL en pacientes con riesgo cardiovascular extremo
(enfermedad multivaso, eventos recurrentes, progresion a pesar de
tratamiento™).

» No existe un valor de LDL-C demasiado bajo.
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Farmaco Dosis Alta Reduccién de Ensayos
Intensidad LDL-C esperada representativos
Atorvastatina | 40-80 mg/dia 50-55% TNT, PROVE-IT
TIMI 22
Rosuvastatina | 20-40 mg/dia 50-63% JUPITER,
ASTEROID

Complicacion

Manifestacion Clinica

Conducta Sugerida

Mialgias

Dolor muscular sin CPK

Evaluar suspender

elevada temporalmente;
reintroducir con dosis
menor.
Transaminasemia Elevacion de ALT/AST >3x Monitoreo; si >3x 0

limite superior.

sintomas hepaticos,
considerar suspension.

Rabdomiolisis

Mialgias + CPK > 10 limite
superior + mioglobinuria/

Suspender;
hidratacion agresiva.

LRA. Hospitalizacion si
grave.
Miositis Mialgias con elevacion Considerar cambio a
moderada de CPK estatina hidrofilica.
Miopatia Mialgias persistentes + CPK Anticuerpos anti-

autoinmune

elevada tras suspension

HMGCOA,; referir a
reumatologia.
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Farmaco | Dosis Usual | Reducciéon Ensayo Poblacién
LDL-C (%) | Representativo Clave
Ezetimiba 10 mg/dia 15-20% IMPROVE-IT SCAen
tratamiento
con
simvastatina
Evolocumab | 140 mgc/2 55-60% FOURIER Cardiopatia
semanas SC isquémica
estable
Alirocumab | 75-150 mg 45-60% ODYSSEY IAM reciente,
c/2 semanas Outcomes alto riesgo
SC cardiovascular
@)
300 mg/
mes
Acido 180 mg/dia 15-25%  CLEAR Outcomes| Intolerancia a
bempedoico oral (2023) estatinas
Inclisiran 284 mg 45-55% ORION-10 y Establece
SC cada ORION-11 efecto
6 meses sostenido a
(segunda largo plazo
dosis a los 3
meses)

La estrategia es individualizada; sin embargo, la recomendada en

la mayoria de los pacientes es: iniciar estatina alta intensidad > +
ezetimiba - + inclisiran 0 IPCSK9 o bempedoico si no alcanza metas o
datos de intolerancia.

74




Tabla 6.5. Manejo de triglicéridos y reduccion de MACE

Farmaco Dosis Triglicéridos| Ensayosy Comentarios
(L %) Evidencia
Icosapento 2gBID 20-30% REDUCE- {4 eventos CV:
de etilo IT (2018), -25%, solo si TG
EVAPORATE | 135-499 mg/dL
Fenofibrato 145- 25-50% | ACCORD, FIELD | Subgrupo con
250mg/dia TG >200 y HDL
<40 podria
beneficiarse
Omega-3 3-4 g/dia 15-25% No reducen No
genéricos MACE recomendados
(STRENGTH, en prevencion
ORIGIN) cardiovascular

Puntos de corte para iniciar terapia con icosapento etilo:

* TG entre 135-499 mg/dL.
e | DL-C controlado con estatina.

* Riesgo CV alto o enfermedad aterosclerdtica establecida.

Lipoproteina(a): estado actual y futuro

* Relevancia: Lp(a) elevada (>50 mg/dL o >125 nmol/L) se asocia con
riesgo aterotrombadtico independiente.

* Reduccion actual: No existen terapias aprobadas para su reduccion
significativa.

En investigacion:

o Pelacarsen (AKCEA-APO (a)-LRx): Antisentido, ¥ Lp(a) hasta 80%.
Fase lll: estudio Lp(a) HORIZON.

o

trimestral.
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Farmaco Via Dosis | LLDL- | TG {Lp(a) N2 Comentario
C(%) (%) (%) MACE clave
Atorvastatina Oral 40-80 |50-55% |20-30%| 5-10% v Alta intensidad,
diaria mg no requiere
ajuste por TFG
Rosuvastatina| Oral 20-40 | 52-63% | 20-25% | 5-15% v Potente,
diaria mg requiere
ajuste si TFG
<30 mi/min
Ezetimiba Oral 10mg | 18-22% | <10% | 5-10% v Sinergia con
diaria estatinas, sin
ajuste renal
Evolocumab / SC 140mg | 55-62% | ~10% | 20-30% v Muy eficaces,
Alirocumab | quincenal | /75-150 Costosos, sin
mg ajuste renal
Acido Oral | 180mg | 15-25% ~0% | Noefecto v Alternativa oral
bempedoico diaria enintolerancia,
sin ajuste renal
significativo
Inclisiran SC 284mg |50-52% | ~0% |~20-25% | Pendiente de Buena
semestral resultados | adherencia, sin
ajuste renal
Icosapento OralBD | 2gcada| ~0% |20-30%| Sindatos v Solo férmula
de etilo 12h EPA purificada,
sin ajuste renal
Fenofibrato | Oraldiaria| 145mg | ~0-10% 30-50% | Sin efecto v TG >200 y HDL
bajo, requiere
ajusteen TFG
<60 ml/min

. E: Estatinas
. P: PCSK9i (Evolocumab, Alirocumab)
. I: Inclisiran
. C: Colesterol (ezetimiba)

. B: Bempedoico

. E: EPA (Icosapento)
. I: Investigacional (pelacarsen, olpasiran)
. F: Fibratos
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Ejercicio y Dislipidemia / Diabetes

Tipos de ejercicio con mejor evidencia para mejorar lipidos y control
glicémico:
* Ejercicio Aerdbico (continuo):
150 minutos/semana intensidad moderada (caminar rapido, bici,
natacion).

Reduce TG (15-20%) y mejora HDL.
° Mejora sensibilidad a insulina y HbATc.

o

o

Entrenamiento de Fuerza / Resistencia:
o 2-3 dias/semana; mejora masa muscular - 1 captacion de
glucosa.

o Complemento ideal del ejercicio aerdbico.

» Entrenamiento Intervalico (HIIT):
Alternancia de alta y baja intensidad - 4 HbAIlc >1%, mejora
VO2max.

o Requiere supervision meédica en pacientes CV.

Dietas Recomendadas

Dieta Mediterranea:
Alta en acidos grasos monoinsaturados (aceite de oliva), pescado,
vegetales.

4 LDL, mejora el control glucémico, y reduce MACE (PREDIMED,
2013).

]

Dieta DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension):
Rica en frutas, verduras, lacteos bajos en grasa, legumbres,
granos integrales.

Reduccidn de presion arterial y perfil lipidico.
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Control de Diabetes y Prediabetes en Rehabilitacion Cardiaca (ESC 2023)

* General: HoAlc <7% (53 mmol/mol).

« Individualizar segun: edad, comorbilidades, riesgo de hipoglucemia,
esperanza de vida y fragilidad.

L] .
En adultos mayores o con enfermedad cardiovascular avanzada:
considerar metas mas flexibles (<8%).

Tabla 6.7. Farmacos con Beneficio Cardiovascular: iSGLT2 y arGLP-1

Clase de Ejemplos Recomendacién Beneficios
Farmaco ESC 2023 Cardiovasculares
iSGLT2 Empaglifiozina, Clase IA {4 hospitalizacion por
Dapagliflozina, IC, ¥ progresion renal,
Canagliflozina 4 eventos CV mayores
(MACE)
arGLP-1 Semaglutida, Clase IA {4 eventos CV (infarto,
Dulaglutida, ACV), ¥ peso, ¥
Tirzepatida progresion renal

Ambos farmacos deben considerarse incluso en pacientes sin diabetes tipo
2, si tienen enfermedad cardiovascular establecida, insuficiencia cardiaca o
enfermedad renal cronica.
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Ejercicio en Diabetes: ;{ Qué tipo es mejor?

La evidencia actual apoya una combinacion de ejercicio aerdbico + de fuerza
como ideal en personas con diabetes tipo 2:

Tabla 6.8. Tipos de ejercicios recomendados en diabéticos.

Tipo de Efectos Principales Estudios clave

Ejercicio
Aerdbico 4 HbAIlc, mejora VO,, 4 presion DARE, Look AHEAD
continuo arterial y lipidos
Resistencia 1 sensibilidad a insulina, ™ RESIST
(fuerza) masa muscular, mejora control

metabdlico

Intervalico 4 HbAlc mas rapido, mejora FITT-D2, HART-D
(HIT) VO, max, impacto metabdlico alto

Recomendacién practica:

* 150 minutos/semana de gjercicio aerdbico moderado +
» 2 dias/semana de entrenamiento de resistencia.

 HIIT puede ser incorporado en pacientes seleccionados y supervisados.

Dietas Sugeridas en Diabetes

Dieta Mediterranea:
Alta en aceite de oliva, pescado, nueces, vegetales.

Beneficios: L HbAlc, L LDL-C, L eventos CV (PREDIMED).

Dieta DASH
Enfocada en frutas, verduras, lacteos bajos en grasa, sodio
reducido.

Beneficios: mejora presion arterial, perfil lipidico y glucémico.

Ambas dietas han demostrado beneficios cardiovasculares y
metabdlicos incluso sin pérdida de peso significativa.
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Cese del Tabaquismo: Terapia Farmacolégica Detallada

* Estrategias:
o Terapias farmacoldgicas: Vareniclina, bupropion, reemplazo de
nicotina.

o Apoyo conductual: Programas de consejeria intensiva y grupos de
apoyo.

o Monitorizacion: Niveles de mondxido de carbono o cotinina como
indicadores de adherencia.

 Impacto clinico:
o Reduccion del riesgo de infarto agudo al miocardio en un 36% a 2
anos tras el cese completo (Circulation, 2020).

o Mejora del prondstico incluso en adultos mayores o con
enfermedad cardiovascular avanzada.

o 1 Funcion endotelial, 4 inflamacion y 1 capacidad funcional.

Inicio de terapias farmacoldgicas para cese de tabaquismo tras

eventos agudos

Vareniclina

Inicio recomendado:

Puede iniciarse entre los 3 y 7 dias posteriores a un evento
agudo (p. ej., SCA o cirugia cardiaca), una vez el paciente esté
hemodinamicamente estable y sin complicaciones mayores.

