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Capitulo 1.

1.1.Justificacién.

Las enfermedades cardiovasculares constituyen el principal problema de salud en los paises
desarrollados y han ido en ascenso en los paises en vias de desarrollo. Segun la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), aproximadamente 17 millones de personas mueren anualmente
por dicha causa, lo cual representa un 31% de todas las muertes registradas en el mundo. De
estas muertes, 7.4 millones se debieron a la cardiopatia coronaria, y 6.7 millones, a los eventos
cerebrovasculares. En 2015, la enfermedad coronaria fue la principal causa de morbimortalidad

en los paises occidentales.

Mas de tres cuartas partes de las defunciones por enfermedades cardiovasculares se producen

en los paises de ingresos bajos y medios, segun indica la OMS.

De los 16 millones de muertes de personas menores de 70 afos atribuibles a enfermedades no
transmisibles, un 82% corresponden a los paises de ingresos bajos y medios y un 37% se deben
a las enfermedades cardiovasculares. La poblacidn con discapacidad también ha visto un gran

aumento en la mortalidad por esta causa, superando a las infecciosas.

En Costa Rica, del 2000 al 2011 las enfermedades cardiovasculares constituyeron un 27% del

total de muertes en personas adultas.

La mayoria de estas patologias pueden prevenirse al actuar agresivamente sobre los factores
de riesgo relacionados al comportamiento; como son el tabaquismo, las dietas altas en grasas y
la obesidad, la inactividad fisica o el consumo perjudicial de alcohol, utilizando estrategias que

abarquen a todos los grupos de la poblacion.

Para las personas ya conocidas con enfermedad cardiovascular o con alto riesgo cardiovascular
(por presentar uno o mas factores de riesgo, como la hipertension arterial, la diabetes mellitus,
la hiperlipidemia o alguna patologia cardiaca ya confirmada), es primordial la deteccién precoz
y el tratamiento temprano, por medio de servicios de orientacién o la administracion de
farmacos, segun corresponda. La poblacidn con discapacidad no escapa a esta premisa, y varios

grupos tienen un riesgo cardiovascular aumentado.



La mejora en la expectativa de vida y los avances en los tratamientos y tecnologia médica han
conducido a un incremento en la prevalencia de la enfermedad cardiaca. Su prondstico se ha
visto mejorado por el trabajo en la prevencion, el tratamiento y la intervencion de los
programas de rehabilitacidon cardiaca. La prevencion se presenta como la herramienta mas
eficaz y eficiente en la enfermedad cardiovascular y los programas de rehabilitacidon cardiaca
constituyen los mas eficaces en la prevencion secundaria. Estos han demostrado disminuir la

mortalidad entre un 20-40%.

El Centro Nacional de Rehabilitacion debe emerger como el lugar de referencia y a la
vanguardia para el ingreso a los programas de Rehabilitacién Cardiaca de las personas con
discapacidad, especificamente a los grupos de pacientes con lesion de médula espinal, secuelas
de evento cerebrovascular y con amputacién de miembros inferiores. El Centro Nacional de
Rehabilitacion, al ser un hospital nacional que atiende al paciente con discapacidad motora,
sea por secuela de un evento cerebro vascular, amputaciones de miembros inferiores, lesién
medular, entre otros, y en quienes expectativa de vida ha mejorado por la intervencién médica
oportuna de punta que la institucion brinda , se enfrenta ante un usuario que tiene el
potencial de presentar a corto o mediano plazo enfermedad cardiovascular, y es este hospital
el llamado a ofrecer infraestructura y equipamiento adaptado para la persona con

discapacidad.

Existe evidencia de una disminucion, estadisticamente significativa, de la mortalidad con los
programas de rehabilitacidon cardiaca en estudios aleatorios, a corto y largo plazo, incluso en
enfermos con insuficiencia cardiaca. Varios metaanalisis han demostrado similares

conclusiones, con poco menor efecto en los adultos mayores.

Pese a estos resultados y al evidente efecto positivo a nivel de rentabilidad, el desarrollo de los
programas en el mundo es insuficiente e incluso inexistente en la inclusién de personas con
discapacidad. La American Heart Association concluye que sélo el 10-30% de los pacientes con

indicaciones son incluidos en los programas de Rehabilitacidn Cardiaca.

Es por lo anterior que se hace necesaria la creacidn de un programa que abarque a los grupos
mencionados supra, y el Centro Nacional de Rehabilitacion es el llamado a llevar la batuta en

esta area.



1.2.0Objetivos:
1.2.1. Obijetivo general:

. Realizar un protocolo de atencidn para la inclusidon de los pacientes con secuelas de
lesién medular, evento cerebrovascular y amputaciones de miembros inferiores, en un
programa de rehabilitacion cardiaca, como estrategia para la promocién, prevencién primaria y

rehabilitacion secundaria cardiovascular.

1.2.2. Obijetivos especificos:

. Disefiar un programa adaptado de prescripcién de ejercicio basado en los componentes

de la aptitud fisica.

. Describir la forma de evaluacion de los componentes de la aptitud fisica a realizar en

esta poblacidn.

. Describir la intervencién del equipo multidisciplinario de Rehabilitaciéon Cardiaca para
lograr la reduccién de factores de riesgo y modificacion del estilo de vida para esta poblacién y

su familia.

. Describir el sistema para la atencién de la persona con discapacidad al programa de

rehabilitacion cardiaca.



Capitulo 2: Marco tedrico.

2.1. Introduccion.

Muchas personas, debido a un problema de salud, ven limitada en algin momento de su vida
su capacidad para funcionar y desenvolverse en el medio ambiente. El nimero de personas con
discapacidad estd aumentando a consecuencia del incremento del nimero de casos de
enfermedades crénicas, traumatismos, accidentes de transito, caidas, violencia, asi como por

otras causas, entre ellas el envejecimiento.

La mayoria de esas personas tiene condiciones de vida deficientes y carece de acceso a
servicios que atiendan sus necesidades basicas. Ejemplo de lo anterior constituyen los servicios
de rehabilitacién, entre otros. Para mencionar los derechos de las personas con discapacidad,
se deben conocer en forma general los términos adecuados para referirse a una persona con
discapacidad, ya que el lenguaje es una construccion social e histérica que influye en nuestra
percepcion de la realidad: condiciona nuestro pensamiento y determina nuestra vision del

mundo.

A lo largo del siglo XX, las personas con discapacidad eran continuamente rechazadas, por
ejemplo en la época de la socialdemocracia nazi, fueron parte de las victimas del holocausto.
En Suecia, hasta mediados de los afios 70, se esterilizaba a las personas con discapacidad, sin su

consentimiento (16).

Conforme se avanza en la aceptacion de las personas, la sociedad incorpora términos y se va
dando una evoluciéon en los conceptos. A pesar de estos cambios, se siguen empleando
términos que no son los adecuados, son ofensivos o ignominiosos. Es inconcebible seguir

etiquetando a un grupo como “los discapacitados” o “los paraliticos” (15).

Actualmente, se busca cambiar conceptos y términos. Existe una aplicacion de la terminologia
propuesta por la Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la
Salud (CIF) que constituye una revision de la Clasificacion Internacional de Deficiencias,
Discapacidades y Minusvalias (CIDDM), la cual fue publicada inicialmente por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) con caracter experimental en 1980. La nueva version fue aprobada

el 22 de mayo de 2001 para poder ser empleada a nivel internacional.



2.1.1 Definiciones (12):

Funcién y estructura: Indica los aspectos positivos de la interacciéon de un individuo con una
“condicion de salud” dada y los factores contextuales (ambientales y personales). Es un
término genérico que incluye funciones corporales, estructuras corporales (partes del cuerpo

humano), actividades y participacion.

Deficiencia: En el contexto de la salud, son problemas en las funciones o estructuras corporales,

tales como una desviacion significativa o una pérdida.

Esta definicidn hace expresa referencia a las funciones y estructuras corporales. Es decir, no es
correcto referirse a una persona que tiene una deficiencia, con el nombre de dicha deficiencia.
Por ejemplo, referirse a una persona con una amputacion de miembro inferior y no como al

amputado.

Discapacidad: Indica los aspectos negativos de la interaccidon entre un individuo con una
condicién de salud dada y los factores contextuales (ambientales y personales). Es un concepto
amplio, que incluye deficiencias en las funciones y estructuras corporales, limitaciones en la
actividad y restricciones en la participacién. De forma similar al funcionamiento, se entiende

como una interaccion dindmica entre la condicidn de salud y los factores contextuales.

Estas definiciones forman parte de la Condicion de Salud, la cual significa trastorno o
enfermedad, y en caso de cualquier tipo de discapacidad se pueden presentar dos situaciones

(36):

1. Limitaciones en la Actividad: Son dificultades que una persona puede tener en el

desempefio/realizacidn de las actividades.

2. Restricciones en la Participacién: Son problemas que una persona puede experimentar al

involucrarse en situaciones vitales.

“Cuando se intenta aplicar el concepto de discapacidad hay que tener mucho cuidado con la
forma en que se expresan las ideas. Como se refiere especialmente a las actividades, la
discapacidad tiene relacidn con lo que ocurre (la practica) de forma neutra, mdas que con lo

absoluto o lo ideal y con cualquier juicio que se pueda hacer al respecto. Decir que alguien



tiene una discapacidad es mantener la neutralidad, ya que son posibles distintos matices de
interpretacion en relacién con su potencial. Debemos por tanto hablar de personas con

discapacidad y no de discapacitados.” (1)

2.1.2. Cambio en la concepcidn de la sociedad en relacién con las personas con discapacidad.

En el mundo se estd llevando a cabo un cambio en las concepciones sociales, relacionado con el
trabajo que se esta haciendo para conseguir la integracion y la normalizacion de la vida de las

personas con discapacidad (27).

El cambio consiste en apreciar a las personas con discapacidad como a cualquier otra persona
con los mismos sentimientos, deseos, aspiraciones, problemas y con las capacidades suficientes

para llevar una vida auténoma y enfrentarse a su realidad.

2.1.3. Busqueda de los derechos de las personas con discapacidad.

Las personas que se encuentran en situacion de discapacidad tienen derecho a una vida tan
normal como los demas, con accesibilidad a los mismos lugares, ambitos y servicios, ya sean
educativos, de empleo, de ocio o de otro tipo. Para ello se hace preciso romper las barreras

fisicas y sociales que impiden ese acceso.

En un mundo ideal, los derechos de la Declaracién Universal de Derechos Humanos serian
suficientes para proteger a todos. En la practica, ciertos grupos, como las mujeres, los nifios y
los refugiados, han visto vulnerados sus derechos y las convenciones internacionales tienen por
objeto proteger y promover los derechos humanos de las personas con discapacidad. Del
mismo modo, los 650 millones de personas con discapacidad que son alrededor del 10% de la
poblacién mundial tienen deprivacién de las oportunidades que tiene la poblacién general y
luchan contra obstaculos fisicos y sociales que les impide: recibir educacién, conseguir empleo
(incluso cuando estan bien calificados), acceso a la informacion, servicios médicos, sanitarios, lo

cual impide la integracion y aceptacion en la sociedad.

Algunos paises han promulgado una legislacion en relacidon con la situacién anterior, pero
muchos no lo han hecho. La discriminacién provoca que las personas con discapacidad vivan en

la sombra y al margen de la sociedad, Como resultado, los derechos no se toman en



consideracion. Se necesita una norma universal y juridicamente vinculante para asegurar que

los derechos de las personas con discapacidad se garanticen en todo el mundo.

Por lo anterior, se realizd en la Asamblea General de las Naciones Unidas la 132 Convencidn
Internacional para la Proteccion de la Dignidad y los Derechos de las personas con
Discapacidad, donde varios paises se comprometieron a ratificar, elaborar y poner en practicas
politicas, leyes y medidas administrativas para asegurar los derechos reconocidos en esta
convencién y abolir las leyes, reglamentos, costumbres y practicas que constituyen

discriminacion.

El propdsito de la convencidn es promover, proteger y garantizar el disfrute pleno e igualitario
de los derechos humanos por las personas con discapacidad. Incluye ambitos fundamentales
como la accesibilidad, libertad de movimiento, salud, educacién, empleo, habilitacion y
rehabilitacion, participacion en la vida politica, igualdad y la no discriminacién. La convencién
marca un cambio en el concepto de discapacidad, pasando de una preocupacién en materia de
bienestar social a una cuestion de derechos humanos, que reconoce que las barreras y los

prejuicios de la sociedad constituyen en si mismos una discapacidad.

En Costa Rica se cuenta con la Ley de lgualdad de Oportunidades para las Personas con
Discapacidad (7600) de 1996, por la cual se establecen mecanismos de integracidon social de las

personas con limitacidn y se dictan otras disposiciones.

Es de vital importancia que todas las personas conozcan los derechos de las personas con
discapacidad, ya que de esta forma se haran factibles y reconocidas ante el escenario politico y

social.

El punto central radica en que los demds miembros de la sociedad puedan ser capaces de
brindar un trato justo y respetuoso a las personas con discapacidad, emplear un lenguaje
unificado y respetuoso para referirnos a ellos y al tipo de discapacidad que presenten. Es
indispensable reconocer y conocer sus derechos, facilitar los medios para dotar de recursos y
quitar las barreras para que puedan desarrollar sus potencialidades y llevar una vida normal

como ciudadanas y ciudadanos de pleno derecho.

2.1.4. Poblacién con discapacidad en Costa Rica.



Segun el INEC, en su censo del 2011, la poblacion que habita el pais con algin tipo de
discapacidad constituye el 10,5% (un 4,3% de la poblacién tiene algun tipo de discapacidad

motora).

2.2. Historia del Centro Nacional de Rehabilitacion Dr. Humberto Araya Rojas (10).

El Centro Nacional de Rehabilitacién (CENARE), vio gestarse su idea en el afio 1954 cuando
Costa Rica fue afectada por la epidemia mas grande de poliomielitis. Afecté a mas de 50.000

nifios. En tres meses fallecieron 152 y adquirieron secuelas severas mas de 1.000 menores.

En ese tiempo, no existia un drea especifica para la atencidn de estos casos. Las personas
afectadas fueron trasladadas al Departamento de Infecciosos del Hospital San Juan de Dios,

donde laboraba el Dr. Humberto Araya Rojas como pediatra.

El interés mostrado por el Dr. Araya en ayudar a estos ciudadanos hizo que fuera enviado a
México a especializarse en Fisiatria. Paralelo a este hecho, también dos enfermeras lo hacen

como fisioterapistas.

En el mismo afio, 1954, con el fin de buscar fondos a favor de los nifios con discapacidad, para
solventar sus problemas y necesidades, se conforma un comité denominado “La Marcha de los

Dieces”, en el cual se recolectaba la suma de ¢0.10 en adelante.

En 1955, se crea el Patronato Nacional de Rehabilitacién, con el objetivo de construir un
edificio para los nifios con problemas neuromusculoesqueléticos. Esta entidad, en conjunto con

el Ministerio de Salud, comenzd la primera fase, que consistio en la adquisicién del terreno.

En 1965 el Dr. Araya Rojas es comisionado para que elabore un anteproyecto para la
construccion del futuro centro. Con este propdsito, se trasladé a Nueva York, en donde tuvo

contacto con médicos y arquitectos que lo ayudaron a concebir la idea del mismo.

Su construccion se inicia en enero de 1974 con fondos del Patronato Nacional de Rehabilitacion

con el aporte del Estado y de otras entidades privadas.

El aporte del Estado fue mediante la aprobacién de una ley del 5% al impuesto de ventas

gravado en los cigarrillos, cerveza y licor. Posteriormente, cuando se termind la construccion vy,



debido a la Ley # 5349 (“Traspasos de Hospitales”) emitida en 1973, el Patronato se vio

obligado a traspasar el CENARE a la Caja Costarricense de Seguro Social.

El 28 de marzo de 1977, el Centro Nacional de Rehabilitacién abrié sus puertas a la poblacidn
costarricense, con una oferta basica en la consulta externa en las especialidades de Ortopediay

Fisiatria.

El 15 de marzo de 1978 ofrecid los servicios de hospitalizacién y, en abril de ese mismo afio, la

cirugia ortopédica y reconstructiva.

2.3. Personas con discapacidad atendidas en el Centro Nacional de Rehabilitacion.

Los datos suministrados por el Departamento de Estadistica del CENARE se detallan a
continuacién (tablas 1, 2 y 3). En estos se evidencia la gran cantidad de pacientes con lesién de

médula espinal, amputacién de miembros inferior y secuelas de evento cerebrovascular.

Tabla 1. Resumen de atencién anual 2016 del Centro Nacional de Rehabilitacién. Fuente:
Departamento de Estadistica. CENARE.

Atenciones brindadas en el | Dato resumido. Promedio dia.
Centro.

Consulta Externa Médica 35449 138

Consulta Externa no Médica 3171 14

Consulta Externa | 7 410 42

Odontolédgica

Atenciones en Urgencias 0 0

Egresos Hospitalizacién 1958 8

Tabla 2. Diez patologias més frecuentes de egresos hospitalarios. Total general. Anual 2016. Fuente:
Departamento de Estadistica. CENARE.