Riesgo CV:
Evidencia actual (Rigotti et al., 2020; Eisenberg et al., 2016) no

muestra aumento de eventos CV con vareniclina en el contexto
post-SCA.

Pauta:

Dia 1-3: 0.5 mg/dia.

Dia 4-7: 0.5 mg cada 12 h.

Dia 8 en adelante: 1 mg cada 12 h (duracion total: 12 semanas).
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Recomendacion practica:

Puede ser iniciada al alta hospitalaria o al ingreso en programa de
rehabilitacion cardiaca, si el paciente esta clinicamente estable y
no presenta alucinaciones, agitacion o antecedentes psiquiatricos
inestables.

Bupropion

Inicio recomendado:

Evitar en la primera semana post-IAM o cirugia. Puede
considerarse a partir del dia 8 a 14, si no hay arritmias, insuficiencia
cardiaca descompensada o riesgo de convulsiones.

Precauciones:
No usar en pacientes con trastornos convulsivos, anorexia/
bulimia, o que estén recibiendo otros farmacos serotoninérgicos.

Pauta:
Dia 1-3: 150 mg/dia.

Dia 4 en adelante: 150 mg cada 12 h (duracion total: 7-12 semanas).

No es de primera eleccion en pacientes con insuficiencia cardiaca,
riesgo de arritmias, o accidente cerebrovascular reciente.

Terapia de reemplazo de nicotina (TRN)

Inicio recomendado:

Puede iniciarse desde las primeras 24-48 h tras un SCA o cirugia
cardiaca, incluso durante hospitalizacion, siempre que €l paciente
esté hemodinamicamente estable.

Seguridad:
Considerada la mas segura en el periodo agudo (Benowitz & Pipe,

2020), incluyendo pacientes con |IAM, insuficiencia cardiaca y
arritmias controladas.

Formas disponibles:
Parches (16 0 24 h), goma de mascar, pastillas sublinguales, spray
nasal o inhalador.
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Todacitan (Citisiniclina)
Inicio recomendado:

Puede iniciarse a partir de las 48—72 h tras SCA o cirugia cardiaca,
una vez estabilizado el paciente hemodinamicamente, segun las
guias ESC Preventive Cardiology 2023 y datos del ensayo ORCA-2.

Seqguridad cardiovascular:

Dia 1-3: 1 comprimido. cada 2 h (max. 6/dia).

Dia 4-12: Reduccion progresiva a 4 comp./dia.

Dia 13—25: 1-2 comp./dia hasta suspension.
Abandono del tabaco recomendado antes del dia 5.

Ventajas clinicas respecto a otros farmacos:

Curso mas breve (25 dias).

Buena tolerancia gastrointestinal y neuroldgica.

No requiere ajuste renal ni hepatico.
Disponible en Espana desde 2024 (AEMPS), y aprobado por la EMA.

Terapia Inicio tras SCA / Comentario clave
cirugia cardiaca
Vareniclina Dia 3—7 Mayor tasa de abstinencia; vigilar
(si estable) sintomas psiquiatricos

Bupropion Dia 8-14 Evitar si hay riesgo de convulsion o

(evitar en fase aguda) antecedentes neuroldgicos
TRN Dia1-2 Mas segura en fase aguda, puede
(parches, (si estable usarse en unidad coronaria
gomas) hemodinamicamente)
Todacitan Dia 2-3 (si estable) Alta eficacia, buen perfil de

(citisiniclina)

seguridad CV, pauta corta de 25
dias, accesible
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Obesidad y Sindrome Metabdlico

* IMC 227 kg/m?®: Se asocia con un aumento del riesgo de
enfermedades cardiovasculares y ciertos tipos de cancer, como el
de mama, endometrio y colon.

« Distribucion de grasa corporal: La acumulacion de grasa visceral,
mas que la cantidad total de grasa, se relaciona con un mayor
riesgo metabdlico y cardiovascular.

* Pérdida de peso: Reduccioén sostenida del 5-10% del peso corporal
inicial para mejorar los factores de riesgo cardiovascular.

* Circunferencia abdominal: Objetivo <102 cm en hombres y <88 cm
en mujeres.

« Composicion corporal: Reduccion de la grasa visceral, evaluada
mediante técnicas como la bicimpedancia o la medicion de la
circunferencia de cintura.

Dieta
Dieta hipocalorica: Déficit caldrico de 500-750 kcal/dia, adaptada
a las necesidades individuales.

Dieta mediterranea: Rica en frutas, verduras, cereales integrales,
legumbres, pescado y aceite de oliva.

Dieta DASH: Enfocada en la reduccion de la presion arterial, con
alto contenido en frutas, verduras y productos lacteos bajos en
grasa.

Ejercicio fisico

Entrenamiento combinado: La combinacion de ejercicio aerdbico
y de fuerza es mas efectiva para la pérdida de peso y la mejora
de la composicion corporal que cualquiera de ellos por separado.

Entrenamiento HIIT: El entrenamiento a intervalos de alta
intensidad ha demostrado ser eficiente en la reduccion de grasa
corporal y mejora de la capacidad cardiovascular.
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Tratamiento farmacolégico

Semaglutida:

Ensayo SELECT: Demostrd una reduccion significativa en eventos
cardiovasculares mayores (MACE) en pacientes con sobrepeso u
obesidad.

Pérdida de peso: Reduccion promedio del 13.7% del peso corporal.

Tirzepatida:
Ensayo SURMOUNT-5: Mostré una pérdida de peso promedio del

20.2%, superior a la semaglutida.

Mecanismo dual: Agonista de los receptores GIP y GLP-1, 1o que
potencia su eficacia en la reduccion de peso.

Cirugia bariatrica

Indicaciones:

IMC 240 kg/m? sin comorbilidades.

IMC >35 kg/m?* con comorbilidades asociadas.

Resultados esperados:
Pérdida del 60% o0 mas del exceso de peso corporal en el primer ano.

Mejora significativa en factores de riesgo cardiovascular y control
glucémico.

Intervencion % Pérdida Reduccion de Comentarios
de peso MACE
Dieta | 5-10% Moderada Necesita adherencia
hipocaldrica sostenida
Dieta 5-10% Moderada Beneficios adicionales en
mediterranea/ presion arterial y lipidos
DASH
Ejercicio 5-10% Moderada Mejora composicién corporal
combinado y capacidad funcional
Semaglutida ~13.7% Estadisticamente Aprobada para reduccion de
significativa MACE
Tirzepatida ~20.2% Estadisticamente Mayor eficacia en pérdida de
significativa peso
Cirugia 260% del Estadisticamente Requiere evaluacion
bariatrica eXCeso significativa multidisciplinaria
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Modificacion
de estilos de vida
en la Rehabilitacion
Cardiovascular

» Educacién nutricional y manejo dietético en pacientes cardiovasculares
* Abordaje psicolégico y técnicas para manejo del estrés

* Intervenciones en el estilo de vida: importancia del sueio,
manejo de ansiedad y depresion

* Reincorporacion social y laboral
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La modificacion de estilos de vida es uno de los pilares fundamentales
de las unidades de prevencion y rehabilitacion cardiovascular (RC).
Estas intervenciones multidimensionales buscan mejorar la calidad de
vida, reducir el riesgo cardiovascular residual y prevenir la progresion
de la enfermedad mediante educacion, asesoramiento conductual y
programas de seguimiento personalizados (Piepoli et al., 2021).

Educacion Nutricional y Manejo Dietético en Pacientes

Cardiovasculares

* Promocion de dietas basadas en patrones saludables como la dieta
mediterranea, rica en vegetales, frutas, semillas, cereales integrales
y pescado azul. Todo ello para asegurar un correcto aporte de
grasas mono Yy poliinsaturadas (AHA, 2021).

+ Reduccion de sodio (<2 g/dia) y grasas saturadas, exclusion de
grasas industriales trans, con un enfoque en el control de lipidos y
presion arterial.

* Reduccion de ingesta de azucares o hidratos de carbono de

absorcion rapida de cara al control del indice glucémico en
pacientes con diabetes o prediabetes.
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Componente

Recomendacion

Fuentes recomendadas / a
evitar

Acidos grasos
saludables (mono
y poliinsaturados)

v’ Incluir
diariamente

v/ Aceite de oliva virgen extra,
aguacate, nueces, semillas,
pescados grasos (salmon,
sardina, caballa), semillas de
chiay linaza

Acidos grasos

! Limitar a <7-10%

Carnes rojas grasas,

saturados de las calorias embutidos, mantequilla, crema,

diarias quesos curados, aceite de coco
y palma

Grasas trans Evitar Productos ultraprocesados,

completamente margarinas no naturales,
bolleria industrial, snacks fritos
Colesterol ! Moderar (ideal Visceras (higado), yemas de
dietético <300 mg/dia) huevo en exceso, mariscos en
gran cantidad
Hidratos de v/ Priorizar v/Legumbres, avena, quinoa,
carbono complejos, bajo pan integral, verduras, frutas

indice glucémico

enteras;

AzUcares refinados, bebidas
azucaradas, dulces

Fibra dietética

v/ 25-35 g/dia
(minimo)

v/ Frutas, verduras, legumbres,
granos enteros, semillas de
chiay linaza

Azucares simples

Evitar o reducir

Refrescos, jugos azucarados,

al minimo postres, cereales azucarados
Sodio ! Reducir (<2,300 Sal de mesa, alimentos

mg/dia; ideal procesados, embutidos,

<1,500 mg) enlatados
Proteinas v/ Elegir magras'y v/Pescado, legumbres, tofu,

de origen vegetal

clara de huevo, pollo sin piel
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Implementacién en la unidad RC:

* Talleres grupales sobre planificacion de menus y lectura de
etiquetas nutricionales.

 Evaluaciones nutricionales personalizadas para pacientes con
obesidad, insuficiencia cardiaca o dislipidemia, con seguimiento
mensual para monitorizar el progreso.

* Participacion de dietistas especializados integrados en el equipo
multidisciplinario.

Abordaje Psicoldégico y Técnicas para el Manejo del Estrés

Impacto del estrés y la salud mental:

* La ansiedad, depresion y el estrés cronico son comunes en
pacientes con enfermedad cardiovascular y se asocian a peores
resultados clinicos.

Intervenciones en la unidad RC:

* Técnicas de relajacion: Entrenamiento en respiracion diafragmatica,
mindfulness y meditacion guiada, ofrecidos como parte de los
programas grupales.

» Apoyo psicoldgico individual: Terapia cognitivo-conductual dirigida
al manejo de pensamientos negativos, adherencia al tratamiento y
afrontamiento del diagnostico.

 Evaluacion de salud mental: Uso de escalas como el PHQ-9
(depresion) y GAD-7 (ansiedad) para identificar pacientes que
necesiten intervencion especializada.



Intervenciones en el Estilo de Vida: Importancia del Sueiio,
Manejo de Ansiedad y Depresion

* Trastornos como apnea obstructiva del suefio (AOS) son
frecuentes en pacientes cardiovasculares.

* La unidad RC debe coordinar pruebas de polisomnografia y
promover habitos de higiene del suefo, como horarios regulares
y reduccion del uso de pantallas antes de dormir.

Ansiedad y depresion:

* Talleres grupales sobre técnicas de manejo del estrés y apoyo
emocional entre pares.

* Monitoreo regular y derivacion a psiquiatria en casos de sintomas
persistentes o graves.

RECOMENDACIONES PARA LA HIGIENE DEL SUENO

Rutina y horarios

Acostarse y levantarse siempre a la misma hora, incluso los fines
de semana.

Crear una rutina relajante antes de dormir (leer, meditar, musica
suave, estiramientos).

Evitar siestas largas o después de las 4 p.m.

Ambiente adecuado

Mantener el dormitorio oscuro, silencioso y fresco (18—22 °C ideal).
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Usar la cama solo para dormir y relaciones sexuales (no para ver
TV, trabajar o comer).

Invertir en un buen colchdén y aimohada, adecuados a tu postura.

Rutina y horarios

Evitar el uso de pantallas (celular, tablet, TV) al menos 1 hora antes
de dormir.

Activar el modo nocturno en dispositivos si es hecesario usarlos.

Alimentacion y sustancias

Evitar cafeina, nicotina y alcohol desde la tarde (minimo 4—6 horas
antes de dormir).

No irse a la cama con hambre ni demasiado lleno; si es necesario,
tomar un snack ligero (como un yogur o platano).

Manejo del estrés

Practicar técnicas de relajacion (respiracion profunda,
mindfulness, escritura).

Si no puedes dormir tras 20 minutos, levantate, haz algo tranquilo
y vuelve a la cama cuando tengas suefio.

Constancia y adaptacion

Exponerse a luz natural por la manana para regular el ritmo
circadiano.

Hacer ejercicio regularmente, pero no justo antes de dormir (ideal:
mafnana o tarde).




Figura 7.1. Modificacion de estilos de vida en la Rehabilitacion Cardiovascular.

Modificaciones de estilos de vida
en la Rehabilitacion Cardiovascular

=3
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Reincorporacion Social y Laboral

* Objetivo de la unidad RC:

Ayudar a los pacientes a reintegrarse plenamente en sus
actividades diarias, laborales y sociales, minimizando limitaciones
relacionadas con la enfermedad cardiovascular.

Estrategias en la unidad:

Entrenamiento funcional progresivo: Disefiado para mejorar
la capacidad fisica requerida en sus actividades laborales o
recreativas.

Asesoria laboral: Evaluacion de la capacidad para trabajar y
recomendaciones para ajustes ergonémicos o cambios en el
entorno laboral.

Apoyo social: Creacion de grupos de apoyo con otros pacientes
para fomentar el intercambio de experiencias, reducir el aislamiento
social y mejorar el bienestar emocional.
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Abordaje
multidisciplinario
en la Rehabilitacion
y Prevencion
Cardiovascular

* Rol de los cardidlogos, enfermeros, fisioterapeutas,
psicologos y dietistas.

* Coordinacion en equipos multidisciplinarios

* Modelos de trabajo en rehabilitacion ambulatoria y domiciliaria
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El abordaje multidisciplinario es el nucleo de las unidades de prevencion
y rehabilitacion cardiovascular (RC), ya que permite ofrecer un cuidado
integral y coordinado para optimizar los resultados clinicos y funcionales
de los pacientes. Cada miembro del equipo desempefia un rol clave, y

la coordinacion entre disciplinas asegura una intervencion mas eficaz y
personalizada (Piepoli et al., 2021).

Figura 8.1. Abordaje muiltidisciplinar en las unidades de rehabilitacion y prevencion
cardiovascular.
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Rol de los Profesionales en la Unidad de RC

* Son los principales responsables del proceso del paciente, aunque
No necesariamente los mas presentes durante el transcurso del
mismo.

« Supervisan la evaluacion clinica inicial, identifican
contraindicaciones para el gjercicio y ajustan el manejo
farmacologico segun la evolucion del paciente.

» Brindan soporte en caso de complicaciones medicas durante
las sesiones de RC. Asi mismo, atienden las consultas médicas
surgidas durante el cuidado de la enfermeria.

» Monitorean los factores de riesgo cardiovascular y la adherencia
a las metas terapéuticas, ajustando los objetivos en prevencion
secundaria.

* Evaluan los resultados de la intervencion y deciden sobre la
finalizacion de esta.

« Indican la evaluacion especifica por parte de otros profesionales
sanitarios, como endocrinos, internistas, traumatologos, etc.

* Los cuidados de enfermeria son el eje central del periodo del
paciente durante su proceso de rehabilitacion cardiovascular.

» Realizan evaluaciones iniciales y sucesivas, incluyendo control
de presion arterial, frecuencia cardiaca y peso corporal. El
numero de consultas con enfermeria puede ser igual o superior
al nimero de consultas médicas.

« Monitorean los signos vitales durante las sesiones de ejercicio
y detectan posibles sintomas de descompensacion.

» Promueven la educacion sanitaria, ensenando técnicas de
autocuidado, adherencia a medicacion y deteccion temprana
de sintomas de alerta.
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Disefian y supervisan programas de gjercicio personalizados,
adecuando a las distintas patologias o lesiones que puede padecer
cada paciente.

Aseguran la progresion segura de la intensidad del ejercicio,
utilizando herramientas como escalas de esfuerzo percibido (RPE)
0 monitoreo continuo.

Promueven la mejora de la funcionalidad diaria, especialmente
en pacientes con insuficiencia cardiaca o secuelas de infartos
extensos.

Identifican y abordan problemas emocionales como depresion,
ansiedad o miedo al ejercicio tras un evento cardiovascular.

Aplican técnicas de terapia cognitivo-conductual para mejorar la
adherencia al tratamiento y gestionar el estrés.

Apoyan en el trastorno padecido por el abandono del habito
tabaquico.

Desarrollan programas grupales para fomentar la motivacion y el
apoyo social entre pacientes.

Evaluan y disenan planes nutricionales adaptados a las
necesidades individuales (control de peso, reduccion de lipidos,
manejo de diabetes).

Ensefan a los pacientes y sus familias a implementar patrones de
alimentacion saludables y sostenibles, como la dieta mediterranea
o DASH.

Supervisan regularmente los cambios en el peso y los parametros
metabadlicos para realizar ajustes en el plan alimenticio.
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Coordinacion en Equipos Multidisciplinarios

Comunicacion estructurada:

* Las reuniones regulares del equipo multidisciplinario permiten la
revision del progreso de cada paciente y la adaptacion del plan de
tratamiento.

* Sistemas de registro compartido garantizan que todos los
profesionales tengan acceso a la misma informacion actualizada
del paciente.

Distribucion de tareas:

* Cada especialista aporta su perspectiva unica, mientras el
cardiologo o el coordinador de la unidad centraliza las decisiones
clinicas.

* Los fisioterapeutas y enfermeros supervisan el progreso diario,
y los psicologos y dietistas complementan el manejo integral del
paciente.

Educacioén interdisciplinaria:

* Formacion cruzada entre los miembros del equipo (por ejemplo,
enfermeros capacitados en técnicas psicoldgicas basicas) mejora
la capacidad de respuesta y la eficiencia.
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Modelos de trabajo en rehabilitacion domiciliaria

La telerrehabilitacion cardiaca (TRC) es la modalidad remota de
rehabilitacion cardiaca en la cual la prescripcion de gjercicio, la
educacion sanitaria, el control de factores de riesgo y el soporte
psicoldgico son entregados a distancia, mediante tecnologias de la
informacion y comunicacion (TICs).

* Guia ESC de prevencion cardiovascular 2021y Guia ESC de
rehabilitacion cardiaca 2023:

- Recomendacion clase |, nivel de evidencia A para pacientes
estables de bajo a moderado riesgo que no pueden acceder
a programas presenciales.

o Se basa en metaanalisis recientes que demuestran que la
TRC es no inferior a la rehabilitacion presencial en cuanto a
mejoria en capacidad funcional (VO, pico), calidad de vida y
control de factores de riesgo.

Pacientes con enfermedad coronaria estable, postinfarto o
posrevascularizacion con riesgo bajo a intermedio.

Pacientes con insuficiencia cardiaca estable (FE reducida o
preservada) con adecuado soporte domiciliario.

Casos con barreras geograficas, socioecondémicas o de
movilidad.

Pacientes con alta adherencia tecnholdgica o con apoyo
familiar que facilite el monitoreo.

DN N NI
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Criterios de seleccion y exclusion

Pacientes seleccionables:

Estabilidad clinica y hemodinamica.

Capacidad de utilizar dispositivos o contar con un cuidador
entrenado.

Acceso a conexion de internet estable.

Contraindicaciones relativas:

« Alto riesgo de arritmias no controladas.

Inestabilidad clinica reciente.
. Discapacidad cognitiva sin apoyo domiciliario.

Plataformas y Software Utilizados

Eijemplos comunes:
* Movelt, Physitrack, REHAB+, Kaia Health, Cardihab.

 Aplicaciones conectadas a wearables: Apple Health, Fitbit Health
Metrics, Garmin Connect, Withings Health Mate.