Patologia Cantidad de egresos

Hemiplejia 560
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Paraplejia 166
Tetraplejia flacida 123
Tetraplejia 122
Anormalidades de la marcha 72
Gonartrosis 72
Coxartrosis 54
Tetraplejia espastica 53
Otras terapias fisicas 36
Trastorno cognoscitivo debido a enfermedad | 33
o lesién

Total 1291

Se debe entender que los pacientes censados con diagndstico de hemiplejia corresponden a

usuarios con secuelas de evento cerebrovascular o trauma de craneo (un total en conjunto de

560 pacientes). Ademas, los pacientes con amputacién de extremidad inferior se censan como

“otras terapias fisicas” (dando un total de 36 pacientes egresados por dicha causa), ya que la

mayoria ingresa para el proceso de rehabilitacién preprotésica o protésica. Los usuarios con

lesién de médula espinal son contados con los diagnésticos de paraplejia, tetraplajia (para un

total de 288 pacientes egresados en el afio 2016).

Tabla 3. Diez patologias mas frecuentes de egresos hospitalarios. Fisiatria. Anual 2016.

Patologia Cantidad de egresos
Hemiplejia 560

Paraplejia 166

Tetraplejia flacida 123

Tetraplejia 122

Anormalidades de la marcha 72

Tetraplejia espastica 53

Trastorno cognoscitivo debido a enfermedad | 33

o lesién

Otras terapias fisicas 32
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Atrofia y desgaste muscular 28
Sindrome de inmovilizacion 21
Total 1210

En el CENARE se realizan 791 consultas anuales a pacientes con amputaciéon de extremidad

inferior, asi como 856 consultas a usuarios con lesion de médula espinal. No fue posible

obtener el dato de las consultas especiales a pacientes con secuelas de ECV, pero segun los

diagndsticos de las consultas estas corresponden a un 17,5% del total (para un aproximado de

1 251 consultas anuales) (ver tablas 4, 5y 6).

Tabla 4. Pacientes atendidos en las Consultas Especiales del Servicio de Fisiatria CENARE. Anual
2016. Fuente: Departamento de Estadistica. CENARE.

Consultas Total de | Total de | Total de | Porcentaje de

especiales pacientes consultas consultas * | Clinicas
pacientes

Total 7 150 271 26 100,0%

Espasticidad 1682 31 54 23,5%

Amputados 334 28 12 4,7%

Amputados 457 29 16 6,4%

(revision)

Lesionados 856 31 28 12,0%

Medulares

Especializada PCI | 1293 31 42 18,1%

Ortesis 368 29 13 5,1%

Ortesis (revision) | 823 31 27 11,5%

Escuela de | 135 9 15 1,9%

Espalda

Evaluacion 154 21 7 2,2%

Fisiatria-

Ortopedia

Fisiatria- 1048 31 34 14,7%

Escoliosis
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Tabla 5. Principales diagndsticos de Consulta Externa segiin Especialidad, CENARE (solo primera

vez). Anual, 2016. Fuente: Departamento de Estadistica. CENARE.

Fisiatria

Atrofia y desgaste muscular 375
Contractura 185
Trastorno de la marcha 173
Hemiparesia y hemiplejia 164
Escoliosis idiopatica 101
Omalgia 101
Artralgia, gonalgia y coxalgia 77
Cifoescoliosis 67
Atencidn por proceso de rehabilitacién 66
Lumbalgia 65
Total 1374

Tabla 6. Principales diagnosticos de Consulta Externa segun Especialidad, CENARE. Anual, 2016.

Fuente: Departamento de Estadistica. CENARE.

Fisiatria

Revision de ortesis (corsé, férulas) 1465
Hemiparesia y hemiplejia 1368
Pardlisis cerebral 1072
Omalgia 653
PCI tetra-cuadri espdastica 619
Tetraplejia espdastica 559
Paraplejia 548
Amputacidn infracondilea 537
Artralgia, gonalgia y coxalgia 500
Trastorno de la marcha 496
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Total

7817

La mayoria de usuarios atendidos son del area metropolitana, lo cual indica que tienen

mayores posibilidades de traslado y acceso al CENARE (ver tabla 7).

Tabla 7. Pacientes atendidos en Consulta Externa segin procedencia y canton, CENARE. Anual, 2016.

Fuente: Departamento de Estadistica. CENARE.

Provincia San José Total Provincia Guanacaste Total
21267 947
Cantén Cantén

1. Central 7 886 1. Central 317

2. Tibds 2 820 2. SantaCruz 144

2 Desamparados 2511 3. Nicoya 133

3 Otros 8 050 4. Otros 353
Provincia Alajuela Total Provincia Puntarenas Total
9978 2009
Cantén Cantén

1. Central 5120 1. Central 836

2. Grecia 1 130 2. Coto Brus 213

3. San Ramodn 613 3. Esparza 175

4. Otros 3115 4. Otros 785
Provincia Cartago Total Provincia Limén Total
2623 1999
Cantén Cantén

1. Central 1129 1. Central 713

2. LaUnién 499 2. Pococi 636

3. Turrialba 374 3. Siquirres 229

4. Otros 621 4. Otros 421
Provincia Heredia Total Total general de Consulta

7 663

Cantdn
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1. Central 3286 46 486

2. Santo Domingo 786
3. Barva 711
4. Otros 2 880

2.4. Enfermedades cardiovasculares.

Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte en todo el mundo. Cada

afio mueren mas personas por estas que por cualquier otra causa. (40)

Se calcula que en 2012 murieron por esta causa 17,5 millones de personas, lo cual representa
un 31% de todas las muertes registradas en el mundo. De estas muertes, 7,4 millones se

debieron a la cardiopatia coronaria, y 6,7 millones, a los eventos cerebrovasculares (40).

En Costa Rica, del 2000 al 2011 las enfermedades cardiovasculares constituyeron un 27% del

total de muertes en personas adultas.

Existe evidencia de una disminucion, estadisticamente significativa, de la mortalidad con los
PRC en estudios aleatorios, a corto y largo plazo (7, 68), incluso en enfermos con insuficiencia

cardiaca (3). Varios metaanalisis han demostrado similares conclusiones (7,58).

Pese a estos resultados y al evidente efecto positivo a nivel de rentabilidad (9), el desarrollo de
los programas en el mundo es insuficiente. La American Heart Association (AHA) y el Colegio
Americano de Cardiologia (ACC) concluyen que sélo el 10-30% de los pacientes con

indicaciones son incluidos en los PRC. (9)

El objetivo fundamental de la rehabilitacion cardiaca es el incremento en la calidad de vida de
los enfermos y mejorar el prondstico. Para ello, se precisa el trabajo coordinado de distintas

especialidades médicas y de actuaciones multidisciplinares.

El control del habito tabaquico es sumamente importante en prevencion primaria y secundaria.
No es insignificante el porcentaje de pacientes que contintan fumando después de un episodio
coronario agudo, y las recaidas son muy frecuentes en los que lo han abandonado. Las
subunidades de tabaquismo dentro de los PRC pueden facilitar el control de esta

drogodependencia. (7)
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La obesidad se ha convertido en una verdadera enfermedad y es responsable de un alto indice
de fallecimientos por distintas causas. La incidencia de sobrepeso en los pacientes que acuden

a los PRC es muy alta, por lo que debe de ser tomada en cuenta a la hora del manejo individual

(7).
2.5. Rehabilitacion cardiaca.

El entrenamiento en ejercicio fisico (marchas, equitacién) y pautas dietéticas, ya fueron
aconsejados por Asclepiades de Prusa (124 a.C.-40 a.C.), fisico griego que vivia en Roma hace

mas de 2 000 aios, para el tratamiento de las enfermedades vasculares (58).

A lo largo del siglo pasado, la RC ha evolucionado notablemente. A principios de siglo y hasta la
década de los cuarenta se aconsejaba a los pacientes que habian sufrido un IAM que debian
guardar reposo en cama durante unas 6 semanas, seguido de un periodo ain mas prolongado
de reposo en silldn, y posteriormente se restringian de por vida las actividades de los pacientes,
lo que llevaba a que practicamente todo aquel que sobrevivia a un IAM se convertia en un

incapacitado. (10)

Mas tarde, en 1952, Levine y Lown recomendaron el tratamiento de los pacientes en un silldn,
combatiendo mejor las secuelas de la inmovilizacidon. A partir de ese momento comenzé a

imponerse la movilizacion de estos pacientes.

A los pocos aios, Hellerstein y Ford hablaron ya de rehabilitacién de los pacientes cardiacos en
términos que aun se conservan en la actualidad, al referirse a la movilizacidon de los enfermos
acortando al maximo el periodo de reposo, y con ello, la convalescencia, y ocupandose ademas
de los problemas emocionales de los mismos y de su reajuste laboral. Hirsch y Hellerstein
fueron los primeros que pusieron en marcha un programa de ejercicio fisico, pero puede
decirse que fue la publicacién de un informe técnico de la OMS en 1964 lo que impulsé de

forma generalizada su desarrollo (9).

En este informe, la OMS definié la RC como el “conjunto de actividades necesarias para
asegurar a los cardidépatas una condicién fisica, mental y social éptima, que les permita ocupar

por sus propios medios un lugar tan normal como les sea posible en la sociedad.” (7,9).
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La misma OMS publicé cuatro afios mas tarde las directrices de un programa de rehabilitacion

fisica para pacientes que habian sufrido un IAM.

Los programas de RC estdn formados por un equipo multidisciplinario formado por: cardidlogo,
médico rehabilitador, fisioterapeuta, psicélogo, enfermero, nutricionista y trabajador social (7,

8).

Parte de los pacientes que se benefician de los programas de Rehabilitacion Cardiaca son los de
revascularizacion miocardica, que a pesar de ser una opcidn quirurgica que ofrece prolongar la
vida de un individuo con enfermedad coronaria, acarrea una serie de complicaciones que de no
ser manejadas o controladas a tiempo alteran el funcionamiento fisioldgico normal de algunos
sistemas como el pulmonar, musculo esquelético, cardiovascular, entre otros, afectando el

desempeifio fisico, laboral, social y emocional del individuo (10)

El entrenamiento con ejercicio fisico aumenta el consumo de oxigeno maximo (VO2) y la
capacidad fisica, contribuyendo a mejorar la calidad de vida y el prondstico en pacientes con
falla cardiaca, logrando adaptaciones en la estructura y funcion del musculo esquelético, el
flujo sanguineo periférico y la funcidn endotelial; asimismo, incrementa el tono vagal,

disminuye el tono simpatico y el riesgo de arritmias (10).

En este sentido, la rehabilitacion cardiaca (RC) se convierte en la intervencidon que posibilita
mejorar la condicidn fisica del paciente sometido a revascularizaciéon coronaria, permitiendo
una disminucidn de la frecuencia cardiaca y de las cifras de presiones sistémicas, sistélica y

media durante el ejercicio y el reposo (7,8).

Las indicaciones para el ingreso a un programa de Rehabilitacion Cardiaca son las siguientes

(44):
v Periodo postinfarto del miocardio estable.
v' Angina estable.
v Posterior a cirugia de bypass coronario.
v' Posterior a angioplastia/colocacidn de stent coronario.
v" ICC compensada.
v' Cardiomiopatias.
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Trasplante cardiaco.

Otro tipo de cirugia cardiaca incluyendo: marcapasos, desfibrilador interno automatico.
Enfermedad vascular periférica.

Enfermedad cardiovascular de alto riesgo fuera de tratamiento quirdrgico o
intervencionista.

Sobrevivientes de muerte subita de origen cardiaco.

Factores de riesgo para enfermedad coronaria.

Personas con cardiopatias congénitas operadas.

Las contraindicaciones segun el Colegio Americano de Medicina Deportiva (ACSM) para el

ingreso al programa de RC son (24):

AN N NN Y N U N N N N N N NN

Angina inestable.

Insuficiencia cardiaca descompensada.

Taquicardia no controlada (> 100 latidos por minuto).

Arritmia no controlada.

Bloqueo atrioventricular de segundo o tercer grado sin marcapasos.
Desplazamiento del segmento ST mas de 3mm durante el reposo.
Presion arterial en reposo >200/110mmHg.

Estenosis adrtica moderada-severa.

Miocarditis o pericarditis activa.

Tromboflebitis reciente.

Enfermedad sistémica aguda o temperatura >37,8°C.

Aneurisma disecante.

Tromboembolismo pulmonar.

Estenosis subadrtica hipertrdfica idiopatica.

Variacidn significativa de la presidn arterial sistélica en reposo (>20mmHg).

Uno de los protocolos de Rehabilitacion Cardiaca es el establecido por la British Association of

Cardiac Rehabilitation en 1995, en el que se sugiere que el tratamiento del enfermo cardiaco

debe cubrir cuatro fases (10,11):

- Fase | o de ingreso del enfermo. Dura unos 4-5 dias e inicia apenas el paciente esté estable.
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- Fase Il o inmediatamente después del alta. Dura unas 2-3 meses.
- Fase lll o intermedia después del alta. Usualmente dura unas 12 semanas o mas.
- Fase IV o de control a largo plazo.

De acuerdo con la Sociedad Espafiola de Cardiologia, la actividad fisica en el paciente
cardiovascular es parte fundamental de la primera fase de rehabilitacién y crucial para las
posteriores fases, la cual debe iniciarse entre las primeras 24 y 48 horas de ingreso a la unidad

de cuidado intensivo, cuando no hay complicaciones, o una vez resueltas éstas.
Como objetivos se establecen:

¢ Favorecer el movimiento corporal del paciente.

¢ Brindar una mejor adaptacion de su condicion fisica.

¢ Prevenir complicaciones derivadas del reposo y del procedimiento quirdrgico.
¢ Disminuir los dias de estancia en la unidad de cuidado intensivo.

e Aliviar la ansiedad del paciente y su familia.

2.5.1. Efectos de la inactividad fisica en el paciente cardiovascular en la unidad de cuidado

intensivo.

Los efectos de la inactividad fisica en el paciente cardiovascular con entidades médicas o

quirargicas se ven reflejados a nivel pulmonar, muscular, cardiovascular y metabdlico

Los estudios han demostrado los beneficios de la implementacion de programas de
rehabilitacion cardiaca en los pacientes que han sufrido un infarto agudo de miocardio en
cuanto al incremento de la capacidad funcional, la disminucidn de la mortalidad y el desarrollo
de complicaciones (necesidad de revascularizacién, angina inestable e insuficiencia cardiaca), el
control de los factores de riesgo coronarios, la reduccién de los sintomas fisicos y psicolégicos y

a nivel de costo-eficacia (figura 1).



Recommendations for Stressing the Role of Intensive Secondary Prevention

Guideline 1.1

Class |

= all eligible patients with acute coronary syndrome
or whose status is immediately post-coronary artery
bypass surgery or post-PCI should be referred to a
comprehensive outpatient cardiovascular rehabilitation
program either before hospital discharge or during the
first follow-up office visit (Level of Evidence: A).

= All eligible outpatients with the diagnosis of ACS,
coronary artery bypass surgery, or PCI (Level of Evidence:
A), chronic angina {Level of Evidence: B), and/or peripheral
artery disease (Level of Evidence: A) within the past yvear

Through Intensive Risk Factor Reduction and Cardlac Rehabllitation

should be referred to a comprehensive outpatient cardio-
vascular rehabilitation program.

= A home-based cardiac rehabilitation program can
be substituted for a supervised, center-based program
for low-risk patients Level of Evidence: A).

Class lla

= A comprehensive exercise-based cutpatient car-
diac rehabilitation program can be safe and benesficial
for clinically stable outpatients with a history of heart
failure (Level of Evidence: B).

-

Figura 1. Prevencion secundaria mediante Rehabilitacion Cardiaca. Fuente AACVPR Guidelines.

El proceso de Rehabilitacién Cardiaca debe ser visto como un continuum de eventos, donde las

intervenciones deben realizarse de manera oportuna (Figura 2).

Potential Potential Potential Potential
gap in gap in gap in gap in
caro care care caro
Sy S Sl > S
phase phase phase phase Optimal
cardiac
health
R 5 Maites
Rehabilitative
Acute secondary - secondary
and restorative
care pravention 2t prevention
treatments treatments
Recurrent cardiac event

Figura 2. Continnum de eventos en Rehabilitacién Cardiaca. Fuente AACVPR Guidelines.

2.5.2. Componentes de un Programa de Rehabilitacidn Cardiaca (55).

Los componentes de un PRC estan constituidos por los siguientes (ver figura 3):

N N N N N

Valoracidn del paciente.
Consejo nutricional.
Manejo del peso corporal.

Manejo de la tension arterial.

Manejo de los trastornos de los lipidos sanguineos.

Manejo de la Diabetes Mellitus.

Cesacion de fumado.




v' Manejo psicolégico.

v’ Prescripcién de ejercicio fisico y recomendacién de actividad fisica.

Multidisciplinary Team

PSYCHOLOGIST/ DIETICIAN EXERCISE EXPERT:
SOCIAL SERVICE EXPERT EXERCISE PHYSIOLOGIST/
PHYSIOTHERAPIST

PNEUMONOLOGIST
PSYCHOLOGIST CARDIOLOGIST/ CARDIOLOGIST
NURSE

Figura 3. Equipo multidisciplinario de un PRC. Fuente: EAPC.

2.5.2.i Valoracion del paciente (79):

20

Evaluacion. Historia clinica completa: historial médico, quirdrgico,

educacionales, preferencias.

articulaciones, valoracién neuroldgica.

Electrocardiograma de reposo.

Referir a otros miembros del equipo para valoraciéon adicional.

Revisién de exdmenes complementarios y referencia si es necesaria.

patologias

neuromusculoesqueléticas, tamizaje de riesgo cardiovascular, barreras

Examen fisico completo: auscultacién cardiopulmonar, pulsos periféricos,

Intervenciones. Documentar la valoracién del paciente.

Guiar la implementacién y desarrollo de un plan que priorice las estrategias
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para la reduccién del riesgo cardiovascular y dar un seguimiento en el cual
se valore la evolucién.

Comunicar el tratamiento y los seguimientos con los miembros de la
familia del paciente.

Asegurarse, en conjunto con el médico tratante, que el paciente tome la
medicacién adecuada para sus patologias, segun las recomendaciones de la
AHA/ACC.

Asegurarse que el paciente reciba vacunacion anual contra la Influenza.

Metas. Plan de tratamiento para el paciente: evidencia que documenta la
valoracion del paciente, con metas a corto plazo segln prioridad. Discusidn
y seguimiento.
Reporte de metas obtenidas: documentacion del progreso. Especificar las
areas que deben ser reforzadas.
Plan que resuma las metas a largo plazo y las estrategias para lograrlo.

2.5.2.ii. Consejo nutricional.
Evaluacion. Obtener estimados de las calorias totales diarias, asi como el contenido de

grasas saturadas, colesterol, sodio, grasas trans y nutrientes.

Determinar los habitos de alimentacién: porciones de frutas, vegetales,
grano entero, pescado, nimero de meriendas, snacks, comidas fuera de la
casa, consumo de alcohol.

Determinar las areas de intervencién en la reduccidn de peso corporal y su
relacidn con hipertensidn arterial, Diabetes Mellitus, insuficiencia cardiaca,

enfermedad renal, entre otros.

Intervenciones.

Prescribir recomendaciones dietéticas especificas.

Individualizar los planes segln las dreas de intervencidn identificadas.

Las recomendaciones deben ser adecuadas a las preferencias culturales.
Educar al paciente y su familia acerca de las metas dietéticas y cdmo
obtenerlas.

Incorporar modelos de cambios de vida en las sesiones.

Metas.

Adherencia del paciente a la recomendacién nutricional prescrita.
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Lograr que el paciente entienda conceptos basicos del contenido dietético:
calorias, grasas, sodio y nutrientes.

Debe idearse un plan para tratar los problemas de alimentacion.

2.5.2.iii. M

anejo del peso corporal.

Evaluacion.

Medir peso, talla, circunferencia abdominal. Calcular el IMC.

Intervenciones.

Pacientes con IMC >25kg/m2 o circunferencia abdominal >102 cm en
hombres o >88cm en mujeres:

e Establecer metas razonables a corto y mediano-largo plazo: como
reducir 5-10% de peso total a razén de 0,5-1,0kg por semana por 6
meses.

e Desarrollar una dieta combinada con actividad y ejercicio fisico,
aunada a cambios en el comportamiento que reduzcan el consumo
total de calorias.

e Lograr un balance negativo en relacion con el gasto/ingesta de

calorias de unas 500-1000 Kcal/dia.

Metas. Corto plazo: continuar valoracidn y modificaciones en el estilo de vida
mientras se documenta la pérdida de peso progresiva. Referir a especialista
si a pesar de seguir recomendaciones no hay cambio en el peso corporal.
Largo plazo: adherencia del paciente a la dieta y ejercicio al estabilizar el
peso corporal.

2.5.2.iv. Manejo de la tension arterial.
Evaluacion. Medicidn de tensidn arterial en ambos brazos.

Medir tensidn arterial en reposo, en sedente en 2 ocasiones diferentes.
Para identificar hipotension ortostatica se debe medir la tensién arterial en
supino, sedente y bipedestacion en el ingreso al programa y luego del
ajuste de la medicacién antihipertensiva.

Verificar medicacién y la adherencia.

Identificar el uso de medicacidn no prescrita o alternativa.

Intervenciones.

Monitorear la terapia antihipertensiva en conjunto con el médico tratante.
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Si la tension arterial sistdlica esta entre 120-139mmHg o la diastdlica entre
80-99mmHg:

e Modificaciones en el estilo de vida: disminucion del peso corporal,
incluir actividad y ejercicio fisico, cesacidn del fumado, moderacion
en la ingesta de alcohol, disminucién de la ingesta de sodio y grasas
saturadas, aumento del consumo de frutas y vegetales.

e Medicar a los pacientes con enfermedad renal crénica,
insuficiencia cardiaca o Diabetes Mellitus si la tensién arterial
sistélica permanece >130 mmHg o la diastélica >80mmHg posterior
a los cambios en el estilo de vida.

Si la tensidn arterial sistélica es >140mmHg o la diastdlica es >90mmHg:

e Cambios en el estilo de vida y medicacion.

Metas.

Corto plazo: normalizar cifras tensionales segin metas propuestas por JNC
8.

Largo plazo: mantener el control éptimo de la tension arterial.

2.5.2.v. Manejo de lipidos sanguineos.

Evaluacion.

Obtener cifras de lipidos en ayunas: HDL, LDL y triglicéridos.

Evaluar el tratamiento y su adherencia.

Repetir examenes a las 4-6 semanas posterior a hospitalizacion o 2 meses
posterior al inicio de medicacion.

Medir CPK y funcion hepdtica en quienes toman medicacion.

Intervenciones.

Dar consejo nutricional: aumentar el consumo de fibra dietética, aceites
omega 3, reduccion del peso corporal.

Adherir medicacién segun guias del ATP IV.

Intervenir en la reduccidn de triglicéridos para obtener un colesterol no
HDL <130mg/dl: cesacion de fumado, reduccién del peso corporal, ejercicio

fisico, moderacidn en el consumo del alcohol y prescripcién de medicacion.

Metas.

Corto y largo: individualizar cada caso, segun guia del ATP IV. LDL
<100mg/dl es bueno (ideal <70mg/dl) y colesterol no HDL <130mg/dl (ideal
<100mg/dl).
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2.5.2.vi. Manejo de Diabetes Mellitus.

Evaluacion.

Confirmar o descartar el diagndstico de Diabetes Mellitus en todos los
pacientes.

Si es conocido diabético: historia de complicaciones (enfermedad cardiaca,
vascular, retinopatia, nefropatia, ulceras, amputaciones, neuropatia
periférica o autondmica.

En historia clinica: signos de hiperglicemia, hipoglicemias, medicacién y
adherencia, dieta, forma de monitoreo ambulatorio de glicemia.

Valores de glucosa en ayunas y HbAlc.

Considerar clasificarlo como de alto riesgo por la asociacién a

complicaciones relacionadas con el ejercicio.

Intervenciones.

Educar al paciente y familia en sintomas de hiper-hipoglicemia.
En aquellos que utilizan insulina o secretagogos:

e Evitar la realizacion de ejercicio fisico en los picos de insulina.

e No trabajar musculos abdominales por la colocaciéon de insulina.

e Glicemia previa y posterior a ejercicio fisico. Si glicemia previa es
<100mg/dl dar 15g de carbohidratos, volver a tomar en 15
minutos. Iniciar si glicemia es >100mg/dI. Si glicemia es >300mg/d|I,
el paciente puede ejercitarse si se siente bien y esta hidratado (con
cetonas negativas). Deben realizarse los cambios necesarios con el
médico tratante.

e Mantener una adecuada hidratacion.

e Explicar al paciente que los valores de glicemia pueden continuar
bajando 24-48h después del ejercicio fisico.

En los pacientes tratados con dieta, metfotmina, inhibidores de la alfa
glucosidasa o tiazolidinedionas, se toman glicemias en las primeras 6-10
sesiones para ver el control metabdlico. Estos pacientes no suelen
presentar hipoglicemias.

Educacion: ensefiar y practicar autocontrol de glicemia.

Referir a Nutricion.
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Metas.

Corto plazo: colaborar con el médico tratante en el manejo farmacoldgico y
comunicar los cambios realizados. Confirmar la habilidad del paciente de
reconocer los sintomas de hiper-hipoglicemia.

Largo plazo: obtener valores de glucosa en ayunas entre 90-130mg/dl y
Hbalc <7%. Minimizar las complicaciones. Mantener tensién arterial

<130/80mmHg.

2.5.2.vii. Cesacion de fumado.

Evaluacion.

Determinar los habitos de fumado (tipo de cigarro, cantidad, tiempo de
suspensidn, exposicion a humo de cigarro de segunda mano).

Fomentar la suspensién del habito tabaquico y si el paciente lo desea.
Valorar los factores psicosociales.

Referir a Clinica de Cesacion de Fumado si el paciente los desea.

Intervenciones.

Educacién individual y consejo del grupo de intervencion.

Soporte social.

Prevencion de recaidas: resolucion de problemas, anticipacién de
escenarios.

Soporte farmacoldgico: terapia de reemplazo de nicotina, bupropion,
hidroclorido.

Terapias de soporte: acupuntura, hipnosis.

Evitar la exposicidn a humo de tabaco de segunda mano.

Metas. Corto plazo: el paciente debe demostrar estar dispuesto a dejar de fumar.
El paciente debe dejar de fumar, no tener exposicion al tabaco, practicar
respuesta a recaidas y tomar el farmaco (si se le prescribid).

Largo plazo: completar la abstinencia del tabaco por al menos 12 meses.
Evitar la exposicidn al tabaco.
2.5.2.viii. Manejo psicoldgico.
Evaluacion. Identificar estrés emocional: depresion, ansiedad, enojo, hostilidad, estrés

marital o familiar, disfuncion sexual, abuso de sustancias psicoactivas. Ver

si existe uso de psicotrdpicos.

Intervenciones.

Ofrecer terapia individual o grupal. Incluir miembros de la familia.
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Desarrollar un entorno de soporte para la rehabilitacion.
Ensefar y ayudar en estrategias de autoayuda.

Referir en caso necesario.

Metas.

Bienestar emocional es signo de ausencia de estrés, aislamiento social o
abuso de sustancias psicoactivas.
El paciente debe demostrar su compromiso con el desarrollo de cambios

en el estilo de vida, relajacion y herramientas de manejo del estrés.

2.5.2.ix. Recomendacidn de actividad fisica/ejercicio fisico.

Evaluacion.

Cuantificar la realizacion de actividad fisica diaria (peddémetro,
cuestionario).

Evaluar actividades segun la edad: conduccidn de vehiculo, jardineria,
oficios domésticos, actividad sexual, deportes.

Determinar si el paciente esta dispuesto a cambiar su estilo de vida.

Intervenciones.

Dar educacion, soporte y material didactico para fomentar la realizacion de
actividad fisica.

Simular un test de ejercicio en pacientes que realizan trabajos pesados.
Prescribir 30-60 minutos de ejercicio aerdbico moderado, 5 veces por
semana. Ir aumentando progresivamente.

Preferir  ejercicio de bajo impacto, para evitar lesiones
musculoesqueléticas.

Pacientes no acostumbrados a realizar ejercicio deben evitar ejercicio
VOgOoroso.

Revalorar la capacidad de ejercicio del paciente al ir progresando el

programa.

Metas.

El paciente debe demostrar participacion en actividades domésticas,
ocupacionales y recreacionales.

Se debe demostrar un aumento de la sensacion de bienestar, reduccion del
estrés, independencia funcional, prevencion de discapacidad.

El paciente debe mostrar aumento del fitness, composicion corporal y

disminucién de los factores de riesgo cardiovascular.
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2.5.2.x. Entrenamiento en ejercicio fisico.

Evaluacion.

Realizacion de un test de esfuerzo previo al ingreso al programa de
Rehabilitacion Cardiaca.

Valorar frecuencia y ritmo cardiaco, signos, sintomas, cambios en el
segmento ST, percepcidn del esfuerzo y capacidad de ejercicio.

Estratificacion del riesgo segin AHA/ACCVPR.

Intervenciones.

Desarrollar un programa de ejercicio fisico aerdbico y de resistencia
individualizado basado en lo encontrado en la evaluacion, estratificacidon
del riesgo y comorbilidades (enfermedad arterial periférica y condiciones
musculoesqueléticas). Se prescribe segun frecuencia (F), intensidad (I),
duracién (D), modalidad (M) y progresion (P):

e Aerébico: F (3-5 veces por semana), | (50-70% VO2 max, 60-80% de
FC de reserva), D (20-60 minutos), M (banda, cicloergdmetro de
brazos o pies, eliptica, remo, escalerillas u otros, con intervalos o
de forma continua).

e Resistencia: F (2-3 veces por semana), I: (10-15 repeticiones por set
con fatiga moderada), D: (1-3 sets de 8-10 ejercicios de tren
superior e inferior), M (calistenia, bandas eldsticas, maquinas, peso
libre).

Siempre debe incluirse el calentamiento, enfriamiento y ejercicios de
flexibilidad en todas las sesiones.

Iniciar la progresion segun el estado clinico y la tolerancia del paciente.

Metas.

El paciente debera entender los elementos de seguridad en el ejercicio,
incluyendo los signos de alerta.

El paciente mejorara su capacidad aerdbica, de resistencia, flexibilidad y
rendimiento.

El paciente mejorara los factores de riesgo cardiovascular y disminuira su
riesgo de mortalidad global en conjunto con el resto de intervenciones del

programa.
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2.6. Beneficios del ejercicio fisico.

La actividad y el ejercicio fisico regular reducen la enfermedad cardiovascular, asi como
disminuye la morbilidad y mortalidad (78, 30). Las recomendaciones minimas son 150 minutos

de ejercicio fisico moderado por semana o 75 minutos de ejercicio vigoroso por semana.

Desde los 50’s Morris et al describieron los beneficios del ejercicio fisico (61), quien describid la
menor incidencia de enfermedad arterial coronaria (EAC) en los chequeadores de buses de
Londres en relacidn con los conductores, asi como de los carteros comparados a los operadores
telefénicos. Muchos otros estudios epidemiolédgicos han confirmado estos hallazgos, dando

evidencia sélida y consistente de la relacidn inversa entre EAC y actividad fisica (63, 64, 65).

Existen diversos mecanismos por los cuales el ejercicio fisico disminuye la incidencia de EAC
como la reduccién de triglicéridos, tension arterial, glicemia, aumento de la sensibilidad a la
insulina, aumento del HDL colesterol, disminucion del peso corporal, de los marcadores
inflamatorios. Estos procesos explican el 59% de disminucion de EAC, el 41% restante se debe a
la mejoria en la funcidn endotelial, como el aumento del tono vagal (disminucién de frecuencia

cardiaca, mayores diametros de vasos sanguineos y biodisponibilidad del 6xido nitrico) (60).

Los estudios han ensefiado que los beneficios se dan en forma curvilinea, con poca reduccién
del riesgo en los extremos. Se ha visto que permanecer de pie >2 horas al dia se asocia con
reduccion de la mortalidad por todas las causas de 10%, en comparacién con las personas que
permanecen de pie <2 horas por dia (83). Los mejores resultados se vieron con los individuos
gue permanecen >8 horas de pie al dia y fueron independientes de cualquier otro factor
(inclusive las horas sentado al dia). Otro de los factores que se asocia con mayor mortalidad por
EAC es permanecer mucho tiempo sentado, y estos efectos parecen ser independientes de la
actividad fisica que se realice a diario (6). También, se ha visto que valores menores a los
recomendados por las guias también se asocian con disminucién de la mortalidad por causa

coronaria hasta de 20% menor (4).

En cuanto a los extremos, se ha visto la maxima reduccién de 45% en EAC en las personas que
se ejercitan a 41 MET/h/semana en comparacién con las personas inactivas. Esto equivale a 3,5
0 4 veces lo recomendado por las guias o 549 min de ejercicio fisico moderado o 289 min de

ejercicio vigoroso por semana (3).
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La intensidad moderada se define como el ejercicio de 3,0 a 5,9 METs, y la vigorosa se define
como > 6METs (figura 4). Numerosos estudios han demostrado mayores beneficios en el
ejercicio vigoroso que en el moderado en cuanto al fitness cardiovascular, expresado como
V02 maximo. Mayor fitness se relaciona con menor incidencia de EAC y de mortalidad por
todas las causas (28). Los beneficios en actividad moderada se incrementan con el aumento del
tiempo de actividad, mientras el aumento en actividad vigorosa sigue una curva lineal, sin
mejorar en los parametros evaluados, lo que indica que menores volimenes de actividad

vigorosa se relacionan con la maxima reduccion del riesgo.

TABLE 1 Examples of Moderate- and Vigorous-Intensity
Activities to Achieve 2008 Exercise Guideline Recommendations
Moderate-Intensity Vigorous-Intensity
Aerobic Activities Aerobic Activities
=150 min/week =75 min/week
Brisk walking (=3 miles/h) U phill walking or race walking
Bicycling (<10 miles/h) Bicycling (=10 miles/h)
Water aerobics Running or jogging
Tennis (doubles) Tennis (singles)
Ballroom dancing Aerobic dancing
General gardening Heavy gardening (digging/hoeing)

En cuanto a la prevencién secundaria, el ejercicio constituye un pilar, ya que reduce la
incidencia de nuevos eventos. Tanto la AHA como el Colegio Americano de Cardiologia han

dado recomendaciones (Figura 5) (87).
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TABLE 2 Physical Activity and/or Exercise Recommendations for Cardiac Patient Populations

Recommendations for Cardiac Patient Populations (Ref. #)

Class of

At

Level of

Congenital heart disease (46)

Exercise prescription, guidelines for exercise, and athletic partidpation for patients with congenital heart
disease should reflect the published recommendations of the 36th Bethesda Conference report.

Heart failure (47)
Exercise training (or regular physical activity) is recommended as safe and effective for patients with
heart failure who are able to participate to improve functional status.
Cardiac rehabilitation can be useful in clinically stable patients with heart failure to improve functional
capacity, exercise duration, health-related quality of life, and mortality.

MNon-5T-segment elevation acute coronary syndromes (48)

All eligible patients with non-5T-segment elevation acute coronary syndromes should be referred to a
comprehensive cardiovascular rehabilitation program either before hospital discharge or during the
first outpatient visit.