» Monitoreo con dispositivos portatiles de ECG, oximetria y presion arterial.
Plataformas deben permitir:

« Registro de frecuencia cardiaca, sintomas, adherencia a ejercicio.
* Comunicacion directa por video/teleconsulta.
» Reportes para el equipo de salud.

Ventajas del modelo de Telerrehabilitacion /

» Aumento de la cobertura en zonas rurales o con barreras
economicas.

Permite continuidad del tratamiento y evita interrupciones.
Adherencia comparable al modelo presencial en muchos estudios.
Mayor autonomia del paciente.

Puede integrarse con intervenciones educativas, nutricionales y
psicologicas virtuales.
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. Menor capacidad de respuesta inmediata
ante eventos clinicos.

* Riesgo de infrarreportar sintomas o eventos adversos.

* Necesita familiarizacion tecnoldgica tanto del paciente como del
equipo de salud.

» En pacientes con riesgo alto puede requerir complementariedad
con fases presenciales.

Aspecto Presencial Telerrehabilitacion
Monitoreo Directo, inmediato Remoto, diferido
clinico
Tecnologia Baja (salvo ergometria, | Alta (apps, sensores, conexion)
requerida telemetria)

Riesgo de Bajo (supervision Mayor (si no hay monitoreo
eventos agudos inmediata) continuo)
Adherencia Alta, si el paciente Alta si se selecciona
puede asistir correctamente
Cos_te por Mas elevado por logistica | Potencialmente mas costo-
paciente Y recursos efectiva
Accesibilidad Limitada por Alta en regiones remotas o
barreras fisicas vulnerables
Evidencia Similar Similar (segun metaanalisis y
en MACE RCTs)
Conclusion

La telerrehabilitacion representa una alternativa eficaz y segura al
modelo presencial en pacientes adecuadamente seleccionados,
con recomendacion clase | y nivel A de evidencia en guias
europeas, y constituye una herramienta clave para expandir €l
acceso a programas de rehabilitacion cardiovascular. Su éxito
depende de la adecuada estratificacion de riesgo, la disponibilidad
de tecnologia confiable, y el seguimiento estructurado por el equipo
multidisciplinario.
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Rehabilitacion
Cardiacaen
Pacientes con
Enfermedades
Especificas

* Insuficiencia cardiaca y el programa de rehabilitacién especializado
* Cardiopatia isquémica y sindromes coronarios agudos
* Rehabilitacién post-angioplastia y post-cirugia cardiaca

 Rehabilitacion en arritmias y pacientes con dispositivos implantables
(marcapasos y desfibriladores)

« Pacientes con valvulopatias y cirugia valvular
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La rehabilitacion cardiaca (RC) en pacientes con enfermedades
especificas requiere la adaptacion de los programas a las necesidades
clinicas y funcionales individuales. Un enfoque estructurado y basado en
evidencia asegura mejores resultados clinicos, menor morbilidad y mejor
calidad de vida. Esta seccion describe las particularidades de la RC en
las principales patologias cardiovasculares, destacando intervenciones
especificas y modelos de trabajo desde una unidad de prevencion y
rehabilitacion cardiovascular.

I_Insuficiencia Cardiaca (IC)

La insuficiencia cardiaca es un desafio creciente en el ambito
cardiovascular. La RC es clave para mejorar la capacidad funcional,
reducir hospitalizaciones y mejorar la calidad de vida.

« Componentes clave:

° Evaluacion inicial: como se ha descrito en el capitulo 3, en la seccion
de evaluacion del riesgo.

* Intervenciones especificas:

o Ejercicio aerdbico:
Intensidad moderada (50-70% del VO2 maximo) mediante caminata
0 ciclismo estacionario.

Frecuencia: 3-5 dias/semana, ajustado a tolerancia.

* Entrenamiento de fuerza:

° Enfoque en grandes grupos musculares, dos veces por semana,
con baja resistencia y 10-15 repeticiones.

Mejora la fuerza periférica y disminuye la fatiga.
* Monitorizacion y seguridad:
o Uso de sistemas de telemetria para pacientes de alto riesgo.

o Suspension en caso de descompensacion clinica o arritmias
complejas.

Impacto:

La RC en IC mejora la capacidad funcional (incremento de 20%

en el VO2 pico), reduce hospitalizaciones en un 30% y mejora la
supervivencia en pacientes con IC con FEVI reducida y preservada
(Pandey et al., 2021).
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li_Cardiopatia Isquémica y Sindromes Coronarios Agudos

Evaluacion inicial:

Evaluacion inicial: como se ha descrito en el capitulo 3, en la seccién
de evaluacion del riesgo.

Programa de RC:

Ejercicio fisico:

Intensidad moderada (40-80% del VO2 maximo) iniciando en la fase
Il (2-4 semanas post-evento).

Entrenamiento combinado de resistencia y aerdbico, adaptado al
nivel de riesgo del paciente.

Control de factores de riesgo:
Educacion intensiva en dieta, manejo del estrés y abandono del
tabaquismo.

Monitoreo continuo de LDL-c, con metas <55 mg/dL segun las guias
ESC/EAS 2021.

Beneficios:

La RC reduce la mortalidad cardiovascular en un 20% vy la

incidencia de nuevos eventos isquémicos en un 25% (Piepoli et al.,
2021).

lli_Rehabilitacion Post-Angioplastia y Post-Cirugia Cardiaca

Angioplastia coronaria (ACTP):

Intervenciones tempranas:
Movilizacion progresiva en la primera semana post-procedimiento.

Reincorporacion al ejercicio estructurado en 1-2 semanas, segun
tolerancia.

Metas especificas:
Recuperar la capacidad funcional previa a la intervencion en
cuestion de 2-4 semanas y, desde ahi, mejorar.

Control agresivo de factores de riesgo.
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« Post-cirugia cardiaca (bypass o valvulas):

° Fase inicial:
Ejercicios respiratorios y movilizacion temprana en el hospital para
prevenir complicaciones pulmonares.

Actividad fisica leve durante las primeras 6 semanas, con aumento
gradual.

Asegurar una correcta cicatrizacion de las heridas y estabilidad
toracica en caso de esternotomia.

o Fase avanzada:
Iniciar entrenamiento aerdbico supervisado a partir de la 62-8°
semana.

Incluir fortalecimiento progresivo, con enfoque en la recuperacion
completa.

Para los coronarios, misma meta de control de riesgo cardiovascular
que para los pacientes coronarios ho operados.

IV_Rehabilitacion en Arritmias y Pacientes con Dispositivos

Implantables

« Pacientes con marcapasos o desfibriladores implantables:

° Precauciones especificas.
Evitar ejercicios que impliquen movimientos bruscos de los brazos
en las primeras 4 semanas para prevenir el desplazamiento del
dispositivo.

Monitorizacién continua durante el ejercicio para detectar arritmias.
o Ejercicio:
Modalidades aerdbicas ligeras a moderadas (caminar, ciclismo).

Entrenamiento de fuerza con pesas ligeras, evitando maniobras de
Valsalva.

Beneficios:

Mejoria de la capacidad funcional y reduccion del miedo al
ejercicio en un 80% de los pacientes.
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V_Pacientes con Valvulopatias y Cirugia Valvular

Importancia del Control de Factores de Riesgo

Pacientes sometidos a cirugia cardiaca, especialmente
aquellos con intervencion coronaria (con o sin cirugia

v

valvular adyuvante), requieren un control riguroso e
intensivo de los factores de riesgo cardiovascular, igual
0 superior al de pacientes con enfermedad coronaria

sin cirugia. Esto es clave para reducir eventos adversos
mayores (MACE) a largo plazo y mejorar la supervivencia y
calidad de vida.
« Prerrehabilitacion Cardiaca: Objetivos y Ejercicios
Recomendados

o Objetivo:

Optimizar condicion fisica y respiratoria antes de la cirugia para
mejorar la recuperacion postoperatoria y reducir complicaciones
pulmonares y funcionales.

respiratorios

o Powerbreathe® para fortalecer
musculos respiratorios.

v/ Evidencia sugiere mejoria en la
capacidad pulmonar y reduccion de
complicaciones postoperatorias.

v/ Powerbreathe puede usarse pre y
post cirugia, con ligera preferencia para
prerrehabilitacion.

Tipo de Descripcion Frecuenciay
ejercicio recomendaciones
Ejercicios v/ Uso de dispositivo tipo Triflo® 10-15 minutos, 2-3

veces al dia, durante
2-4 semanas previas
a la cirugia.

Movilizacion
activa leve

Marcha en el sitio, movilizacion de
extremidades, ejercicios de rango
articular para mantener movilidad.

20-30 minutos
diarios, segun
tolerancia.

Ejercicios de
fuerza ligera

Ejercicios con pesas livianas o bandas
elasticas, para mantener tono muscular.

2-3 ses. semanales,
evitando fatiga
excesiva.

Técnicas de
relajacion y
respiracion
profunda

Para mejorar la ansiedad preoperatoria
y preparar al paciente para la
recuperacion.

Diariamente, 10
minutos.
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« Recomendaciones Preoperatorias para el Paciente

o Educacion anticipada:
Explicar al paciente qué esperar en la UCI, incluyendo la presencia de
tubos, monitorizacién, inmovilidad inicial y uso del corset (faja toracica).

° Movilizacién temprana:
Orientar que se promovera la movilizacion progresiva tan pronto el
equipo clinico lo indique para evitar complicaciones.

o Higiene y cuidado de la herida:
Instrucciones sobre higiene y cuidado del sitio quirdrgico.

o Evaluacion mental y psicosocial:

Evaluacion del estado cognitivo (mini-mental, MoCA) para detectar
delirium o riesgo de deterioro.

Valoracion de soporte social y familiar para facilitar adherencia post alta.

Deteccidn de ansiedad, depresion o estrés postoperatorio
anticipado para intervencion temprana.

Momento post cirugia Intervenciones y consideraciones
Primera 24-48 horas Movilizacion pasiva y activa asistida de
(ucl) extremidades; ejercicios respiratorios con

Triflo o Powerbreathe para prevencion de
atelectasias. Control del dolor y prevencion de
complicaciones.

Dias 3-7 Movilizacion activa asistida (sentarse,
(hospitalizacion) levantarse, caminar cortas distancias).
Ejercicios respiratorios continuos. Evaluacion
clinica diaria.
Semanas 2-4 Inicio progresivo de ejercicios aerdbicos
(alta y recuperacion leves (caminar), ejercicios de fuerza con bajo
inicial) impacto. Evaluacion de capacidad funcional

para definir plan individualizado.

4-6 semanas post Inicio de programa formal de rehabilitacion

cirugia cardiaca, que incluye gimnasia supervisada,

entrenamiento aerdbico progresivo y
entrenamiento de fuerza.
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« Evaluaciones Complementarias
o Ergoespirometria:
Indicada para valorar capacidad funcional y tolerancia al gjercicio.

Usualmente se realiza entre 4-6 semanas post cirugia, una vez
estabilizado el paciente, para ajustar intensidad del entrenamiento.

Tabla 9.3. Comparacion: Uso de Triflo vs Powerbreathe

Caracteristica Triflo® Powerbreathe®
Mecanismo Incentivo respiratorio para Dispositivo de
inspiracion profunda entrenamiento de
musculos inspiratorios
con resistencia variable
Uso Prevencion atelectasias Fortalecimiento muscular
preoperatorio y mejora del volumen respiratorio, mejoria en
pulmonar funcion pulmonar mas
marcada
Evidencia Ampliamente usado en Mas reciente, con
cirugia cardiaca evidencia creciente para
mejoria en recuperacion
pulmonar
Recomendacion Preferido en pacientes Adecuado para
con bajo riesgo y pacientes que toleran
capacidad limitada para ejercicios activos, puede
esfuerzo combinarse con Triflo

Resumen

El modelo integral en cirugia cardiaca debe contemplar:
Prerrehabilitacion con énfasis en gjercicios respiratorios y
movilizacion leve.

Educacion preoperatoria para preparar mental y fisicamente al
paciente.

Evaluacion y soporte psicosocial para detectar riesgos y mejorar
adherencia.

Inicio temprano de movilizacion y ejercicios respiratorios post cirugia.

Programas formales de rehabilitacion cardiaca a partir de la 4ta
semana, incluyendo evaluacion funcional con ergoespirometria.
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Este abordaje mejora la capacidad funcional, reduce complicaciones
respiratorias y optimiza la recuperacion global.

Patologia Intensidad Frecuencia Modalidades
del ejercicio
Insuficiencia 50-70% VO2 max. 3-5 dias/ Caminata, ciclismo,
cardiaca semana bandas elasticas
Cardiopatia 40-80% VO2 max. 3-5 dias/ Caminata, remo,
isquémica semana natacion ligera
Post-cirugia Actividad leve Progresivo Ejercicios
cardiaca (primeras 6 diario respiratorios,
semanas) caminata
Arritmias Intensidad 3-4 dias/ Caminata, yoga,
y dispositivos moderada semana pesas ligeras
Valvulopatias | 40-60% VO2 max. 3-5 dias/ Bicicleta
semana estacionaria,
caminata




Aspecto Recomendacioén / Evidencia /
Descripcion Referencia
Control de factores Igual o mayor nivel de Guias ESC 2021;
de riesgo control que en pacientes con AHA/ACC 2022
cardiopatia isquémica.
Prerrehabilitacion Recomendado en pacientes Cochrane 2023,
cardiaca candidatos a cirugia cardiaca. meta-analisis
Ejercicios en Ejercicios de repeticiones JAMA Cardiology
prerrehabilitacion (flexibilidad y fuerza ligera), 2022

ejercicios respiratorios (uso
de triflo o power breath),
movilizacion leve.

Recomendaciones
prequirurgicas

Educacion sobre cuidados
postoperatorios, manejo de la
herida, uso del corset, ejercicios
respiratorios para evitar
atelectasias, apoyo psicoldgico.

ESC Guidelines 2021

Evaluacion
mental y social
preoperatoria

Screening para ansiedad,
depresion, apoyo social y
capacidad funcional.

European Heart
Journal 2022

Inicio de ejercicios
postoperatorios

Movilizacion leve precoz durante
hospitalizacion (primeras
24-48 h si estable), ejercicios
respiratorios inmediatos.

ERS Guidelines
2021; AHA 2022

Tiempo para inicio
de gimnasia RC

Entre 4 y 6 semanas tras cirugia
para ejercicios mas intensos;
ergoespirometria idealmente a
las 6 semanas postoperatorias.

ESC 2021,
AACVPR 2019

Uso de dispositivos
respiratorios

(Triflo vs Power
breath)

Preferencia por triflo en fase
hospitalaria para movilizacion
pulmonar, power breath mas
indicado en fases avanzadas
para fortalecer musculos
respiratorios.

Respiration 2023; J
Cardiopulm Rehabil
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Fasellldela
rehabilitacion
cardiovascular:
Seguimiento
y monitoreo
a largo plazo

* Estrategias de seguimiento en prevencion secundaria

* Evaluacion periédica de la capacidad fisica y ajuste
de la prescripcion de ejercicio

* Indicadores de éxito en programas de rehabilitacion
y prevencion cardiovascular
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El seguimiento y monitoreo a largo plazo representan el eje fundamental
para consolidar los beneficios obtenidos en la rehabilitacion
cardiovascular inicial. Este capitulo explora las estrategias para

garantizar la continuidad de los cuidados, destacando la importancia

de la evaluacion periddica de la capacidad funcional y el ajuste de la
prescripcion de ejercicio, asi como los indicadores de éxito que permiten
medir el impacto de los programas de prevencion secundaria. Al
implementar estas estrategias, se busca no solo reducir la recurrencia de
eventos cardiovasculares, sino también mejorar la calidad de vida de los
pacientes de manera sostenida.

I_Estrategias de Seguimiento en Prevenciéon Secundaria

El seguimiento continuado permite:

Evaluar la progresion clinica y funcional:

- Medir la capacidad funcional mediante pruebas periddicas
tomando en cuenta la patologia cardioldgica de base que motivo
el ingreso del paciente en la unidad de rehabilitacion y prevencion
cardiovascular (p. ej., prueba de esfuerzo con consumo de gases,
prueba de esfuerzo convencional o caminata de 6 minutos).

- Detectar recaidas o deterioros en el control de factores de riesgo.

Optimizar el manejo de factores de riesgo cardiovascular:

- Controlar periddicamente tension arterial, perfil lipidico, peso
(fenotipos de obesidad, mantenimiento o pérdida no explicada por
estilos de vida) y hemoglobina glicosilada.

- Ajustar terapias farmacoldgicas y no farmacoldgicas segun la
evolucion del paciente.

Promover la adherencia a los cambios en el estilo de vida:
- Supervisar la adherencia al programa de ejercicio, dieta y cese
del tabaquismo.

- Brindar soporte emocional y educacion continua.

Estudios recientes han demostrado que los pacientes que participan en
programas de seguimiento estructurados presentan tasas mas bajas
de rehospitalizacion y mortalidad cardiovascular en comparacion con
aquellos que no cuentan con supervision a largo plazo.

116



li_Evaluacion Periédica de la Capacidad Fisica y Ajuste de la

Prescripcion de Ejercicio

Consultas Periédicas Multidisciplinarias
Frecuencia Recomendada
Primer ano tras el evento indice:
- Consultas cada 1a 3 meses, segun riesgo inicial, adherencia y
progresion clinica.

A partir del segundo ano:
- Seguimiento semestral o anual, ajustado segun evolucion clinica,
control de factores de riesgo y entorno psicosocial.

Guias ESC 2021y AHA/ACC 2022:

Recomiendan el seguimiento periddico multidisciplinario como pilar
fundamental para mantener los beneficios obtenidos durante el
programa de rehabilitacion cardiaca. El objetivo es no solo reevaluar
la capacidad funcional y ajustar la prescripcion del ejercicio, sino
también monitorizar adherencia, estado emocional, y cambios en
comorbilidades.

Identificacion de Pacientes en Riesgo de Recaida
o Rehospitalizacion

Aunqgue no existen herramientas validadas de prediccion especificas
para recaidas en habitos de vida poco saludables dentro de
programas de rehabilitacion cardiaca, diversos estudios y metaanalisis
han identificado perfiles clinicos y psicosociales de mayor riesgo.
Estos pacientes se beneficiarian de un seguimiento mas estrecho y
personalizado.

Factores Clinicos Asociados a Mayor Riesgo
- Eventos recurrentes previos (IAM, angina, hospitalizaciones por IC)

- Cardiopatia multivaso o revascularizacion extensa

- Presentacion clinica silente o atipica del evento indice

- Fracaso en el control de factores de riesgo (HTA, DM, LDL > objetivo)
- IC con fraccidn de eyeccidn reducida persistente

- Edad avanzada + fragilidad fisica
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Factores Psicosociales Predictivos de Recaida

-Depresion o ansiedad diagnosticadas (valorar con PHQ-9, GAD-7).
- Bajo nivel de apoyo social o aislamiento.
- Nivel educativo bajo o baja alfabetizacion en salud.

- Abandono temprano del programa o baja adherencia desde €l inicio.

Evidencia:

o European Heart Journal 2023 y JACC 2022 senalan que la
comorbilidad emocional y el aislamiento social son tan predictivos

de mala evolucion como los factores clinicos.

o El registro EUROASPIRE V encontrd que un 45% de los pacientes
con enfermedad cardiovascular no lograban control adecuado del
LDL, peso o tabaquismo un ano después del evento, siendo estos
los mas proclives a recaer o descompensarse.