Detailed instructions for daily exerdse, patients should be given specific instruction on activities (e.g.,
lifting, climbing stairs, yard work, and household activities) that are permissible and those to avoid.
Specific mention should be made of resumption of driving, return to work, and sexual activity.

STEMI (49)

Exercise-based cardiac rehabilitation/secondary prevention programs are recommended for patients
with STEML.

A clear, detalled, and evidence-based plan of care that promotes medication adherence, timely
follow-up with the healthcare team, appropriate dietary and physical activities, and compliance with
interventions for secondary prevention should be provided to patients with STEMI.

Stable ischemic heart disease (50)

Medically supervised programs (cardiac rehabilitation) and physidan-directed, home-based programs
are recommended for at risk patients at first diagnosis.

For all patients, the clinician should encourage 30 to 60 min of moder ate-intensity aerobic activity, such
as brisk walking, at least 5 days and preferably 7 days per week, supplemented by an increase in daily
life-style activities (e.g., walking breaks at work, gardening, household work) to improve
cardiorespiratory fitness and move patients out of the least-fit, least-active, high-risk cohort
(bottom 20%).

For all patients, risk assessment with a physical activity history and/or an exercise test is recommended
to guide prognosis and prescription.

It is reasonable for the clinidan to recommend complementary resistance training at least 2 days
per week.

Un metaanalisis ha demostrado que el ejercicio fisico aerébico combinado con el de resistencia

reduce mas la grasa corporal y mejora la fuerza muscular que el ejercicio aerébico solo.

Ademads, mejora el fitness cardiovascular y la calidad de vida (27).

Los pacientes con angina estable, ICC, IAM, cirugia cardiaca reciente o intervencion coronaria

percutanea son candidatos a ingresar a un programa de Rehabilitacion Cardiaca (PRC). Un

metaanalisis de Cochrane demostré que los PRC reducen la mortalidad por todas las causas en

pacientes con ICC y por ICC en si misma. Ademads, una disminucién de ingresos hospitalarios fue

descrita (41).
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Los PRC trabajan con una relativa estandarizacién: 3 veces por semana, sesiones de 40-45 min a
60-85% de la FC maxima para la edad. El riesgo de paro cardiaco se estima en 1/116 906 horas
paciente y muerte de 1/752 365 horas paciente (59). El estudio HF-ACTION sugiere la aparicion
de una curva de eventos adversos relacionada al volumen de entrenamiento, con mayor
beneficio en los pacientes que se ejercitan a 3-7 METs/h/semana y poco beneficio en los que
estan por debajo de esto, con mas eventos adversos >7METs/h/semana (47). Otros estudios

han mostrado menor mortalidad a mayores cargas de trabajo.

Varios estudios también han utilizado el entrenamiento con intervalos de alta intensidad (HIIT)
en pacientes con ICC. Este entrenamiento fue introducido en la rehabilitacion cardiaca en el
2007, y consiste en 10 min de calentamiento a 60-70% de la frecuencia cardiaca maxima (FC
max) seguido de 4 intervalos de 4 minutos a 90-95% de la FC mdax con pausas activas de 3
minutos a 50-70% de la FC max. Los pacientes que entrenaron con HIIT tuvieron un 46% de
mejoria en el fitness cardiopulmonar comparado con un 14% en los que mantuvieron con el
régimen usual (31). El mismo resultado se ha observado con el VO2 pico en los pacientes
isquémicos (21). También, es baja la incidencia de efectos adversos en ambas modalidades,

pero mayor en HIIT. Sin embargo, la aparicién de paro cardiaco fatal es muy baja en ambas.

El exceso de ejercicio es controversial. Algunos estudios han mostrado, en atletas, elevacién de
troponinas inducida por ejercicio, fibrosis miocardica, disfunciéon cardiaca post ejercicio,
disritmias, calcificacion coronaria acelerada y morbimortalidad cardiaca elevada con cargas
elevadas en comparacidon con cargas moderadas (76). Lo anterior ha sido observado en
corredores de largas distancias (15, 21 y 42 km), triatlonistas, ciclismo de ruta,
ultramaratonianos y en poblacién comun que camina largas distancias. El riesgo de ACFA se ha

descrito hasta en 5 veces mayor en atletas, y en relacidn directa con las cargas de trabajo (1).

En resumen, incluso pequefias cantidades de ejercicio diario traen beneficios para la salud y se
relacionan con menor riesgo cardiovascular. 150 minutos de ejercicio moderado o 75 minutos
de ejercicio vigoroso por semana reduce mdas este riesgo. En atletas con grandes cargas de
trabajo se debe saber que pueden existir efectos adversos, pero se dan en personas con

predisposicidn genética y son pocos. El beneficio supera al riesgo (20).

2.7. Factores de riesgo cardiovascular.
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La epidemiologia cardiovascular inicid en los afios treinta al observarse un aumento en las
causas cardiovasculares de mortalidad. En los afios cincuenta se pusieron en marcha varios
estudios epidemioldgicos para aclarar las causas de la enfermedad cardiovascular. Cuatro afios
después del inicio del Framingham Heart Study, los investigadores identificaron que el
colesterol elevado y la hipertensién arterial eran factores importantes en cuanto a la aparicion
de la enfermedad cardiovascular. En los afos posteriores, el estudio de Framingham y otros
estudios epidemioldgicos contribuyeron a identificar otros factores de riesgo, que ahora se
consideran ya clasicos. Al acuiiar la expresion «factor de riesgo», el Framingham Heart Study
facilité un cambio en el ejercicio de la medicina (Figura 6). Se define un factor de riesgo como
un elemento o una caracteristica medible que tiene una relacién causal con un aumento de
frecuencia de una enfermedad y constituye factor predictivo independiente y significativo del

riesgo de contraer una enfermedad (62).
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Figura 6. Resumen de resultados y momentos clave en el estudio Framingham. Fuente: O’Donell et al.
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La evolucién de la enfermedad cardiovascular puede verse en la figura 7 y su relacidn con los

diferentes factores de riesgo cardiovascular. Los factores de riesgo cardiovascular adaptados

para el PRC se pueden ver en la tabla 8.

3

Marcadores bioguimicos/fisioldgicos

b

GIM carotideo
Calcio coronario
Disfuncidn

cLDL/cHDL

Triglicéridos

Presidn arterial
Hiperglucemia/diabetes
Obesidad

Nuevos marcadores (PCR...)

Factores ambientales/estilo de vida

[ | SRR 0 o

Tabaguismo
A o, =

ieta/alcohol
Contaminacion atmosférica

Figura 7. Evolucion natural de la enfermedad cardiovascular y su relacién con los factores de
riesgo cardiovascular.

Fuente: O’Donell et al. 2008.

Tabla 8. Factores de riesgo de la enfermedad cardiovascular (adaptacién propia).

Clasicos.

Nuevos.

No modificables:
e [Edad.
e Sexo.

e Historia familiar.

Proaterogénicos:
e Nivel elevado de homocisteina sérica.
e Elevacion de la particula de oxidacidn

de la lipoproteina.

Protrombogénicos:
e Plasmindgeno.
e Fibrindgeno.

e Factor VIl




34

Modificables:

e Tabaquismo.
Antiaterogénicos:
e Obesidad.
e Apolipoproteina Aly E.
e Hipertensidn arterial.
e Lipasa hepatica.
e Sedentarismo.
e Receptor de LDLy VLDL.
e Diabetes Mellitus.

e Hiperolesterolemia.

Aunque estd muy difundida la idea errénea de que los factores de riesgo modificables clasicos
explican solo el 50% de la enfermedad cardiovascular, la exposicién a estos factores es muy
frecuente en las personas con esta enfermedad (>80%) y se asocia en alrededor del 75% de la

incidencia de dicha patologia.

Esto es parte de la importancia de incorporar a la poblacidon con discapacidad que tiene
factores de riesgo cardiovascular a los programas de Rehabilitacién Cardiaca, ya que esto
puede garantizar una menor morbimortalidad. La intervencién oportuna es vital para lograr la

disminucién de la incidencia y mortalidad por enfermedad cardiovascular.
2.8.Prueba de esfuerzo cardiopulmonar y sus aplicaciones.

Actualmente, para la adecuada prescripcion del ejercicio fisico, debe realizarse un test de
ejercicio con valoraciéon cardiopulmonar. Las indicaciones y su evidencia se anotan a

continuacién (tabla 9):

Tabla 9. Guia para prescribir CPET segun la American College of Cardiology y la American Heart

Association.
Clase Indicacidn
| (indicado) 1. Evaluacién de la capacidad de ejercicio y respuesta al tratamiento en

pacientes con ICC que estan siendo considerados para trasplante
cardiaco.

2. Asistencia en la diferenciacién de las limitaciones cardiacas o
pulmonares como causa de disnea inducida por ejercicio o mala

capacidad de ejercicio sin causa clara.

lla (buena | Evaluacion de la capacidad de ejercicio fisico por razones médicas en
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evidencia de

pacientes en los cuales el estimado de la capacidad de ejercicio no es

soporte) fidedigno por razones de tiempo de la prueba de esfuerzo o la carga de
trabajo.
llb (débil | 1. Evaluacion de la respuesta del paciente a intervenciones

evidencia de

soporte)

terapéuticas especificas en las cuales la mejoria de la tolerancia de ejercicio
es una meta o su punto final.
Determinacion de la intensidad para el entrenamiento en ejercicio fisico

como parte del proceso de rehabilitacién cardiaca.

[l (no indicado)

Uso rutinario para determinar la capacidad de ejercicio.

Adaptado de ATS/ACCP. Indicaciones para Test de ejercicio cardiopulmonar.

Ademas, segln consensos del 2016 de la EAPC y la AHA, se pueden anotar como indicaciones

las siguientes:

AN NN N U N N N N

ICC con FE preservada o reducida.

Enfermedad cardiaca congénita.

Cardiomiopatia hipertroéfica.

Sospecha de isquemia miocardica.

Hipertension pulmonar arterial.

EPOC o enfermedad pulmonar intersticial.

Sospecha de miopatia mitocondrial.

Valoracidn del riesgo y prondstico de pacientes pre y postquirurgicos.
Enfermedad valvular cardiaca.

Valoracidn de sujetos aparentemente sanos (para investigacion).
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Capitulo 3. Evidencia del beneficio en salud del ingreso de pacientes con discapacidad en un

Servicio de Rehabilitacion Cardiaca.
3.1.Pacientes con lesiéon de médula espinal.

La lesion de la médula espinal representa una de las condiciones neurolégicas adquiridas mas
devastadoras de todos los eventos traumaticos, con una incidencia anual de 15 a 52,5 casos por
millén de habitantes (69). La prevalencia mundial varia de 236-1009 por milléon de personas
(50). Constituye una serie de lesiones espinales causadas por factores externos. La lesién
primaria es cuando actlan fuerzas externas directamente sobre la médula espinal. La lesién

secundaria se debe a compresidn, edema, hematoma, fracturas compresivas, tejido discal roto.

La lesidon de médula espinal presenta gran mortalidad, morbilidad, costos y discapacidad, con

repercusion en el individuo, la familia y la sociedad.

Los avances en la medicina y el manejo de las lesiones han disminuido el riesgo de muerte en el
primer afio posterior a la lesién. Sin embargo, las tasas de mortalidad contindan siendo altas.
Esto ha llevado a la busqueda de factores asociados con el deceso de estos pacientes

encontrando una amplia relacién con la enfermedad cardiovascular (11).

La médula espinal tiene un papel fundamental en un amplio rango de funciones bioldgicas
ilustradas por los déficits observados posterior a su dafo, produciendo no solo la pérdida de las
capacidades sensoriales y motoras, sino también otros problemas comunes, como la disfunciéon

cardiorrespiratoria (38).

La falta de actividad fisica, la reduccion de la masa muscular y el desarrollo de sindrome
metabdlico aumentan el riesgo de enfermedad coronaria después de la lesion, asi mismo la
mayoria de los factores de riesgo cardiovascular de la enfermedad arterial coronaria se
produce con mas frecuencia en este grupo de pacientes que en otros (39). La inactividad fisica
constituye un factor independiente de los factores de riesgo clasicos. Estudios han medido el
grosor de la intima media de las cardtidas y han encontrado mayor grosor e incidencia de
enfermedad carotidea en los pacientes con lesion de médula espinal inactivos que en los

fisicamente activos (participan en equipos deportivos).
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En paises de altos ingresos, la enfermedad cardiovascular se encuentra entre las principales
causas de muerte en individuos con lesion medular crénica. En Costa Rica y otros paises de
medianos y bajos ingresos, es aun frecuente encontrar problemas infecciosos secundarios a
Ulceras por presién como causa de muerte. No obstante, conforme continien mejorando los
cuidados de esta poblacion en nuestro medio, se proyecta un incremento de la patologia

cardiovascular.

El aumento de las enfermedades cardiovasculares estd relacionado con factores de riesgo
tradicionales en esta poblacién, ademas de la morbilidad cardiovascular relacionada a la lesion
en si misma. La enfermedad de arterias coronarias es mas elevada en comparacion con los
sujetos ambulatorios y esta tiende a ocurrir mas temprano en sujetos con lesién medular que

en poblacién sana (90).

Diversos estudios han reportado una asociacidn entre la lesién medular y un incremento
significativo de casi tres veces para enfermedad cardiaca (2.72 a un 95% IC 1.94-3.82) y de casi
cuatro veces para enfermedad vascular cerebral (3.72 a un 95% IC 2.22-6.23), ademas de que
la lesion medular per se puede amplificar ciertos factores de riesgo tales como la dislipidemia,
alteraciones en la tensidn arterial, inflamacion crénica y alteraciones en el control glucémico

(17).

La inactividad fisica es un factor de riesgo independiente para la enfermedad cardiovascular y
la mortalidad prematura, esta y la marcada falta de condicidn fisica son altamente prevalentes
entre las personas con lesién de médula espinal. Se ha visto un aumento en los niveles de
colesterol total, lipoproteinas de baja densidad (LDL), triglicéridos, adiposidad, hiperglucemia
en ayuno e intolerancia a la glucosa y una reduccién en los niveles de HDL y capacidad aerdbica

(42).

Las lipoproteinas de alta densidad (HDL) con valores inferiores a 35 mg/dL son un factor de
riesgo conocido para la enfermedad coronaria, las personas con lesién de médula espinal
presentan niveles de HDL bajos en comparacion con poblacidn sana, presumiblemente debido
a la mayor inactividad que presentan. Los pacientes tetrapléjicos presentan niveles aun mas

bajos de HDL que los parapléjicos (35).
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Existen factores predictivos de supervivencia como son la edad de la lesidn, nivel neuroldgico,

extension de la lesion y afios de vida con la lesidn. Las diferencias en cuanto a mortalidad se

ven principalmente influenciadas por el nivel y la integridad de la lesidn. Existe correlacidn con

un mayor grado de supervivencia en lesiones incompletas y mas distales. En la poblacién con

lesién de médula espinal traumatica, las tasas de supervivencia de hasta 5 afios después de la

lesién varia de 94,6% a 99,0% (media de tasa de supervivencia a 5 afios 97.0-1.85) (Tabla 10).

Después de este periodo inicial, las curvas de supervivencia se separan (82, 5).

Tabla 10. Supervivencia media de los pacientes con lesion de médula espinal. Fuente: Sahagun R.

Estimacion del riesgo cardiovascular en personas con lesién medular crénica. INR. 2016.

Referencia Supervivencia | Categoria Sobrevida %
media 1 5 10 |20 |30
Afo [ afios afios | Ahos | Afios
Catz, 2002/ Israel 36.5 85.2 81.4 74.8 62.2
Hartkoop, 1997/ Hombres 97.7 93.3 86.7 68.9 56.7
Dinamarca Mujeres 97.7 91.1 86.7 73.3 60
Strauss, 2006 1973-1979 80.0
Estados Unidos 1980-1989 85.5
1990-2004 90.2
O’Connor, 2005/ 94.6 85.7
Australia
Yeo, 1998/Australia Tetraplejia 94 88 76
Paraplejia 95.8 90.7 79.6 33.1
Lidal, 2007/ Noruega 27 aiios 1961-1975 99 91 84 72 62
1976-1982 99 94 88 70 62
Lheritier, 2001/ Francia | 35.6 afios C2-C3-C4 94 82 74 56
c5 96 90 84 70 48
C6C7-C8 98 94 90 78 64
20 afios 97 93 90 84 74
20-40 afios 97 93 64 56 46
40-60 anos 95 84 74 57 48
>60 afios 84 69 38
Imai, 2004/ Jap6n 1-19 afios 99 99 98 95




39

20-29 afios 99 98 96 90
30-39 afios 98 96 93 79
40-49 afios 96 94 88 70
50-59 afios 95 92 73
Tchvaloon, 2008/ Israel 95.6 92.9 86.3 74.2
Razzak,2011/ 16%
Bangladesh
Barman, 2014/ India 86 71 58
(15a) | (25 a)

Existen diversos estudios en los que ya ha sido explorada esta relacién en diversas poblaciones
(46). Una de las herramientas mdas utilizadas para el calculo del riesgo cardiovascular son
aquellas basadas en el estudio Framingham (7). Sin embargo, las caracteristicas de estos
pacientes son diferentes a las de la poblacidn incluida en este estudio, por lo cual es
importante estimar el riesgo cardiovascular mediante la ecuacidn de Globorisk (Anexo 5) (39).
Es importante considerar que estos sujetos presentan diferentes comorbilidades, por lo cual es
conveniente valorar su riesgo de mortalidad a partir de su edad y de las patologias que

presentan mediante el indice de Charlson (Anexo 6) (72).