Categoria de
Riesgo

Caracteristicas Clinicas
o Psicosociales

Recomendacion de
Seguimiento

Riesgo muy alto
(“calientes”)

Eventos previos,
revascularizacion extensa,
mal control de factores de

riesgo

Cada 1-2 meses
el primer ano

Riesgo alto con
vulnerabilidad

Depresion, ansiedad,
aislamiento, bajo nivel

Cada 2-3 meses y
coordinacion con

psicosocial educativo psicologo
Riesgo Presentacion atipica, Cada 3 meses, incluir
intermedio escasa conciencia de educacion continua
(“silentes”) enfermedad

Riesgo bajo o
bien controlado

Buena adherencia, sin
comorbilidades severas
esfuerzo

Cada 6-12 meses
combinarse con Triflo
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Nemotecnia: “REACTIVOS” — para recordar pacientes que
necesitan Reevaluacion Frecuente

Para facilitar la prescripcion del gjercicio, se propone la siguiente
nemotecnia:

R: Revascularizacién extensa

E: Eventos previos recurrentes

A\ Aislamiento social o falta de red de apoyo

C: Clinica silente o atipica

T: Trastornos emocionales (depresion, ansiedad)

|: Inadecuado control de factores de riesgo

V: Vulnerabilidad econémica o educativa

O: Obesidad y comorbilidad (DM, IC, ERC)

S: Sedentarismo o abandono temprano del programa

La evaluacion y seguimiento en rehabilitacion cardiaca no son
acciones estaticas, sino parte de un modelo dinamico y centrado
en el paciente. Identificar a tiempo quién necesita mas apoyo
permite anticipar recaidas y actuar de forma proactiva.

La clave no esta solo en el control de cifras, sino en el
reconocimiento humano de la fragilidad, fisica y emocional, de
cada paciente. Por eso, individualizar el plan de seguimiento es tan
importante como cualquier otra intervencion médica.

Revaluacion de
la Capacidad Fisica

La evaluacion periddica de la capacidad fisica es un componente
esencial en el seguimiento a largo plazo de los pacientes en rehabilitacion
cardiovascular. A través de pruebas funcionales los equipos clinicos
pueden ajustar las prescripciones de ejercicio segun las necesidades

y progresos individuales de cada paciente. Ademas, el monitoreo de
parametros clave como el VO2 maximo y los umbrales ventilatorios
permite identificar mejoras o limitaciones en la capacidad funcional,
asegurando una rehabilitacion adaptada y efectiva.
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Uso de Tecnologia para Telerehabilitacion
y Seguimiento Remoto

La incorporacion de herramientas tecnoldgicas en la rehabilitacion
cardiovascular ha transformado el seguimiento y el monitoreo de los
pacientes, ofreciendo soluciones innovadoras para mejorar la adherencia
y el control de los factores de riesgo. Dispositivos portatiles y aplicaciones
moviles permiten registrar actividad fisica, ritmo cardiaco y adherencia

a medicacion, mientras que plataformas digitales habilitan la supervision
remota de sesiones de gjercicio, asi como el monitoreo de parametros
como tension arterial y electrocardiogramas en tiempo real. Estas
tecnologias potencian el alcance de la rehabilitacion, especialmente en
pacientes con limitaciones de acceso a centros especializados.

Educacién Continua
y Grupos de Apoyo

* Programas educativos regulares para reforzar la comprension de la
enfermedad cardiovascular.

* Grupos de apoyo para fomentar la adherencia y compartir
experiencias entre pacientes.

lli_Indicadores de Exito en Programas de Rehabilitacién y

Prevencion Cardiovascular

Consultas Periédicas Multidisciplinarias

Indicadores clinicos.
Control sostenido de valores de tension arterial, de LDL-colesteral,
triglicéridos y hemoglobina glicosilada.

Mejoria de la capacidad funcional (incremento del VO2 maximo >10%).

Indicadores conductuales.
Adherencia al 80% de las sesiones de egjercicio planificadas.

Tasa de abandono del tabaguismo >90%.

Indicadores de eventos.
Reduccion en la tasa de rehospitalizacion por eventos cardiovasculares.

Mortalidad cardiovascular ajustada por riesgo.
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Tabla 10.2. Frecuencia recomendada de seguimiento

PERIODO ACTIVIDADES CLAVE FRECUENCIA
0-3 MESES Consulta multidisciplinaria, pruebas Cada 4-6
de esfuerzo, ajustes terapeuticos. semanas
3-12 MESES Reevaluacion clinica, capacidad Cada 1-3 meses
funcional, educacion.
>12 MESES Seguimiento general, telerehabilitacion Cada 6-12
y refuerzo. meses

Figura 10.1. Modelo de Seguimiento Continuo

Diagrama de flujo que muestre el seguimiento continuo desde el alta del

programa hasta el monitoreo a largo plazo, incluyendo telerehabilitacion
y reevaluaciones periddicas.

Seleccion Dia 0 2-4 4 +2-3 +6 12 meses /
Consulta inical semanas semanas meses meses alta }
< </t o /e </
[ (] (A [
s 2 [
? TH &8
W7 —
- No — 1° mes de inicio de RF :
aciente i
Candidato . AP/CARDIOLOGIA o / iﬁi =9
Control ¢RF? Medicina fisica S g ae
FRCV Si _ Rehabilitacién Fisica : _
L &m =5 ) : & ] 2
R — —SEHEE
CARDIOLOGIA HCSC (Excluye HUSO, HUPA, HUF)

Angina estable-sindrome coronario crénico:

-Revascularizacion (ACTP y/o CABG) o en manejo médico
Sindrome coronario agudo:

-Revascularizacion (ACTP y/o CABG)

Insuficiencia cardiaca (debe cumplir los 4 criterios):

1-NYHA ILIII; 2-FEVI <35%; 3-Estables en terapia médica 6ptima;
4-Sin hospitalizacion o procedimientos Ultimas 6 semanas
Pacientes con dispositivos implantables

AP, .
CARDIOLOGIA

4
el N\

-Inicio Rehabilitacion Fisica:

2 semanas: post ACTP

4-6 semanas: post Cirugia

8 semanas: Cirugias con esternotomia
-Duracion: 36 sesiones, 8-12 semanas
-Finalizacion: ergometria, andlisis, ecocardiograma

CIRUGIA CARDIACA/VASCULAR

-Para control de FRCV y/o rehabilitacién fisica por pérdida
reversible de capacidad funcional

-Independientemente de la FEVI

-Tras cirugia o desde consulta

RF: Rehabilitacion fisica; AP: Atencién Primaria

) 8 < # B f2 o

\\ Medico Enfermeria Teléfono Presencial Analitica Ergometria

Ecocardiograma

Flujo de atencidn en la Unidad de Prevencién y Rehabilitacion

Cardiovascular del Hospital Clinico San Carlos (Madrid)

El proceso de atencidn en nuestra unidad se inicia una vez identificado
el paciente candidato a recibir terapias de prevencion y rehabilitacion
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cardiovascular, independientemente de su patologia de base. Este abordaje
comienza en el denominado “dia cero”, correspondiente a la primera consulta
meédica telefénica, habitualmente realizada entre los 7 y 10 dias posteriores al
alta hospitalaria.

—— Dia 0- Consulta inical

Durante esta entrevista inicial, el médico cardidlogo de la unidad evalla
€l estado clinico del paciente, sus sintomas actuales y la evolucion tras

el tratamiento recibido. Esta consulta resulta crucial, ya que permite
determinar cudl sera la via terapéutica mas adecuada:

« Via de control exclusivo de factores de riesgo cardiovascular (FRCV),
para aguellos pacientes que, por motivos laborales, personales o de
movilidad, no pueden acudir al gimnasio hospitalario.

. Viade rehabilitacion fisica combinada con optimizacion de FRCV,
en pacientes que si pueden participar activamente en el programa
presencial de entrenamiento fisico supervisado.

—— 2-4 semanas

En un plazo de 2 a 4 semanas desde el “dia cero” —dependiendo de la
patologia cardiovascular y la situacion clinica— se realizan las pruebas
diagndsticas iniciales necesarias para la estratificacion del riesgo
cardiovascular y la valoracion de aptitud para iniciar el entrenamiento
fisico. Estas pruebas incluyen ergometria convencional o ergoespirometria,
analitica de sangre para establecer valores basales, y, en casos
seleccionados, estudios de imagen adicionales. El objetivo es identificar
posibles limitaciones clinicas que contraindiquen o modulen la intensidad
del gjercicio, asi como afinar el seguimiento del control de los FRCV.

Una vez completadas estas pruebas, el paciente es reevaluado por el médico
cardidlogo de la unidad, ya sea de forma presencial o telefonica, con el fin de
interpretar resuttados, optimizar el tratamiento médico y definir formalmente
el plan terapéutico, incluyendo la inclusion en el programa de gjercicio fisico si
procede.




— 4 semanas

Aproximadamente en la cuarta semana desde el “dia cero”, todos los
pacientes —independientemente de la via seleccionada— son valorados en
consulta presencial por personal de enfermeria especializado de la unidad.
Esta evaluacion integral incluye la toma de constantes vitales, antropometria
basica (peso, talla, perimetro atbdominal), valoracion del estilo de vida y
consegjeria en alimentacion saludable, abandono del tabaquismo, consumo
de alcohal y otros habitos toxicos. Para los pacientes que ingresan enla via
de rehabilitacion fisica, en esta consulta se organizan los dias y horarios de
asistencia al gimnasio hospitalario.

1° mes de inicio de RF

Solamente en los pacientes que estan en la via de rehabilitacion fisica, se
realiza una nueva consulta de seguimiento con personal de enfermeria
(presencial o telefénica) para valorar la evolucion del paciente. Esta consulta
es especialmente relevante, ya que muchas personas, tras ganar confianza
y establecer un vinculo con el equipo, comparten preocupaciones o
dificultades no expresadas inicialmente. Si el personal de enfermeria lo
considera oportuno, puede solicitar una evaluacion medica adicional
(presencial o telefénica) por parte del equipo de medicina de la unidad para
tratar intolerancias farmacoldgicas, realizar ajustes terapéuticos o reevaluar
el estado clinico general.

— +2-3 meses

Alos 2-3 meses desde el “dia cero”, se lleva a cabo una nueva consulta
conjunta con personal médico y de enfermeria, presencial o telefdnica.
Paralos pacientes que han completado el programa de entrenamiento
fisico, se recomienda repetir las pruebas iniciales con el fin de evaluar

la respuesta clinica y funcional al tratamiento. En los pacientes en
seguimiento exclusivo de FRCV, esta consulta permite valorar la
evolucion clinica y analitica, y realizar los ajustes terapéuticos pertinentes,
ya sean farmacoldgicos o conductuales.
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—— =6 meses

En aguellos casos en los que no se logre una optimizacion adecuada
del perfil de riesgo en el periodo inicial (2-3 meses), se contempla una
nueva valoracion a los 6 meses, adaptada a la necesidad clinica'y alas
posibilidades del paciente (presencial o telefonica).