Estudios in vitro han demostrado que el ejercicio fisico induce cambios en el circuito neural
local, con activacion de células corticales y remodelado nervioso. Esto sugiere neuroplasticidad.
Ya ha sido demostrado que el ejercicio fisico posterior a una lesion de médula espinal puede
mejorar la funcionalidad, asi como recombinacion cerebral de la corteza somatica tanto en
experimentos animales como en ensayos clinicos (48). La RMN funcional ha mostrado
activacion de la corteza motora en los ensayos clinicos (45). El ejercicio afecta el remodelado
cerebral post LM, a través de cambios sistémicos como el aumento de la circulacién sanguinea,
regulaciéon neuroendocrina y reduccidon de la espasticidad (70). El ejercicio activo puede
aumentar la complejidad y prolongaciones de las dendritas en el giro dentado. El
entrenamiento en banda caminadora promueve el crecimiento axonal, la formacién de ramas

colaterales y creacion de sinapsis (23).

Después de la lesion de médula espinal, se dan una serie de cambios quimicos,
electrofisiologicos y estructurales que resultan en remodelado espontdneo. El efecto del

ejercicio fisico consiste en reconstruccion de la estructura neuronal, proliferacion vy
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diferenciacidon celular, activacién del metabolismo y expresidon de sustancias neuronales y

factores neurotréficos, aunado a la regulacion de la electrofisiologia (89).

Posterior a una lesién medular, los musculos afectados muestran una reduccion del diametro
de las fibras, contraccién voluntaria y metabolismo reducido, conversidon de fibras lentas a
rapidas. La atrofia muscular se debe a apoptosis. Después del entrenamiento en banda
caminadora, se ha observado el incremento de fibras musculares en el séleo, con mayor
proliferacién y diferenciacion de células satélites (55). Es decir, el ejercicio fisico puede realizar
cambios estructurales y funcionales en la corteza cerebral, la médula espinal y el musculo
esquelético, mejorando la funcidon neural y muscular. Parece promover la regeneracién

nerviosa y restauracién funcional. El combinarlo con otras terapias es lo mds adecuado.
3.2.Pacientes con amputacion de miembro inferior por complicacién de DM2.

La Diabetes mellitus (DM) es un conocido problema de salud publica (86). La Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) estima que hay 422 millones de adultos con diabetes (57). En Costa
Rica, la incidencia de DM2 es de entre 4 y 8%; lo cual representa una carga considerable para
los servicios de salud en el tratamiento de la enfermedad y sus secuelas (37).; como lo es la
amputacion secundaria a complicacién diabética (sepsis, osteomielitis, isquemia critica). De
acuerdo a la OMS, 7 de cada 10 amputaciones de las extremidades inferiores se realizan a

personas con DM (42).

Se ha reportado que la DM es un factor de riesgo independiente para diversas formas de
enfermedad cardiovascular en hombres y mujeres, y esta bien establecido que incrementa la
incidencia de enfermedad cardiovascular (74, 19). Por lo que no es casualidad que las

enfermedades cardiovasculares sean la principal causa de muerte en estos pacientes.

La razon de esto es que las alteraciones metabdlicas secundarias a DM2 (p.ej. hiperglucemia,
exceso en la liberacion de acido grasos y resistencia a la insulina) provocan una serie de
eventos en la pared vascular entre los que se encuentra presente la disfuncién endotelial y la

ateroesclerosis acelerada (43).

La disfuncién endotelial es un marcador clinico de valor prondstico para el desarrollo de

aterosclerosis y diversas enfermedades cardiovasculares. Se ha reportado que el flujo mediado
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por vasodilataciéon >10% se asocia con una menor ocurrencia de eventos cardiovasculares. Su
medicion ofrece la ventaja de que, al ser medida por ultrasonografia, es un método no invasivo

qgue puede realizarse repetidamente en un mismo individuo (29, 63).

La presencia de ateroesclerosis desde fases tempranas puede ser medida también por
ultrasonido obteniéndose el grosor intima-media carotideo (GIM) el cual estd relacionado con
diversos factores de riesgo y enfermedades cardiovasculares. En individuos con DM2 se ha
observado un incremento de hasta 0.13 mm en el GIM en comparacidn con grupos control, lo

gue se relaciona con un incremento en el riesgo de evento cardiovascular del 40% (34).

Las personas con DM tienen baja tolerancia al ejercicio lo que resulta relevante ya que la
capacidad al ejercicio es un fuerte predictor de la mortalidad cardiovascular. Esta reportado
qgue hay un incremento en la mortalidad en individuos con una capacidad funcional < 6 METs;
mientras que una capacidad funcional < 5 METs es un predictor de mal prondstico y se asocia a

una mayor prevalencia de enfermedad coronaria (26).

El riesgo de mortalidad es de 32.8% al afio y se eleva hasta el 70% a los 5 afios en personas que
han sufrido una amputacidon de miembros inferiores secundaria a complicacién diabética (66),
la disfuncién endotelial acentuada en este tipo de pacientes es en gran parte responsable de
estas estadisticas (33, 80). En el trabajo de Kuo YR. et al se demuestra que la elevacién de la
endotelina-1 y los niveles de peroxidacién involucrados en la patogénesis de la amputacién por

necrobiosis diabética, favorecen la angiopatia diabética mediante la activacion de NF-kB14.

Estd bien documentado que el ejercicio realizado de forma regular tiene efectos benéficos
sobre los factores de riesgo cardiovascular; mejorando la funcidon endotelial, e incrementando
el consumo maximo de oxigeno en un 12-31% (15,16), incluso en personas con riesgo

cardiovascular o cardiopatia crénica (49).

Un entrenamiento vigoroso con ejercicio de resistencia por 4 semanas mejora de manera
significativa la funcion endotelial en personas sin amputacién (56). Y mejora de manera
significativa la calidad de vida de los individuos desde las 6 semanas como se demuestra en el
trabajo publicado por Dadgostar H. et al en el que se hizo un ensayo clinico aleatorizado, con

seguimiento de ejercicio por 12 semanas en 74 mujeres con DM en donde observé ademas de
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una disminucion en la composicién de grasa corporal, disminuciéon de hemoglobina glucosilada

(67).

McDonald S et al demuestra que hay una disminucién de la calidad de vida evaluada mediante
el instrumento World Health Organization Quality of Life Brief (WHOQOL-BREF) en personas
con amputacion de miembro inferior secundaria a DM, debido a la modificacion de la imagen

corporal y a la presencia de depresion (50).

Es importante resaltar que la OMS desarrollé el cuestionario WHOQOL para evaluar la calidad
de vida; la versién corta (WHOQOL-BREF) (Anexo 7) contiene un total de 26 preguntas que

abarcan los siguientes dominios: salud fisica, psicoldgica, relaciones sociales, ambiente (18, 53).

Existe un instrumento para evaluar la discapacidad, producido por la OMS (WHO-DAS ll), el
cual es una herramienta util para evaluar el impacto de los estados de salud sobre el nivel de
funcionamiento de una persona; este cuestionario es una medida validada, aplicable
transculturalmente, y que permite evaluar de manera fiable y en todas sus dimensiones la

discapacidad (88,84).

El ejercicio aerdbico también ha reportado beneficios cardiovasculares en pacientes con
amputacion de etiologia traumatica como lo demuestra Pitetti et al (18), en un entrenamiento
con ejercicio aerdbico por 15 semanas en donde se concluyé que habia una mejoria de la salud
cardiovascular al incrementarse el 25% de la capacidad maxima al ejercicio, disminucidén en la
frecuencia cardiaca y del consumo de oxigeno y gasto energético durante la ambulacidn.
Existen multiples programas de fortalecimiento para pacientes con amputacion de miembro
inferior por cualquier causa, enfocados en mejorar la fuerza y movilidad de la extremidad

afectada principalmente (77, 78).
3.2.1. Costo de energia en personas con amputacién de extremidad inferior.

La eficiencia de la marcha se define como el porcentaje de energia que se utiliza y es
transformado en trabajo efectivo. En términos fisiolégicos se puede medir como cantidad de
oxigeno consumido por kg de peso corporal por unidad de distancia caminada (mL/Kg/min).
Estudios han descrito 16% de mayor consumo de 02 y 11% menor cadencia en pacientes con

amputacién transtibial. Otros estudios han descrito mayor consumo de 02, mayor frecuencia
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cardiaca y coeficiente respiratorio con el uso de muletas axilares o canadienses, con mayor
esfuerzo en estas Ultimas. También, se ha descrito menor costo energético con el uso de
protesis + muleta vs muleta Unicamente. Ademas, el uso solo de proétesis consume menos
energia que la marcha con prétesis + muleta. Otros estudios indican que las personas con

amputacion transtibial consumen 20,5-48,5% mds energia que los sujetos sin amputacion (54).

El estudio EBAR (amputados transtibiales entre 40 y 80 afios) utiliza el predictor de movilidad
de la persona con amputacion, el cual consiste en una escala de 0-47 puntos, donde un puntaje
mayor indica mayor movilidad con la protesis. Ayuda a diferenciar los niveles K de Medicare (10
es el menor nimero para considerar protetizable a un paciente, K2 entre 27 y 36, K3 entre 37 y
42, K4 entre 43 y 47). Este estudio valord la condicién cardiopulmonar y musculoesquelética
con la caminata de 6 minutos. K2 caminaron en promedio 200m, K3 300m y K4 400m. Los
amputados por causa traumatica caminaron en promedio 600m. La distancia minima para
interpretar la prueba es de 45m. Los sujetos realizaron 8 semanas de ejercicio, 3 veces por

semana, 45 min por sesidn, de resistencia aerdbica, balance y fortalecimiento muscular (25).

3.2.2. Enfermedad arterial periférica.

La enfermedad arterial periférica afecta mas de 200 millones de personas en el mundo. Esta se
asocia a mayor tasa de eventos cardiovasculares, dificultad para la marcha, y pérdida de
movilidad en relacién con las personas sin esta patologia. El tratamiento farmacoldgico se basa
en pentoxifilina (discretamente superior al placebo) y cilostazol. Hay un auge en la cirugia
endovascular; sin embargo, esta se asocia con mayor riesgo de reestenosis, morbilidad y
mortalidad asociadas. Los estudios que se han realizado como el CLEVER muestran que el
ejercicio aunado al tratamiento médico dptimo (cilostazol) es superior al stent + tratamiento
médico éptimo (mejoria de sintomas de claudicacion intermitente y tiempo mantenido en
banda caminadora) a 6 meses de seguimiento. Una revisién sistematica también concluye que
la revascularizacién endovascular, el bypass arterial y el ejercicio fisico supervisado mejoran la
capacidad de marcha y los sintomas en comparacion al tratamiento médico Unicamente. El
ejercicio fisico inicia el efecto a los 1-2 meses de realizarse (aumenta el consumo de oxigeno,
crecimiento de capilares musculares en las piernas, mejora de la funcion mitocondrial en las

piernas), mientras la revascularizacidon es inmediata. Lo ideal es combinar ambas terapias,
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seglin lo que los estudios ERASE y MIMIC demostraron (incremento en la marcha

significativamente mayor en la terapia combinada que en el ejercicio solo) (85).

3.3.Evento cerebrovascular (ECV).

Cada afio, 795 000 personas en EEUU presentan un ECV. 1 cada 40 segundos. % son recurrentes
y 18% fatales. El estudio Framingham revela la incidencia de ECV en 1 de cada 5 mujeres y 1 de
cada 6 hombres entre los 55 y 75 anos. Es la causa #1 de discapacidad en el mundo. Las
personas con secuelas presentan mayor obesidad, dependencia en AVD, riesgo de caidas,
inactividad fisica y recurrencia, ademas de la aparicion de otras enfermedades cardiovasculares

(47).

Los factores de riesgo para un ECV se dividen en no modificables (edad, sexo, historia familiar,
etnia), médicamente modificables (ICT, HTA, ACFA, EAC, tabaquismo, hiperlipidemia,
hipercoagulabilidad, DM2, reemplazo hormonal y drepanocitosis) y modificables con cambios
en el estilo de vida (inactividad fisica, obesidad, abuso de alcohol, abuso de drogas, uso de

anticonceptivos orales, DM2, hiperlipidemia, HTA y tabaquismo).

La actividad fisica puede influir en muchos dominios, tanto fisicos como psicosociales. Actividad
fisica se define como cualquier movimiento corporal realizado por el sistema
musculoesquelético que resulta en el gasto de energia. Mientras, el ejercicio fisico se define
como un conjunto de actividad fisica que es planeado, estructurado, repetitivo, que tiene el
objetivo de mejorar la condicidn fisica. El ejercicio puede mejorar la condicién fisica, la

capacidad de marcha y la fuerza muscular en los miembros superiores (8).

Existen estudios que reportan la mejoria en los sintomas depresivos, calidad de vida, fatiga post

ECV y algunos aspectos de las funciones ejecutivas y memoria.

Las personas con secuelas de ECV se clasifican segun la CIF como: deficiencias en “Problemas
de funciones corporales y estructuras”, con afectaciéon de las dimensiones de participacion y

actividad (14).

A 6 meses, un 40% de los pacientes con secuelas de ECV reportan dificultades para la

realizacion de actividades de la vida diaria (AVD). Mas del 30% reporta a 4 afios restricciones en
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la participacidn social. La mayor consecuencia de esta restriccion es el estilo de vida sedentario.

Algunas de las razones por las cuales no realizan ejercicio fisico son:

o No deseo de realizarlo.
. No acceso a los recursos o lugares para la realizacion.
. Falta de una guia de un especialista rehabilitador para la prescripcién de ejercicio.

Después de 6 a 12 meses, los pacientes con secuelas de ECV con capacidad de marcha, pero
sedentarios, disminuyen la capacidad cardiorrespiratoria, medida por el V02 pico. Y este
fendmeno avanza hasta llegar a los valores minimos para la realizacion de AVD (15-18

mL/Kg/min).

Existen también cambios fisioldgicos importantes en ECV como la atrofia muscular del lado
afectado, el aumento de grasa intramuscular, fibras musculares rapidamente fatigables,
aumento de la expresion de citoquinas proinflamatorias, reduccion de los capilares musculares,
metabolismo anormal de la glucosa e insulina, alteracién del control autonémico y disfuncién
respiratoria. También, el costo energético del movimiento contribuye al sedentarismo. El costo
de caminar (VO2 pico) es 2 veces mayor al de personas sanas. La fatiga post ECV es comun (35-
92%), relacionada con afecciéon del sistema cardiorrespiratorio y musculoesquelético o con

depresion.

La disminucidn de la densidad mineral ésea, los trastornos de equilibrio y las caidas constituyen

en conjunto la causa de fracturas en el primer afo posterior al ECV.

Otros factores que contribuyen al sedentarismo son los costos de los programas, transporte,
accesibilidad, apoyo de la familia, politicas sociales y estigmas sociales. La presencia de
comorbilidades (DM2, sindrome metabdlico, arritmia cardiaca por fibrilacion atrial,
hipertension arterial, hiperlipidemia, enfermedad arterial coronaria) pueden empeorar la

participacidn social.

Existe evidencia sdlida de una relacidn inversa entre actividad fisica y salud cardiovascular. 20%
de los pacientes ingresados por ECV que tienen previamente discapacidad y 10% tienen

demencia antes del evento. La discapacidad previa y alteraciones cognitivas se relacionan con
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mayor severidad del ECV y menor recuperacion. La obesidad provoca menor recuperacidon

motora y funcional, con mortalidad similar a los pacientes con sobrepeso.

La enfermedad cardiovascular que se desarrolla antes o posterior al ECV inhibe la participacion
en un programa de ejercicio, complica el proceso de rehabilitacién y el cuido a largo plazo,
limitando la capacidad de la persona para realizar sus AVD de forma independiente. Los
pacientes con enfermedad arterial coronaria (EAC) y ECV tienen 3 veces mas riesgo de tener
complicaciones cardiacas durante la rehabilitacion. En ECV recurrentes se ha encontrado que
75% tienen HTA, 37% EAC, 56% hiperlipidemia, 29% ACFA, 24% DM2. Por lo anterior, el periodo
post ECV es un momento particularmente importante para iniciar intervenciones en prevencién
secundaria (programa de ejercicios). 5% tendran un IAM en el primer afio post ECV y un

aumento de 3% anual (81).
3.3.1. Objetivos de la intervencidn post ECV.
o Recuperar los déficits provocados por el ECV y minimizar su impacto.

. Prevenir, reconocer y manejar las condiciones médicas secundarias, incluyendo la

recurrencia del ECV.

. Maximizar la independencia para la realizacién de AVD.

. Facilitar la adaptacion psicoldgica y social e involucrar a la familia.
. Reintegracién a la comunidad y retomar los roles sociales.

o Mejorar la calidad de vida.

. Disminuir el encamamiento prolongado.

El ejercicio asociado a medicacion para la HTA, hiperlipidemia, modificacién de la dieta y
aspirina pueden reducir en un 80% la recurrencia de un ECV. La AHA ha dado directrices para
agregar ejercicio fisico moderado-intenso en los pacientes en el periodo posterior a un ECV o

una isquemia cerebral transitoria. Es efectivo solo si es consistente.