—— 12 meses /alta

Finalmente, transcurridos 12 meses desde el ingreso en la unidad, si se

ha alcanzado un adecuado control de todos los factores de riesgo en el
marco de la prevencion secundaria, se procede al alta del paciente. En ese
momento, se remite a seguimiento por el servicio de cardiologia general o
a sumeédico de atencidn primaria. En caso contrario, se individualiza cada
situacion, valorando la necesidad de extender el seguimiento en la unidad
hasta lograr una estabilizacion dptima del riesgo cardiovascular residual.

124



Bibliografia
clave de la seccion:

o Jegier, A, & Jegier, T. (2023). Late comprehensive cardiac rehabilitation: phase lll as the
keystone of secondary prevention. Polish Heart Journal (Kardiologia Polska), 81(2), 150-158.

o Redfern, J, Gallagher, R, Maiorana, A, et al. (2024). Cardiac rehabilitation and secondary
prevention of CVD: shifting from rehabilitation to cardiovascular health management. npj
Cardiovascular Health, 8, 37.

©  LaPaz Hospital Group (2022). Evaluacion de resultados clinicos y control de factores de
riesgo tras rehabilitacion secundaria; seguimiento a 6 y 12 meses. Revista Espafiola de
Cardiologia, 75(5), 345—-354.
revespcardiol.org

o Tessler, J, & Bordoni, B. (2025). Long-term secondary prevention programs after cardiac
rehabilitation: principles and challenges. Medscape Cardiology Review.
ahajournals.org

©  Effectiveness and quality of life tracking after cardiac rehabilitation (2024). BMC
Cardiovascular Disorders, 24, 450.

o European Society of Cardiology (ESC) Guidelines on Cardiovascular Disease Preventionin
Clinical Practice (2021).

©  AHA/ACC Guidelines for Cardiac Rehabilitation and Secondary Prevention Programs
(2023).

o AndersonL, et al. “Home-based versus centre-based cardiac rehabilitation” Cochrane
Database of Systematic Reviews. 2017.

o Rauch B, et al. “The prognostic effect of cardiac rehabilitation in the era of acute
revascularisation and statin therapy: A systematic review and meta-analysis.” European
Heart Journal. 2016.

125



Usode
Telerehabilitacion
y Plataformas
de Monitoreo Remoto

* Uso de “telerehabilitaciéon” y plataformas de monitoreo remoto
* Aplicaciones moviles y dispositivos portatiles para el monitoreo de la

actividad y control del riesgo

* Inteligencia artificial y el futuro de la rehabilitacion
y prevencion cardiovascular
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La incorporacion de tecnologias innovadoras ha revolucionado el campo
de la rehabilitacion cardiovascular, ofreciendo herramientas que permiten
mejorar la adherencia, personalizar los tratamientos y extender los programas
a pacientes con limitaciones de acceso geografico o fisico. Desde la
telerehabilitacion y los dispositivos portatiles hasta el uso emergente de

la inteligencia artificial, estas soluciones tecnoldgicas no solo aumentan la
eficiencia de los programas, sino que también promueven una prevencion
secundaria mas efectiva y accesiole. En este capitulo, se analizan las
principales herramientas tecnoldgicas y suimpacto actual y futuroenla
rehabilitacion cardiovascular. Un metaanalisis reciente de 2021, realizado por
Jin et al,, publicado en el Journal of Medical Internet Research, demuestra
que la telerehabilitacion es comparable a los programas presenciales en
términos de mejoras en la capacidad funcional y la reduccion de eventos
cardiovasculares recurrentes.

I_Uso de Telerehabilitacion y Plataformas de Monitoreo Remoto

La telerehabilitacion ha surgido como una alternativa viable para
pacientes que no pueden asistir fisicamente a programas presenciales.
Este enfoque permite la supervision y el apoyo continuo mediante
plataformas digitales, facilitando la rehabilitacion desde el hogar.

Beneficios de la telerehabilitacion:

° Acceso a programas para pacientes en areas rurales o con movilidad
limitada.

o Reducciodn de costos relacionados con el transporte y la infraestructura
hospitalaria.

o Mejora de la adherencia al integrar la rehabilitacion en la rutina diaria del
paciente.

« Caracteristicas principales:

° Videollamadas en tiempo real: Sesiones de ejercicio supervisadas por
profesionales de la salud.

° Monitoreo remoto de parametros clinicos: Uso de dispositivos
conectados para controlar tension arterial, frecuencia cardiaca y
niveles de saturacion de oxigeno.

o Soporte educativo: Médulos interactivos para reforzar conceptos
sobre la enfermedad cardiovascular y su manejo.
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li_Aplicaciones Moviles y Dispositivos Portatiles para

el Monitoreo de la Actividad y Control del Riesgo

La popularidad de los dispositivos portatiles y las aplicaciones moviles
ha permitido que los pacientes sean mas activos en el seguimiento de
su salud. Estas herramientas ofrecen informacion valiosa en tiempo
real para pacientes y profesionales de la salud. Tienen la ventaja de
favorecer la adherencia al empoderar al paciente con datos en tiempo
real. Aportan mayor precision en el monitoreo del progreso y el control
de factores de riesgo.

- Aplicaciones moviles:
° Registro diario de actividad fisica (pasos, calorias quemadas, tiempo
sedentario).

o Alarmas y recordatorios para medicacion, citas médicas y objetivos
de actividad.

o Integracion con plataformas hospitalarias para compartir datos con
el equipo de salud.

- Dispositivos portatiles:
o Monitores de ritmo cardiaco: Permiten detectar arritmias y
evaluar la respuesta al gjercicio.

o Relojes inteligentes: Ofrecen métricas de actividad fisica, calidad
del sueno y estrés.

o Tensidometros automaticos conectados: Facilitan el monitoreo
remoto de la presion arterial.

Figura 11.1. X . L.

Ejemplo de Dispositivos Portatiles en
Dispositivos Rehabilitacion Cardiovascular
Portatiles

Usados en « Los relojes inteligentes monitorean la \
Rehabilitacion frecuencia cardiaca en tiempo real.

Cardiovascular |+ Tensiémetros portatiles facilitan el
control de la presion arterial.

* Oximetros de pulso miden los niveles
de oxigeno en sangre.

« Conexion a aplicaciones moviles para
un seguimiento mas efectivo.

« Promueven la adherencia a programas
de rehabilitacién cardiovascular.
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lli_Inteligencia Artificial y el Futuro de la Rehabilitacion

y Prevencién Cardiovascular

La inteligencia artificial (IA) representa una herramienta prometedora
para mejorar la personalizacion y la eficiencia de los programas de
rehabilitacion cardiovascular.

« Aplicaciones actuales de lalA:

° Analisis de datos clinicos: Identificacion temprana de patrones de
riesgo mediante algoritmos predictivos.

° Personalizacion de programas: Ajuste dinamico de la
prescripcion de ejercicio basada en el progreso individual del
paciente.

o Chatbots de soporte: Asistencia inmediata para dudas
relacionadas con el programa de rehabilitacion.

« Futuras aplicaciones:
o Integracion con dispositivos portatiles: Uso de IA para analizar datos
en tiempo real y emitir alertas personalizadas.

o Modelos predictivos avanzados: Anticipacion de eventos
cardiovasculares a partir de multiples fuentes de datos (clinicos,
genéticos y del comportamiento).

o Realidad virtual: Entrenamiento inmersivo en entornos virtuales para
mejorar la experiencia de rehabilitacion.

Tabla 11.1. Comparacion entre Telerehabilitacion y Programas Presenciales

Aspecto Telerehabilitacion Programas
Presenciales
Accesibilidad Alta, incluso en zonas remotas | Limitada a la ubicacion
del centro
Supervision Limitada (remota) Completa durante
directa sesiones
Costos Menores para pacientes Mas altos debido a
infraestructura
Eficacia Similar en mejoras funcionales Altamente efectiva
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Prevencion
Cardiovascular
en el Ambitodela
Atencion Primaria

* Estrategias de prevencion secundaria y terciaria en atencién primaria

« Identificacién temprana de factores de riesgo
en el primer nivel de atencion

* Integracion de programas de prevencion en la practica clinica diaria
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La atencion primaria juega un papel esencial en la prevencion cardiovascular,
ya que constituye el primer punto de contacto con el sistema de salud

para la mayoria de los pacientes. En este capitulo, se abordan estrategias
practicas paraimplementar la prevencion secundaria y terciaria en este nivel
de atencion, destacando la identificacion temprana de factores de riesgo

y laintegracion de programas de prevencion en la practica clinica diaria. A
través de un enfoque multidisciplinario y centrado en el paciente, la atencion
primaria puede lograr unimpacto significativo en la reduccion de la carga de
enfermedades cardiovasculares.

I_Estrategias de Prevencién Secundaria

y Terciaria en Atencion Primaria

La prevencion secundaria y terciaria en el ambito primario se centra
en reducir el riesgo de recurrencia de eventos cardiovasculares y
mitigar complicaciones en pacientes con enfermedad cardiovascular
establecida.

Prevencion Secundaria

Control de factores de riesgo:

° Monitoreo regular de presion arterial, perfil lipidico, indice de masa
corporal (IMC) o composicion corporal, y hemoglobina glucosilada
(HoATc).

o Uso de guias clinicas como las de la European Society of Cardiology
(ESC) y la American Heart Association (AHA) para establecer objetivos
personalizados.

Optimizacion del tratamiento farmacoldgico:
o Asegurar la adherencia a terapias como estatinas, antihipertensivos,
antiagregantes plaquetarios y anticoagulantes segun indicacion.

o Ajustes periddicos segun tolerancia y efectividad.
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Prevencion Terciaria

Seguimiento proactivo de complicaciones:
° Monitoreo de pacientes con insuficiencia cardiaca, arritmias o
cardiopatias estructurales.

o Seguimiento y tratamiento de pacientes con angina de esfuerzo.
Deteccion precoz de la progresion de los sintomas.

o Coordinacion con niveles especializados para intervenciones complejas
(p. €j., manejo de dispositivos implantables).