3.3.2. Riesgos del encamamiento post ECV (52).

e Pérdida de Na+y K+ en orina.
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o Decremento del volumen plasmatico.

o Disminucién del gasto cardiaco.

o Disminucién de la funciéon inmune.

o Aumento de la frecuencia cardiaca (0,5 latidos/min por cada dia de encamamiento).

o Pérdida de fuerza muscular (25% de pérdida en los flexores plantares a las 5 semanas).
o Disminucién del VO2 pico (0,8% por dia).

o] Ortostatismo.

o] Contracturas articulares.

o Riesgo de TVP.

En el periodo agudo de rehabilitacion, la exposicién al ortostatismo o estrés gravitacional
(sedestacion, bipedestacidn) previene el deterioro en la capacidad de tolerancia al ejercicio. La

movilizacién temprana (<24 horas) mejora la capacidad de marchay la recuperacién funcional.

Con el paciente estable, la meta que sigue es prescribir un programa de ejercicios. Las
intervenciones de terapia ocupacional y terapia fisica deben incluir el acondicionamiento fisico
y el fortalecimiento muscular. Las modalidades pueden incluir banda caminadora,
cicloergémetro, stepper, ejercicios funcionales dentro del agua, a la altura del pecho. El
ejercicio en banda ha demostrado disminuir el costo energético de la marcha y aumentar el

VO2 pico. El inicio temprano (hasta 6 dias post ECV) se relaciona con mejor evolucion.

La tercera meta en los pacientes post ECV es mantener un estilo de vida saludable y las
recomendaciones de ejercicio fisico para la prevencion de ECV recurrente y eventos
cardiovasculares. El paciente debe desarrollar las habilidades para desarrollar un programa de
ejercicios autoadministrado. Se deben considerar las limitaciones fisicas y comorbilidades, asi
como las preferencias, ambiente y recursos que influyen en el programa en la casa. No se sabe
cual es la formula ideal para garantizar el éxito (nUmero de sesiones, seguimiento y valoracién).
Un sistema que parece ser promisorio se basa en la discusion de las guias de prevencién de

ECV, educacidn en modificacién de factores de riesgo, encuestas telefénicas para determinar el
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perfil de salud, citas con el encargado del programa con el perfil de salud, Ilamada telefdnica de
seguimiento posterior a cada visita para evaluar las recomendaciones. Se ha visto disminucion
de la TA sistodlica, mejoria del IMC e incremento del nimero de caminatas a 12 meses con este

programa.
3.3.3. Valoracion previa al ejercicio.

El ejercicio es seguro para la mayoria de las personas, incluyendo a las personas con secuelas
de ECV. Sin embargo, tiene riesgos y efectos adversos. Los beneficios superan a los riesgos. Los
efectos adversos mas comunes son las lesiones musculoesqueléticas, caidas (13-25%) vy
raramente, muerte subita (aunque el riesgo de este evento disminuye por el ejercicio en si

mismo. Pero, se pueden desencadenar arritmias ventriculares).

La valoracion previa debe incluir una historia clinica y examen fisico completos. Se debe realizar
una adecuada valoracién neuroldgica, presencia de comorbilidades, e identificacién de

contraindicaciones para el programa de ejercicio.

Se recomienda la realizacién de una prueba de esfuerzo (PE) previa a iniciar el programa de
ejercicios. Si no es posible realizarla, se iniciara con un test de graduacidn de ejercicio. Este se
basa en evaluar la frecuencia cardiaca, el ritmo cardiaco, la respuesta en el ECG al ejercicio, la

TA sistdlica y diastdlica.

La prueba de esfuerzo se puede realizar con el protocolo de Bruce, Bruce modificado,
Naughton, seglin cada paciente. Sin embargo, idealmente se debe valorar en cicloergémetro,
ya que brinda muchas ventajas en esta poblacién (fijar los pies a los pedales, permanecer
sentado e incrementa la seguridad en aquellos con problemas cognitivos o de
comportamiento). La presencia de depresion del segmento ST, presencia de bloqueos de rama,
arritmias ventriculares, angina de pecho, se han observado en aproximadamente el 11% de los
pacientes con ECV. Aun asi, la prueba es segura, con pocos efectos adversos serios y da
informacién para la seguridad e individualizacion del programa para cada individuo. El
problema con estas pruebas en cicloergdmetro es que normalmente son menos toleradas que
las de banda, ya que se fatigan las extremidades y los valores (VO2 pico, capacidad aerdbica
maxima) son 5-10% menores que los dados en banda. Existen alternativas, pruebas

submaximas como la caminata de 6 minutos. Sin embargo, la correlacién entre VO2 pico y
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distancia caminada es baja a moderada. Se ha visto la mayor correlacién con el VO2pico

conseguido y predicho con los steppers recumbentes de cuerpo total.

No hay estudios que indiquen el tiempo para realizar una PE posterior al ECV, y debe privar el
juicio clinico. En ausencia de evidencia, se deben utilizar las recomendaciones para los
pacientes posterior a un IAM (FC <120X o menor al 70% de la predicha para la edad, trabajar
con METs <5). Ademads, se deben tomar como contraindicaciones absolutas la TA sistdlica > 250

mmHg, TA diastélica >115 mmHg.

Muchos de los pacientes con ECV no pueden realizar de forma practica el test previo al
ejercicio. Por lo anterior, se debe considerar el estudio con estrés farmacoldgico. En aquellos
en los cuales no se realizé la valoracidn con un estudio, se iniciard el ejercicio con una

intensidad baja, con incrementos de la frecuencia, duracién o ambos de forma progresiva.
3.3.4. Iniciacion de la actividad fisica posterior a ECV.

Tan pronto como sea posible. Sigue siendo controversial. Existen protocolos que inician este
proceso desde las 24-72 horas post ECV. Una opcidn para trabajar ejercicio de forma temprana
con el paciente estable es utilizar una escala de Borg entre 11y 12, con FC de trabajo 20 latidos
mayor que la de reposo y monitoreo cardiaco no invasivo (correlaciona con 42% de la FC

reserva en una fase 2).

Un estudio concluydé que el 40% de los pacientes sobrevivientes de ECV indica que el peor
sintoma que tienen es la fatiga, ya que esta afecta todas sus AVD, funcién psicoldgica y calidad
de vida. Se cree que esta fatiga se debe al desacondicionamiento fisico. Estudios han
demostrado que el VO2 pico en pacientes post ECV es 26-87% menor que sus pares por edad,
con tiempos entre 10 dias y 7 afos posterior el evento, lo cual indica que el bajo nivel

cardiorrespiratorio se mantiene (83).
El ejercicio en los pacientes con secuelas de ECV sirve para (22):

v" Aerdbico: mejora la capacidad aerdbica, capacidad de marcha, disminuye el riesgo de
caidas, recurrencia de ECV y mejora la independencia funcional.
v Resistencia (fuerza): mejora la independencia en AVD.

v' Flexibilidad: mejora los rangos de movimiento y previene deformidades.
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v Entrenamiento neuromuscular: mejora el balance y la coordinacién.
Recomendaciones:

Combinar ergometria de piernas y brazos.
FC de trabajo <10 latidos del umbral isquémico.
Frecuencia: > 3 dias por semana.

Duracion: 20-60 min por sesion (pueden ser lapsos de 10-15 minutos).

AN NN N

Complementar con incremento en las actividades diarias (caminatas, actividades de

jardin, entre otras).

La caminadora (banda) ofrece varias ventajas como parte del ejercicio indicado. Lo primero,
requiere de la habilidad de una actividad diaria. Segundo, existen equipos adaptados (arnés de
seguridad) para colocar a los pacientes que no podrian realizarlo por ellos mismos en estas.
Tercero, permite empezar con cargas pequefias e ir aumentandolas en pacientes con trastorno
de la marcha. Se debe tomar en cuenta que caminar a 2-3 mph equivale a 2-3 METs. Un
incremento en la inclinacién de 3,5% a 2 mph equivale aproximadamente a 1 MET y 2,5% a 3

mph equivale a 1 MET.

El entrenamiento de resistencia puede disminuir las demandas cardiacas en las actividades
diarias (como levantar un objeto pesado). Se prescriben 10-15 repeticiones por cada serie de
ejercicios (mayores repeticiones con menores cargas). Se realizan 2-3 veces por semana y son
8-10 tipos de ejercicios que involucren los grupos musculares mayores del dorso, extremidades

superiores e inferiores.

Los ejercicios de flexibilidad y neuromusculares como el yoga y el tai chi han demostrado ser
beneficiosos en el balance, mejorar la calidad de vida, disminuyen el riesgo y miedo a las

caidas.

El ejercicio fisico y la actividad fisica en post ECV mejoran la capacidad de marcha, mejora los

sintomas depresivos, cognicion (44,5% menor incidencia de deterioro cognitivo).
Respuestas cardiorrespiratorias en los pacientes post ECV.

v Disminucidn de la tolerancia a cargas.
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v" Disminucién de respuesta de la FC.
v" Disminucidn de respuesta de la TA.

v" Mayor VO2 en pruebas subméximas.

Periodo agudo: El estudio AVERT ha demostrado que la movilizacién temprana es seguro y
efectiva (en las primeras 24 horas). Mejora el indice de Barthel y la velocidad de recuperacion

de la marcha.

Periodo subagudo: la evidencia indica la continuacién del entrenamiento para mejorar el
rendimiento cardiorrespiratorio. TF de rutina solo brinda 3 minutos de entrenamiento aerdbico
de baja intensidad (240% FC de reserva) por sesién. El uso de cicloergdmetro en casa ha
demostrado aumentar VO2, la velocidad de la marcha y resistencia aerébica. El uso de
caminadoras con soporte corporal es beneficioso y seguro. También, existen estudios que
utilizan asistencia robdtica para la marcha, con la demostracidon de mejoria en VO2, en la escala
de Fugl Meyer, la cual valora la recuperacién motora de miembros superiores posterior a un
ECV (ver anexo 9), ademas del aumento de fuerza muscular en miembros inferiores. Con, al
menos 8 semanas de entrenamiento, se logran los resultados anteriores. En resumen, existen

beneficios en la salud cardiorrespiratoria, funcionalidad y reduccién del riesgo cardiaco.

Periodo crénico: es claro y conocido que el ejercicio fisico es beneficioso en este periodo. Se
describen mejoras en el sistema cardiovascular (reduccién de la TA), reduccion del esfuerzo en
pruebas submaximas, incremento del VO2, lo que permite realizar las AVD utilizando un menor
porcentaje de la capacidad aerdbica. Con programas de 10 semanas, usando cicloergdmetro,
sesiones de manejo del estrés, se evidencidé la mejora en el VO2 y reduccidn del riesgo
cardiaco. Por otro lado, los programas donde se utilice el entrenamiento de alta intensidad (80-
95% de la FC de reserva) han demostrado ser seguros y mejorar el VO2 pico, con un efecto
sostenido. Varios estudios observacionales han descrito la asociacion del entrenamiento de
fuerza con la capacidad de extension de rodilla del lado parético y la habilidad de locomocién, y
la fuerza de los flexores de cadera y plantares relacionados a la velocidad de la marcha (12
semanas de entrenamiento, 2 veces por semana, con ejercicios de resistencia progresiva. Se
evidenciaron incrementos del 68% de la FM en el miembro afectado). Seguimientos a 4 afios en
el ejercicio de fuerza muestra la diferencia en relacidon con los grupos controles, pero sin

mejoria en la marcha (2).
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Capitulo 4. Protocolo a seguir para la valoracion de los pacientes con discapacidad en el

Programa de Rehabilitacion Cardiaca del CENARE.

4.1. Recursos con los que cuenta el PRC del CENARE.

4.1.1. Recurso humano:

AN NN Y N N N N N

Cardidloga.

Médicos rehabilitadores.

Médicos generales.

Psicologia.

Nutricién (pendiente conseguir plaza para incorporacion del profesional).
Terapista fisico.

Enfermeria.

Técnico en electrocardiograma.

Odontdlogo.

Farmacético.

4.1.2. Equipo (para ver especificaciones técnicas se puede consultar el “Cartel de

Especificaciones Técnicas del Proyecto de Rehabilitacion Cardiaca del CENARE”) (9):

AN N N NN U N N N N N RN

Esfigmomandmetros digitales (monitores de presidn arterial).
Equipo de ergoespirometria.

Sistema de monitoreo Holter.

Sistema de monitoreo de presion arterial no invasiva (MAPA).
Equipo para monitoreo continuo de glucosa.

Ultrasonido diagnéstico.

Desfibrilador externo automatico (DEA).

Desfibrilador.

Equipo de terapia (electrodiagndstico y electroterapéutico).
Capndgrafo portatil.

Laboratorio de la marcha.

Maquina prensa pecho.

Maquina prensa inclinada para pecho.
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Maquina extensidn de pierna.

Maquina flexion de rodilla.

Maquina abduccién y aduccion de cadera.
Maquina extensidn y flexion de cadera.

Maquina de jalones abierto.

Maquina de levantamiento lateral (deltoides).
Sistema de telemetria inaldmbrica.
Cicloergdmetro vertical (bicicleta vertical).
Cicloergémetro de brazos.

Cicloergdémetro con respaldar (bicicleta reclinada).

Banda sin fin o caminadora.

D R N N N N N N N N N N N

Sistema de soporte con arnés eléctrico (grua para movilizacién de pacientes en sillas de

ruedas)

<\

Maquina Caminadora (para pacientes en sillas de ruedas y/o con movimientos
limitados).

Maquina eliptica.

Maquina bicicleta acuatica.

Maquina caminadora acuatica.

Silla verticalizadora.

Grua para movilizar pacientes en piscina.

Camilla para emergencias (para ambulancia).

Cama tipo camilla con posiciones (camilla para Cardiologia y Enfermeria).
Carro de paro.

Negatoscopio doble.

Luxémetro.

N N N N N N N RN RN

Sondmetro.

4.2. Rol del equipo multidisciplinario del Servicio de Rehabilitacion Cardiaca del CENARE (32).

e Papel del cardidlogo:

1. Coordinar la Seccidn de Cardiologia Preventiva.
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2. Valorar la cardiopatia: diagndstico, estabilizacién clinica e indicacion de

rehabilitacion cardiaca.

3. Determinar los factores de riesgo cardiovascular. Asesoramiento del riesgo
cardiovascular y valorar en envio o referencia para estudio de familiares de primer

grado.

4. Tratamiento de la cardiopatia y los factores de riesgo cardiovascular segun

protocolos consensuados por las diferentes sociedades cardiolégicas.

5. Dar consejo sobre nuevos habitos de vida saludable y la realizacidn de rehabilitacion

cardiaca.

6. Estratificar el riesgo (tabla 11): solicitar y realizar pruebas complementarias
(ergometria y ecocardiografia) necesarias para la clasificacion adecuada del riesgo y posterior

inclusidn en el programa de rehabilitacion cardiaca.

Tabla 11. Clasificacion pronéstica del riesgo en la cardiopatia isquémica
Riesgo Caracterfsticas clinicas Resuftados de las pruebas Capacidad flsica

Bajo Mo signos de isquemia
Killip | FE>50% .
Mo infarto previo Respuesta normal de la TA con el gjercicio > T METS
Asintomdtico No arritmias

Maoderado Isquemia ligera con carga > 5 METS
Killip L'y Il FE entre el 35-50% - 5 METS
Mo infarto previo Elevacion ligera de TA con el esfuerzo .
Sintomatologia leve Arritmias de bajo grado

Al Isquemia severa (2 baja carga, extensa y/o persistente)
Killip Iy Il FE<35%
Infarto previo Respuesta hipotensiva al esfuerzo <5 METS
Sintomatologfa a baja carga Arritmias malignas

Killip I: no datos de insuficiencia cardiaca; Killip II: presencia de 37 ruido y/o estertores himedos bibasales; Killip ll: edema pulmenar;
Killip IV: shock cardiogénico; FE: fraccién de eyeccion; METS: equivalentes metabélicos; TA: tension arterial.

7. Ser consultor de eventos cardioldgicos durante el programa de rehabilitacion: debe
existir una comunicaciéon directa entre todos los miembros del equipo y el cardidlogo
para dar respuesta ante cualquier complicacidon cardiolégica que requiera de su
valoracion.

8. Realizar protocolos de actuacién cardioldgica en conjunto con el equipo de

rehabilitacién, consensuados.
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9. Fomentar la formacidn continuada, actualizaciones bibliograficas, asistencia a cursos
y congresos de interés cientifico en cardiologia preventiva y rehabilitacion cardiaca
junto al equipo de rehabilitacion.

10. Participar junto con el equipo de rehabilitacién cardiaca en la presentacion del

programa.

11. Participar activamente en el programa de educacidn sanitaria de rehabilitacion

cardiaca.

12. Fomentar y asistir a las sesiones conjuntas con el equipo de rehabilitacién

cardiaca.

13. Valorar los resultados: seguimiento y evolucion tras la finalizacion del programa.

14. Hacer un informe clinico, conjunto con el equipo de rehabilitacién de propuesta
laboral al alta y consejo laboral junto con normas de habito saludable, dirigidos al paciente,

médico de familia y equipo de valoracion de incapacidad, si procede.

15. Valorar la calidad del programa mediante criterios de equidad, eficacia y eficiencia.

e Papel del médico con maestria en Movimiento Humano:

1. Realizar el programa de ejercicio fisico pautado: ensefiar y dirigir a los pacientes en

el protocolo de ejercicio fisico desde la fase Il.

2. Promover la adherencia a las recomendaciones dadas y dar seguimiento posterior al

alta.

3. Coordinar con Atencion Primaria la rehabilitacién cardiaca extrahospitalaria y el

seguimiento del paciente, una vez finalizado el programa de rehabilitacion.

4. Colaborar con asociaciones de enfermos cardidpatas y ayudar para el correcto

cumplimiento de las fases Il y Ill.

5.  Ser corresponsable en conjunto con el médico de familia del mantenimiento de

nuevos habitos de vida y cuidados tras la finalizacion del programa de rehabilitacion.
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Papel del médico rehabilitador:

1.
2.

10.

11.

12.

Coordinar la seccién de Rehabilitacion Cardiaca.

Valorar las interconsultas de pacientes ingresados en las camas de Fisiatria para
comenzar el programa de rehabilitacion cardiaca, de forma coordinada con el resto
del equipo.

Recibir los enfermos referidos de las diferentes consultas de cardiologia, medicina
interna.

Realizar una valoracion global del enfermo: desde el punto de vista
cardiorrespiratorio, locomotor y neurolégico con especial interés en otras
patologias que pudieran influir como comorbilidad produciendo algin tipo de
deficiencia o discapacidad con limitacién en el ejercicio fisico.

Realizar las pruebas de ergoespirometria y su interpretacidn, en conjunto con
médico cardidlogo.

Confirmar la indicacidn de rehabilitacion cardiaca o rechazo del paciente por
contraindicacién fisica de indole no cardiolégica o psiquica.

Establecer el programa rehabilitador de forma individualizada, segun los
requerimientos del paciente.

Prescribir el ejercicio fisico adecuado para el paciente, modificindolo vy
adaptandolo a cada momento evolutivo, segun las limitaciones del mismo.

Prescribir otras terapias dentro del campo de la medicina fisica y rehabilitacion,
con el fin de conseguir la recuperacion del paciente y la realizacidon del ejercicio
fisico de la forma mas efectiva.

Disefiar un programa de ejercicio aerébico como habito de ejercicio
extrahospitalario individualizado, con aplicacién del limite del VO2 max y/o la
frecuencia cardiaca para el entrenamiento fisico (en funcidén de la ergometria
realizada y el riesgo del paciente).

Informar al paciente del programa de rehabilitacion, objetivos, componentes,
lugar, horario y duracién.

Coordinar juntamente con el cardidlogo un programa de cuidados médicos (figura

8) haciendo especial énfasis en el cambio del habito de vida, con modificacion en la
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14.
15.
16.

17.

18.

19.

20.
21.
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dieta, el ejercicio fisico que puede realizar y el cumplimiento del tratamiento

farmacoldgico pautado.

Rehabilitacion

Cardiglogo i Rehabilitador

Cardiaca

Figura 8. Interrelacion cardiélogo-médico rehabilitador en el PRC.
Tomado de Pérez Romero de la Cruz (88).

Coordinar la valoracién complementaria de otras especialidades, si fuera
necesario, para el mejor control del paciente y efectividad en el programa de
rehabilitacion cardiaca.

Confirmar la estratificacidn del riesgo del paciente.

Coordinar los grupos de tratamiento en funcién del riesgo de los pacientes.
Coordinar y elaborar el programa de rehabilitacidn, atendiendo a sus aspectos mas
esenciales como ejercicio fisico, psicoterapia y educacién sanitaria, teniendo en
cuenta a los restantes miembros del equipo y su disponibilidad horaria.

Realizar una supervisién médica durante las sesiones de entrenamiento fisico.

Coordinar y participar, junto con el equipo de rehabilitacién cardiaca, en la
presentacién del programa hospitalario.

Coordinar y participar activamente en el programa de educacién sanitaria de
rehabilitacién cardiaca.

Coordinar con Atencidn Primaria la rehabilitacién cardiaca extrahospitalaria.

Facilitar la comunicacién directa con todos los miembros del equipo de

rehabilitacion.
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22. Coordinar y asistir a las sesiones conjuntas con el equipo de rehabilitacion
cardiaca.

23. Realizar protocolos de actuacidon en el programa de rehabilitacion cardiaca,
consensuados con el resto del equipo.

24. Fomentar la formacidn continuada, actualizaciones bibliograficas, asistencia a
cursos, congresos de interés cientifico en cardiologia preventiva y rehabilitacion
cardiaca, junto al equipo de rehabilitacién.

25. Realizar un informe clinico conjunto, con valoracién de secuelas y propuesta
laboral al alta, con consejo laboral junto con normas de habito saludable, tras una
valoracion del equipo de rehabilitacién, dirigido al paciente, médico de familia y
equipo de valoracion de incapacidad, si procede.

26. Ser responsable de los recursos materiales de la sala de rehabilitacion.

27. Colaborar con asociaciones de enfermos cardidépatas y ayudar al correcto
cumplimiento de las fases Il y Ill.

28. Valorar la calidad del programa, mediante criterios de equidad, eficacia y eficiencia.

Papel del médico de familia:

1. Ser coordinador local en Atencién Primaria.

2. Tener una estrecha relacién con el resto del equipo de atencidén que interviene en
rehabilitacién cardiaca.

3. Mantener los canales de comunicacion con el nivel primario de atencion: facilitar
la comunicacién directa con el equipo hospitalario y asistir a las reuniones

conjuntas.

E

Realizar protocolos de actuacidn en prevencion de riesgo cardiovascular y conocer

los protocolos consensuados del resto del equipo.

5. Presentar el programa de rehabilitacion cardiaca y al equipo: informar a los
pacientes de las caracteristicas del programa de rehabilitacion, duracién, horario y
conocer a los miembros del equipo de Atencién Primaria.

6. Coordinar el programa de educacion sanitaria en Atencion Primaria, haciendo
participe al resto del equipo de Atencidn Primaria.

7. Colaborar con asociaciones de enfermos cardidpatas y ayudar para el correcto

cumplimiento de la fase comunitaria.
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8. Ser corresponsable en conjunto con el médico con maestria en Movimiento
Humano del mantenimiento de nuevos habitos de vida y cuidados tras la
finalizacion del programa de rehabilitacion.

9. Valorar la calidad del programa, mediante criterios de equidad, eficacia y
eficiencia.

10. Fomentar la formacién continuada, actualizaciones bibliograficas, asistencia a
cursos, congresos de interés cientifico en cardiologia preventiva y rehabilitacion
cardiaca, junto al equipo de rehabilitacién.

e Papel del fisioterapeuta:

1. Ensefiary dirigir a los pacientes en el protocolo de ejercicio fisico desde la fase .

2. Participar en el programa de educacién sanitaria.

3. Tener una estrecha comunicacién con el resto del equipo e informar de la
evolucidn de los pacientes.

4. Asistir a las sesiones conjuntas con el equipo de rehabilitacién cardiaca.

5. Realizar protocolos de ejercicio fisico para las sesiones de entrenamiento, tanto
aerébico, como de fuerza y flexibilidad en el programa de rehabilitacién cardiaca,
consensuados con el resto del equipo.

e Papel del auxiliar de Enfermeria:
1. Monitorizar la frecuencia cardiaca tras cada fase del entrenamiento fisico.

2. Monitorizar la Escala de Borg (ver figura 9) al final de cada sesion: confirmar la
intensidad del esfuerzo realizado segln la percepcién subjetiva del paciente.

Figura 9. Escala de percepcion del esfuerzo de Borg.

Esfuerzo Esfuerzo
6 14
7 Muy, muy suave |5 Duro

16

9 Muy poco 17 Muy duro
10 18
Il Poco 19 Muy, muy duro
12 20
13 Algo duro

3. Dar informacién al paciente sobre su enfermedad, situacidn clinica y tratamiento
para obtener su colaboracidn.
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4. Informar de las normas de adaptacion progresiva en el hogar, en conjunto con el
resto de integrantes del PRC: ritmo de vida que debe llevar, la toma de los
medicamentos, cdmo usar la nitroglicerina en caso de dolor precordial, pautas
dietéticas, conduccidn de vehiculos, relaciones sexuales y abstinencia del habito
tabaquico.

5. Entrevistar al inicio de los ejercicios para detectar modificaciones o problemas que
puedan indicar la suspensién de los mismos.

6. Tomar los signos vitales: presidn arterial y pulso, al inicio y final de cada sesién de
entrenamiento fisico.

7. Valorar la correcta toma de la frecuencia cardiaca por el propio paciente.

8. Tener un registro del electrocardiograma basal completo.

9. Detectar tempranamente signos de intolerancia al ejercicio.

10. Participar en la educacidn sanitaria.

11. Establecer protocolos de actuacidon consensuados con el resto del equipo de
rehabilitacion.

12. Participar en las reuniones del equipo: informar de la evolucién de los pacientes,
sobre todo en el control de los factores de riesgo cardiovascular y su adherencia al
tratamiento.

13. Realizar el mantenimiento de los recursos materiales.

Papel del Médico Residente de Medicina Fisica y Rehabilitacion:

1. Realizar el programa de ejercicio fisico pautado: ensefiar y dirigir a los pacientes en
el protocolo de ejercicio fisico desde la fase Il.

2. Ver la evolucidén de la respuesta al ejercicio: debe hacer un registro de la evolucién
del paciente durante el entrenamiento (tarjeta ya existente).

3. Monitorizar la Escala de Borg al final de cada sesion: confirmar la intensidad del
esfuerzo realizado segun la percepcidn subjetiva del paciente.

4. Colaborar con la consulta de primera vez para los pacientes referidos al PRC.

5. Valorar, enviar terapias dentro del marco de la Medicina Fisica y Rehabilitacion,
para los pacientes que asi lo requieran. Todo esto bajo la supervisién del médico
asistente rehabilitador.

6. Colaborar con la atencién de las emergencias durante las sesiones de
entrenamiento, si fuera necesario.

Papel del nutricionista*:

1. Controlar el peso semanalmente.
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Modificar el habito alimenticio de los pacientes para corregir la
hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia, diabetes, hipertensién arterial vy
obesidad.

Conseguir un nuevo estilo de vida mediante una dieta cardiosaludable.

Participar en el programa de educacién sanitaria.

Participar en las reuniones del equipo, aportando su valoracion y tratamientos

dietéticos

Papel del psicélogo:

1.

2
3.
4

©® N o v

10.

11.

12.

Brindar informacidn y asesoramiento psicoldgico para aceptar la enfermedad.
Utilizar pruebas psicoldgicas para la evaluacion inicial y final.

Dar apoyo psicoldgico, en forma de terapia grupal, familiar o individual.

Aprender a utilizar los recursos psicolégicos y entrenamiento de habilidades de
afrontamiento.

Identificar y controlar estados de ansiedad.

Tener un espacio para sesiones de autocontrol y relajacién.

Participar en el programa de educacién sanitaria.

Establecer protocolos de actuacion psicoterapéuticos consensuados con el resto
del equipo de rehabilitacion.

Participar en las reuniones del equipo: informar de la evolucién de los pacientes y
de la necesidad de valoracidn especializada en casos necesarios.

Coordinar con otros equipos de salud mental, si fuera necesario, para la
continuidad asistencial de aquellos enfermos que lo requieran, una vez finalizado el
programa de rehabilitacion.

Fomentar la formacién continuada, actualizaciones bibliograficas, asistencia a
cursos, congresos de interés cientifico en cardiologia preventiva y rehabilitacion
cardiaca junto al equipo de rehabilitacion.

Colaborar con asociaciones de enfermos cardidpatas y ayuda para el correcto

cumplimiento de la fase Ill.

Papel del trabajador social*:

1.
2.

Conocer la realidad social del paciente.

Contribuir a la normalizacidn del area social y familiar del paciente.
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3. Dar apoyo social.

4. Orientar hacia alternativas que fomenten el cambio de las situaciones
problematicas: situaciones de baja laboral con incapacidad laboral y posible
invalidez, situaciones de precariedad econdmica, conflicto familiar, eliminacién de
barreras arquitectdnicas, entre otros.

5. Contribuir a la promocién y reinsercidon sociolaboral del paciente, analizando su
puesto laboral.

6. Participar en el programa de educacién sanitaria.

7. Participar en las reuniones del equipo: informar de la situacion sociolaboral del
paciente y de sus posibles alternativas sociales.

Papel del terapeuta ocupacional*:

Conseguir una reeducacidn funcional: entrenamiento para la realizacidn de esfuerzos o
actividades mediante técnicas de ahorro energético, tanto para funciones recreativas
como laborales.

Diferenciar entre actividades que requieran el uso de extremidades superiores (por su
mayor indice de complicaciones cardiovasculares) y extremidades inferiores y su
entrenamiento.

Controlar la frecuencia cardiaca en cada actividad.

Valorar la adaptacion de los recursos necesarios para la realizacion de las actividades
de la vida diaria en pacientes con afectacién severa y eliminacion de barreras
arquitectdnicas.

Participar en las reuniones del equipo.

Papel del técnico de electrocardiografia:

Realizar un electrocardiograma basal a cada paciente que sea candidato a ingresar al
PRC.

Colaborar en la realizacién de Pruebas de Esfuerzo (y ergoespirometria).

*: Recurso que aun no pertenece al PRC.

4.3. Factores a considerar para la inclusién al PRC.

Cuando

factores

se desarrolla un programa de rehabilitacién cardiaca se debe de tener en cuenta los

individuales como: la severidad de la enfermedad cardiaca, enfermedades
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concomitantes, tratamiento médico y quirurgico recibido, factores de riesgo cardiovascular,
estatus vocacional, estado emocional, tipo de discapacidad y por supuesto la condicidn fisica

del paciente, la cual se valora de acuerdo a la capacidad pico del ejercicio.

La capacidad fisica de ejercicio se define como la habilidad maxima del sistema cardiovascular
para proveer de oxigeno a los musculos esqueléticos en ejercicio, y la capacidad de estos en
extraer el oxigeno de la sangre. Esto se puede cuantificar a través de la medicién del consumo
maximo de oxigeno (VO2 max), que representa la cantidad de litros por minuto de oxigeno
transportado desde los pulmones a la circulacion y consumido por los musculos en el pico

maximo de esfuerzo.

La medicidn del VO2 max es complicada, y no es practica en la valoracién clinica, por lo que se
disefié una medida equivalente llamada MET, que equivale a 3,5 ml de oxigeno consumido/ kg
de peso/ minuto, lo cual se consume durante el reposo absoluto y equivale también a 1 Cal/ kg
de peso/ hora. Las pruebas de esfuerzo se han calibrado para calcular los requerimientos
aproximados de METs en cada etapa, y existen tablas de cdlculo del consumo de METs en

diferentes actividades fisicas.

4.3.1. Criterios de inclusion al PRC de las personas con discapacidad (aparte de las

mencionadas en el capitulo 2, se agregan las siguientes):

Personas que puedan acudir 3 veces por semana.
Pacientes con familiares que puedan acompanarlos en las sesiones iniciales.
Seguimiento de indicaciones de forma consistente.

Espasticidad controlada.

AN NN RN

En pacientes con tetraplejia se iniciard la inclusion al programa a los pacientes con
clasificacion de ASIA C o D. En paraplejia pueden ser pacientes con cualquier
clasificacidn de ASIA.
v' Pacientes con factores de riesgo cardiovascular identificados, como parte de la
prevencion primaria.

v" Personas con amputacion de extremidad inferior con nivel K2, K3 o K4.

4.3.2. Criterios de exclusion al PRC de las personas con discapacidad (aunadas a las

mencionadas en el capitulo 2).
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Personas sin adherencia a las recomendaciones.
Personas con Ulceras (neuropaticas, por presion) no resueltas.

Usuarios que no sigan érdenes de forma consistente.

AN N NN

Incapacidad para asistir a las sesiones de entrenamiento/educacion o cumplir las citas.

enviadas.
4.4. Desarrollo de un PRC (75).

De acuerdo a las normas internacionales los programas de rehabilitacion cardiaca comprenden

4 fases:
v’ 4.4.1.Fasel:

Inicia cuando el paciente esta hospitalizado (estrictamente definida en el periodo postinfarto o
postoperatorio temprano de cirugia cardiaca). El objetivo es prevenir los efectos perjudiciales
gue provoca la inmovilizacién sobre el sistema cardiovascular. Estos se manifiestan como fatiga
y baja resistencia al trabajo aerdbico y muscular. Tiene una duracidon aproximada de 1 o 2
semanas. En la poblacidn meta es aplicable a los pacientes internados que vienen en los

periodos tempranos de recuperacion de su enfermedad.
Puede ser dividida en dos periodos: (Shankar 1998, Hall 1995)

. Agudo: Después de 24 - 48 horas del evento, cuando ya el paciente esta estable, con
riesgo controlado. Comprende la realizacién de ejercicios de muy baja intensidad (1 a 2 METs)

con las siguientes caracteristicas:

o Modalidad: movilizaciones de los cuatro segmentos, iniciadas por el paciente vy
ayudado por el terapeuta. Estas se realizan en diferentes posiciones, iniciando con decubito

supino, sedestacidn y por ultimo de bipedestacion.

o Intensidad: 1 serie de 6 repeticiones.
o] Frecuencia: 1 a 3 series veces por dia.
o Tiempo: el que sea necesario para la realizacion del circuito con descansos (5 a 15

minutos)
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. Subaguda: Después de 24 — 48 horas de haber iniciado el periodo agudo y haberlo
tolerado bien. Los ejercicios son de baja intensidad (desde 1.2 METs hasta 3.4 METs) con las

siguientes caracteristicas:

o Modalidad: ademdas de lo anterior, se incluye caminata dentro del cuarto, en los

corredores o en banda sin fin (si el paciente logra la bipedestacion).

o Intensidad: pisos sin inclinacién y a 1 milla por hora (40% de su capacidad aerdbica).
o] Frecuencia: 1 a 3 veces por dia.
o Tiempo: 10 minutos con aumentos paulatinos hasta llegar a 30 minutos.