Atencion integral:

° Intervenciones psicosociales para abordar el estrés, ansiedad
y depresion, gue son comunes en pacientes con enfermedad
cardiovascular.

o Programas de rehabilitacion cardiovascular simplificados adaptados al
contexto de la atencion primaria.

li_Identificacion Temprana de Factores de Riesgo

en el Primer Nivel de Atencion

La deteccion temprana es clave para prevenir la progresion hacia
enfermedades cardiovasculares avanzadas.

Estrategias de tamizaje:

Poblacion general:
° Evaluacion sistematica del riesgo cardiovascular global usando escalas
como SCORE2 o ASCVD.

o Tamizaje para hipertension arterial, dislipidemias, obesidad y diabetes
en visitas regulares.

Grupos de alto riesgo:
° |dentificacion de pacientes con antecedentes familiares de enfermedad
cardiovascular prematura o con factores de riesgo multiples.

o Evaluaciones adicionales en personas con comorbilidades como
sindrome metabdlico, enfermedad renal crénica o enfermedades
inflamatorias cronicas.
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Educacion para la sensibilizacion:

o Capacitar alos equipos de atencidn primaria para reconocer signos de
riesgo cardiovascular, como hipertension de bata blanca o prediabetes
no diagnosticada.

o Promover campanas comunitarias para aumentar la conciencia sobre
laimportancia del control de factores de riesgo.

lli_Integraciéon de Programas de Prevencion

en la Practica Clinica Diaria

La deteccion temprana es clave para prevenir la progresion hacia
enfermedades cardiovasculares avanzadas.
Protocolos estandarizados de prevencion:

o Implementar flujos de trabajo que incluyan evaluaciones rutinarias del
riesgo cardiovascular en pacientes mayores de 40 anos.

o Uso de herramientas digitales para calcular el riesgo cardiovascular y
registrar datos clinicos clave.

Enfoque multidisciplinario:

o Incorporar a enfermeros, dietistas, psicologos y fisioterapeutas para
brindar una atencion integral.

o Establecer sistemas de referencia eficientes para consultas con
especialistas cuando sea necesario.
Uso de tecnologia y telemedicina:

o Promover el uso de aplicaciones moviles que faciliten el seguimiento de
metas de salud, como actividad fisica y adherencia a medicamentos.

o Implementar plataformas de monitoreo remoto para pacientes con
enfermedades cardiovasculares cronicas.

Programas comunitarios de prevencion:

o Establecer alianzas con organizaciones locales para desarrollar talleres
educativos y actividades fisicas en grupo.

o Realizar jornadas de tamizaje en comunidades vulnerables con acceso
limitado a servicios de salud.
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Intervencion

Ejemplo Practico

Impacto Esperado

Control de
hipertension

Medicion regular en consultas y
automonitoreo en casa.

Reduccion de eventos
cerebrovasculares.

Cese del
tabaquismo

Terapia combinada
(farmacologica y conductual).

Disminucion del riesgo
de infarto al miocardio.

Promocion de
actividad fisica

Prescripcion de caminatas
diarias de 30 minutos.

Mejoria de la capacidad
funcional y VO2.

Educacion
nutricional

Talleres grupales sobre dieta
mediterranea.

Control de peso y perfil
lipidico.
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* Andlisis de coste-efectividad y suimpacto en los sistemas de salud

* Modelos de implementacion y financiamiento de programas
de rehabilitacién y prevencion
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Los programas de rehabilitacion cardiovascular (RCV) representan una
intervencion costo-efectiva con beneficios probados en la reduccion de
eventos cardiovasculares, hospitalizaciones y mortalidad. Este capitulo explora
la evaluacion econdmica de estos programas, destacando su impacto

enlos sistemas de salud, los andlisis de coste-efectividad y los modelos

de implementacion y financiamiento que aseguran su sostenibilidad. Con

un enfoque basado en evidencia, se presentan estrategias practicas para
maximizar los beneficios clinicos y econdmicos en diversos contextos.

I_Evaluacion Econémica de los Programas de Rehabilitacion

La rehabilitacion cardiaca ha demostrado ser una de las intervenciones
mas costo-efectivas en cardiologia, especialmente cuando se
considera el impacto a mediano y largo plazo sobre la reduccion de
eventos cardiovasculares mayores, hospitalizaciones y mejora en la
calidad de vida.

Beneficios econémicos clave respaldados por la evidencia:

Reduccion de costos por hospitalizaciones
y eventos adversos

o LaRC reduce significativamente la tasa de rehospitalizacion y los
eventos cardiovasculares mayores (MACE), lo que representa un ahorro
neto en costes sanitarios.

o Un metaanalisis de la Cochrane Database (2020) y el estudio Taylor
et al, BMJ 2023 encontraron que los programas de RC reducen la
mortalidad total en un 13% y las readmisiones en un 31%, traduciéndose
en un ahorro neto de entre $1.000 y $4.000 por paciente/afio en
sistemas publicos de salud.

Mejora en calidad de vida y coste-efectividad (QALY)

o Los andlisis de coste-utilidad muestran que la RC tiene un costo
incremental por ano de vida ajustado por calidad (ICER) entre $2.000—
$11.000 por QALY ganado, muy por debajo de los umbrales aceptables
en la mayoria de los sistemas sanitarios (como el NICE del Reino Unido:
£20.000-30.000 por QALY).

o Segun el American Heart Association 2022, RC se encuentra en la
categoria de intervencion de “alto valor” (high-value care).
sistemas publicos de salud.
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No siempre implica reduccion directa en gasto farmacolégico

o Aungue puede incrementarse el uso de terapias modernas
(como iSGLT?2, arGLP-1, anti-PCSK9), estas se emplean de forma
mas racional y dirigida, mejorando la eficiencia terapéutica y la
adherencia a guias clinicas.

o La RC aumenta la adherencia farmacoldgica en hasta un 40%, lo
cual multiplica la efectividad clinica de farmacos ya indicados.

“La RC no necesariamente reduce el gasto farmacologico total, pero
lo convierte en un gasto de mayor calidad, al potenciar el efecto de
terapias efectivas y reducir el desperdicio por falta de adherencia”

Reduccion de discapacidad y mejora en productividad
(DALYs evitados)

o LaRC contribuye a evitar anos de vida perdidos por discapacidad
(DALYs), especialmente en pacientes en edad laboral.

° Segun el estudio Dalal et al., Eur J Prev Cardiol 2021, la RC reduce en
promedio 2.3 DALYs por paciente en 5 anos, contribuyendo al retorno
laboral y a menor dependencia funcional.

Aunqgue la rehabilitacion cardiaca puede inducir un uso mas

intensivo de recursos terapéuticos de alto costo, su efecto global

es economicamente favorable, al disminuir la carga asistencial

por eventos evitables, mejorar la adherencia y prolongar la vida con
calidad. Por tanto, debe considerarse una inversion sanitaria con alta
rentabilidad clinica y social, mas que un gasto.

Principales costos asociados a los programas de RCV:

Costos directos:
o Infraestructura, equipamiento tecnoldgico, medicacion y personal
especializado.

Costos indirectos:
o Tiempo de los pacientes y cuidadores, transporte y pérdida de ingresos
econdmicos durante el programa.
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Indicadores clave en evaluacién econémica:

Costo por ano de vida ajustado por calidad (QALY):

Los programas de RCV han mostrado un costo de entre $5,000
y $15,000 USD por QALY en diferentes estudios, considerandose
altamente costo-efectivos.

Retorno de la inversion (ROI):
Por cada ddlar invertido en rehabilitacion, se estima un ahorro de hasta
$4 USD en costos médicos futuros.

li_Analisis de Coste-efectividad y su Impacto en los Sistemas

de Salud

Comparacion de programas presenciales versus
telerehabilitacion:

Telerehabilitacion:
Menores costos asociados al transporte y uso de infraestructura fisica.

Similar efectividad clinica en comparacion con programas presenciales.

Programas hibridos:
Combinacion de sesiones presenciales y remotas como alternativa
costo-efectiva, especialmente en areas rurales o de dificil acceso.

Impacto en sistemas de salud:

Los programas de RCV no solo benefician a los pacientes,
sino gue también:
Reducen la saturacion en hospitales.

Liberan recursos para otras areas criticas de atencion.

Mejoran indicadores nacionales de salud publica, como la mortalidad
cardiovascular y la calidad de vida.

Desafios en laimplementacion:

Disparidades en el acceso:
En paises de ingresos bajos y medianos, la falta de recursos financieros
y personal capacitado limita la disponibilidad de programas.

Falta de financiamiento sostenido:
Los programas dependen en gran medida de iniciativas publicas o
privadas, con poca integracion en politicas de salud universales.
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lli_Modelos de Implementacion y Financiamiento

de Programas de Rehabilitacion y Prevencion

Modelos basados en el sistema publico:

Cobertura universal:
Inclusion de la RCV como parte del paquete esencial de servicios de
salud, cubierto por seguros nacionales o sistemas de salud publica.

Estrategias escalonadas:
Implementacion inicial en grandes centros urbanos y posterior
expansion a areas rurales mediante programas de telerehabilitacion.

Participacion del sector privado:

Aseguradoras de salud:

Incentivar la inclusion de programas de RCV en planes de seguro
privados, destacando su costo-efectividad para reducir pagos por
hospitalizaciones.

Empresas y organizaciones laborales:
Financiamiento de programas para empleados como parte de
estrategias de bienestar y productividad.

Modelos colaborativos:

Alianzas publico-privadas.
Combinar recursos publicos con financiamiento privado para ampliar la
cobertura y sostenibilidad.

Organizaciones no gubernamentales (ONGs):
Desarrollo de programas comunitarios financiados por donaciones y
apoyos internacionales.

Politicas de incentivos financieros:

Subsidios gubernamentales.
Reduccion de costos para pacientes mediante subsidios que cubran
parte o la totalidad del programa.

Pago por desempeno:
Sistemas de reembolso basados en resultados clinicos alcanzados,
incentivando la calidad y efectividad del programa.
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Modalidad

Costo Promedio por
Paciente (USD)

Beneficios Clave

Presencial $2,000 - $3,500 Interaccion directa con
especialistas.
Telerehabilitacién $500 - $1,000 Acceso remoto,
menores costos
logisticos.
Hibrido $1,000 - $2,000 Flexibilidad y balance

costo-beneficio.
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