El paciente sin discapacidad motora al final de esta fase, sera capaz de realizar actividades
basicas como: la limpieza de alfombras, limpiar una habitacidn, limpiar superficies con polvo,
pasar la aspiradora, cambiar las sabanas, lavar platos sin desplazarse mucho, recoger los trastos
de la mesa, cocinar o preparar comida de pie o sentado sin muchos desplazamientos, baile de
saléon como bolero, vals, bicicleta estatica a 50 watt, caminar a un ritmo menor de 3,2 Km por
hora en plano (Serra 1995). Desde esta fase es imprescindible hacer intervencion integral para

modificaciones de conducta en factores de riesgo nutricional, psicosocial entre otros.
v’ 4.4.2.Fasell:

Se inicia cuando el paciente ha egresado del hospital, tiene una duracién de 2 a 3 meses y para
la prescripcién y monitoreo del trabajo fisico se tomard en cuenta la clasificacion del paciente

segun su riesgo cardiaco (Hall 1995) (Anexo 2).

Podra realizarla todo paciente que haya alcanzado la capacidad de realizar ejercicio aerdbico

con un gasto de 2 a 3 METs, y que haya superado el riesgo de complicaciones.

De acuerdo a los criterios de la American College of Sports Medicine (ACSM), el trabajo fisico
tendra dos componentes, el trabajo aerdbico y el trabajo de fuerza y/o resistencia. Cada
componente tiene 4 caracteristicas especificas a determinar: la modalidad, la intensidad, la

duracidén y la frecuencia.

4.4.2.i. Descripcion componente | (Trabajo aerébico).
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o Modalidad. Se prescribirda de acuerdo a los medios con que cuenta el CENARE

(caminata, bicicletas, banda, stepper, eliptica, cicloergémetros de brazos y pies).

o La intensidad. Se asignara tomando en cuenta los resultados de la prueba de esfuerzo:

trabajando entre un 40 a 75% de la frecuencia cardiaca maxima lograda y los METs alcanzados.

Segun los METs alcanzados se clasifican en 3 distintas categorias. Si logra de 6 a 10 METs (clase
I) y 4 a 6 METs (clase Il). En estos grupos el inicio minimo serd de un 50% de intensidad,
realizando aumentos cada semana de un 10% de intensidad hasta llegar a la meta de 70 — 80 %.
En caso de obtener menos de 4 METs (clase Ill) se iniciara entre un 40 a 45% de intensidad,

realizando los mismos aumentos descritos anteriormente.

El monitoreo se realizard segun el riesgo, con monitor cardiaco, la Escala de Borg (mantenerse
entre 10 a 13) o telemetria (ver anexo 9 para criterios de monitorizacion en sesién de

entrenamiento) (Hall 1995).
o La frecuencia. Tres veces por semana (Shankar 1998).

o La duracidn. El trabajo aerdbico efectivo iniciard con un minimo de 20 minutos,
haciendo aumentos cada 1 o 2 semanas entre 5 o 10 minutos dependiendo cada caso. Se
iniciara con un programa de calentamiento que no sobre pase el 40% o los 3 METs y concluira

con uno de enfriamiento.
4.4.2.ii. Descripcion componente Il (Trabajo de fuerza y / o resistencia).

Lo debe iniciar todo paciente que haya lograda una actividad aerdbica de 4 a 5 METs, lo que

coincide con la segunda semana de la Fase Il, y que tenga una fraccidon de eyeccién mayor o

igual al 30%.

o Modalidad: ejercicios dindmicos con peso libre o equipo biomecdanico del que disponga
el CENARE.

o Intensidad: El peso puede iniciar con el 50% de 10 RM (repeticiones maximas) que logre

hacer el paciente, valoradas con peso para biceps y cuadriceps o con el método de tanteo. Se
recuerda que los ejercicios del tren superior (biceps, triceps, deltoides, dorsal ancho vy

trapecios) deben realizarse sentados. Los pesos iniciales que se manejan en esta etapa van de
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0,5a4 kg. Carga de trabajo: 2 series de 6 - 8 repeticiones con aumentos de dos repeticiones
por semana hasta lograr 12 repeticiones, cuando se llegue a esta carga de trabajo se
aumentara el peso a razén de 0,5 kg por semana, y el numero de repeticiones puede
disminuirse o aumentarse entre el rango de (6 a 12) segun la respuesta de cada paciente (Hall
1995, ACSM 1991). En pacientes con fraccidon de eyeccién (FE) de 25% o menor, se vigilara de
cerca, para las cargas de trabajo, siendo en algunos casos suficiente con prescribir la ejecucion
del movimiento sin peso. Se realizard trabajo del axis en colchonetas (abdominales, extensores
de espalda), tomando en consideracion el punto anterior (FE), estos pacientes solo realizaran el

trabajo en baldn y con la supervision estricta de uno de los integrantes del equipo.

o] Frecuencia: tres veces por semana, alternando tren superior, axis y tren inferior.

o Duracion: Lo que dure el circuito con sus descansos correspondiente

4.4.2. iii. Descripcion componente lil.

§-Alternando con los ejercicios de contrarresistencia, se realizara una sesién por

semana de ejercicios de balance y coordinacion.

Al concluir esta fase se le realizard una prueba de esfuerzo (a criterio del equipo
multidisciplinario) y control de laboratorio, asi como medidas antropométricas: peso, % de
grasa, circunferencia de cintura, para determinar el progreso alcanzado por el paciente y

prepararlo para pasar a la tercera fase.

v' FASE Il

Esta fase se realiza exclusivamente en la comunidad, pero con la supervisién de un centro
hospitalario. La duracién es de 3 meses. El paciente es capaz de mantener un trabajo aerdbico
de un 50 a 75% de los METS alcanzados en la prueba de esfuerzo al iniciar la primera fase, o de
un 60 a un 85% de la frecuencia cardiaca techo alcanzada en esa prueba, por un tiempo que va

de 30 hasta 45 minutos.

o Modalidad: caminata, subir y bajar gradas, baile, bicicleta estacionaria, natacion.
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0 Intensidad: 60 a 85 % de la frecuencia cardiaca maxima alcanzada (frecuencia cardiaca
techo).
o Frecuencia: en la comunidad debe realizarlo tres veces por semana y en el CENARE una

vez por semana.
o] Tiempo: 30 a 45 minutos.

Se continuard el trabajo con pesas, manteniendo los lineamientos descritos en la fase II,
haciendo el programa con base a lo obtenido al final de la fase Il. Puede permitirse la actividad

isométrica, pero por cortos periodos de tiempo, ya que se prefiere el trabajo dinamico.

Al concluir esta fase se le dard de alta con contrarreferencia al hospital de adscripcién o su

EBAIS correspondiente, en donde exista promotor de la salud.
v' FASE IV:

La actividad aerdbica se desarrollara en la comunidad, es autosupervisada (individual o grupos

organizados) en gimnasios, polideportivos, entre otros.
Modalidad: caminata, subir y bajar gradas, baile, bicicleta estacionaria, natacion.
Intensidad: la alcanzada en la fase Ill.
Frecuencia: Tres a cinco veces por semana.
Tiempo: 30 a 45 minutos.
4.5.0rganizacion del PRC.

El Programa de Rehabilitacion Cardiaca se lleva a cabo en el Centro Nacional de Rehabilitacién

“Dr. Humberto Araya Rojas”, todos los dias de 8:00 am a 11:00 am y de 12:00 md a 2:00 pm.

Se trabajard con pacientes referidos de las consultas de Amputados, ICTUS, Lesionados
Medulares o Fisiatria General inicialmente del CENARE (con posibilidad de hacerlo extensivo a
nivel nacional mas adelante). Los pacientes deben venir con estudios de laboratorio y un
eletrocardiograma de base. Si ya tienen el diagndstico de alguna cardiopatia, deben traer

prueba de esfuerzo, ecocardiograma, holter, medicina nuclear, diagrama de la angiografia,
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segln corresponda. Estos estudios deben ser recientes. Si son pacientes que han estado

internados en CENARE, traerdn una detallada referencia y epicrisis.

Los pacientes que son referidos a este programa deben recibir una adecuada informacién de
su enfermedad y las posibilidades terapéuticas que se le pueden ofrecer, ya que este
tratamiento le es indicado por su médico fisiatra como parte de un manejo integral. Este le
explicard los riesgos y beneficios de la rehabilitacién cardiaca. El paciente debe seguir su
control médico estricto en su hospital de referencia, el programa de rehabilitacion cardiaca no

sustituye la consulta médica usual.
Los criterios de inclusion y exclusién se mencionaron en la seccion 4.2.1y 4.2.2.
4.5.1. Requisitos para referir pacientes con discapacidad al PRC.

a. Referencia detallada (letra clara) que indique el objetivo terapéutico que se

busca, aditamentos que utiliza el usuario, nivel de independencia.
b. Epicrisis detallada (letra clara) de pacientes que estuvieron internados.
c. Electrocardiograma de reposo.
d. Prueba de esfuerzo (si el usuario tuviera una ya realizada).
e. Ergoespirometria (si el usuario tuviera una ya realizada).
e. Ecocardiograma (si el usuario tuviera uno ya realizado).
f. Laboratorio reciente (hemograma, PFR, glicemia, Perfil de Lipidos...).
g. Ventriculografia, MIBI (si el paciente lo tuviera realizado).
h. Ecocardiograma de estrés o con dobutamina (si estuviera realizado).

i. Holter de pacientes con arritmias, sincope, marcapasos, cardiodesfibrilador,
sobreviviente de paro cardiaco, ICC, postinfarto con FE baja, enfermedad coronaria

multivaso o tronco coronario).

j. Diagrama de angiografia coronaria (si estuviera realizada).
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Los requisitos anteriores se requieren para la adecuada estratificacion del riesgo del usuario. Se

solicita que vengan copias de los estudios.
4.6.Actividades del PRC.

El paciente traera la referencia emitida por un médico rehabilitador, con sus diagndsticos

completos y el objetivo terapéutico anotado.

En el caso de ser un paciente internado, serd valorado mediante interconsulta por un médico

rehabilitador del Servicio de Rehabilitaciéon Cardiaca, quien brindara indicaciones.

Con el visto bueno de la Jefatura de Consulta Externa, y adjunto a esto un folleto de
informacién y la hoja de requisitos, el usuario sacard en la Oficina de Citas su cupo
correspondiente. El cronograma de citas se disefiara para que cada tres meses inicie un grupo

maximo de 30 pacientes.

La consulta de primera vez sera realizada los dias martes y miércoles de 8:00am a 11:00am. La
llevara a cabo un médico residente y un médico rehabilitador. Los pardmetros a evaluar se

especifican en el anexo 10.

Los pacientes que se consideran candidatos a ingresar al PRC serdn valorados durante toda una
semana, de 8:00 a.m. a 11:00 a.m. La modalidad de atencidn es grupal e individual. Se hara en
los consultorios de Consulta Externa o en el espacio disponible. Pasaran los usuarios con sus
familiares para explicarles generalidades del programa, revisar con ellos los documentos que
previamente la secretaria asignada al programa les entregd. Seguidamente cada miembro del

equipo tendra a cargo un paciente para iniciar la evaluacidon, como se menciona a continuacion:

v" Valoracién individual con el cardidlogo del programa para valorar historia clinica,
examen fisico y los exdmenes de gabinete y laboratorio que el paciente tiene que traer
de su hospital de referencia. Dar y explicar el consentimiento informado.

v" Valoracién con el especialista en prescripcién del ejercicio del programa para valorar
los componentes de la aptitud fisica (% grasa por impedancia bioeléctrica, pruebas de

flexibilidad y fuerza) y descartar alteraciones biomecanicas/ortopédicas.
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v" Evaluacidn por el fisioterapeuta: valoraciéon fuerza muscular, pasar test de Cardinal
(valora la cantidad de ejercicio fisico realizado previamente), y reforzar induccién al
programa.

v" El médico rehabilitador, con ayuda de cualquiera de los otros miembros del equipo, o
en su ausencia cualquier miembro del equipo que haya sido capacitado en este tema,
hard la prescripcidn individualizada del ejercicio aerdbico. Para esto es imprescindible
la Prueba de Esfuerzo con ergoespirometria. Cada paciente tendra una ficha donde se
describe su programa y rutina semanal.

v/ Cada paciente estard estratificado por riesgo segun las guias de la AACVP para el
monitoreo correspondiente segun el mismo (anexo 2). Los de alto y moderado riesgo
se citaran para las sesiones de rehabilitacion en la mafiana y los de bajo riesgo en la

tarde.

La ejecucidn del programa de Fase Il serd los dias lunes, miércoles y viernes, una hora para cada
grupo en el grupo de la mafiana, y de 12:00 md a 2:00 pm los del grupo de la tarde. Los grupos
seran de 10 pacientes como mdximo, el monitoreo lo hard el grupo interdisciplinario
(cardidlogo, terapista fisico, residente de fisiatria y/ o médico encargado de prescripcion de
ejercicio). Los pacientes de Fase lll se citardn los martes y jueves. Se les seguird segun las

prescripciones dadas en la descripcidn de cada fase.

Durante la realizacidon de los ejercicios pueden aparecer sintomas y signos de alarma que
obligan a suspender la sesion y hacer una valoracién médica del paciente (ver anexo 10). Al
aparecer estos sintomas y signos, el paciente debe detenerse y concluir su sesién de ejercicios,
serd valorado por el equipo médico, para determinar si amerita la realizacion de un
electrocardiograma, y si necesita alguna medicacion especifica. Cada caso se manejard en
forma individualizada, si el cuadro es severo y no mejora rapidamente, se debe manejar como
una emergencia médica e iniciar las primeras medidas para estabilizarlo y referirlo al servicio
de emergencias del hospital México o su area correspondiente. En caso de presentarse un paro

Ill

cardiorrespiratorio, el hospital cuenta con un “equipo de Cddigo Azul” que atendera la

emergencia.

En los casos no severos que mejoran rapidamente al suspender el ejercicio, se le recomienda al

paciente no hacer mas ejercicios durante el dia, ni el dia siguiente y volver hasta 2 sesiones
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posteriores. Sera valorado de nuevo, y si estd en condiciones, se le programaran los ejercicios
con menor carga. Si el paciente vuelve a presentar sintomas estando en su casa, se le
recomienda que consulte de inmediato al servicio de emergencias de su hospital de

adscripcion.
4.7.Instalaciones del PRC.

El programa se lleva a cabo en el edificio de Rehabilitacion Cardiaca del CENARE. Ademas, se
usan las areas verdes de este hospital. Las sesiones educativas se llevan a cabo en el auditorio

y en caso de ocupacidn del mismo la actividad se desarrolla en las aulas cercanas.
4.8.Desarrollo de cada sesion.
La forma en que se llevaran a cabo las sesiones de entrenamiento sera de la siguiente forma:

v Recoger tarjetas.

v Colocar el equipo de monitoreo segun la estratificacion del riesgo a cada paciente (si
les corresponde usar monitor cardiaco deben dejar una identificacién en la casetilla
correspondiente).

v Iniciar toma de presidn arterial y pulso antes de cada sesidn y posterior a la finalizacién
con reposo de 3 minutos.

v" Colocar identificacion (nombre, ventana de entrenamiento, METs, cualidades de la
prueba, fraccidon de eyeccion) a cada paciente.

v Iniciar calentamiento y estiramiento.

v" El médico residente de Medicina Fisica y Rehabilitacion o designado hace esquema de
distribucién de los pacientes por circuitos, tiempo de cada circuito. Se debe tomar en
cuenta la patologia especifica, los METs de cada paciente y el equipo disponible.

v Se designa, si existen pacientes con telemetria, al encargado de estar monitoreando el
sistema. Se deben tener los ECG basales de estos pacientes en el gimnasio.

v Se designa quien llevara las notas en el libro de cotejo.

v Se le comunicara al cardidlogo y/o al médico especialista cualquier signo o sintoma que
presente un paciente en el transcurso de la sesion.

v Al concluir la sesidn, se les indicarad a los pacientes sentarse y reposar por 3 minutos,

después de los cuales se iniciara la toma de los signos.
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v' Cada viernes se haran los célculos del trabajo para la siguiente semana. Se deben
tomar en cuenta los datos anotados en el libro de cotejo, y cualquier sugerencia de los
miembros del equipo.

4.9.Valoracion previa y prescripcion de ejercicio en personas con discapacidad (36).

Inicialmente se debe realizar una valoracién completa que incluya arcos de movilidad de
tronco, movilidad en silla de ruedas, habilidad de traslados y limitacion de miembros superiores
e inferiores. Se debe considerar el nivel de la lesion medular, la afectacion motora del
hemicuerpo, nivel de la amputacion. Esto condicionard la escogencia de protocolos, las

adaptaciones y el equipo a utilizar.

El uso de un cicloergdmetro de brazos es la forma mas facil de valorar la tolerancia al ejercicio
fisico, aunque como limitante tiene la dificultad de colocar bajas cargas de trabajo (como las
toleradas por los pacientes con tetraplejia). Se puede iniciar con cargas de trabajo de OW, con
incrementos de 5-10W por etapa en pacientes con tetraplejia. Los individuos con paraplejia
pueden iniciar con cargas de 20-40W, con incrementos de 10-25W por etapa. Si se dispone de
banda adaptada para silla de ruedas, su uso es muy util. En maximo esfuerzo se recomienda
tratar la hipotension inducida por ejercicio y la fatiga con reposo, inclinacién y elevacion de

miembros inferiores, ademas de ingesta de liquidos.

No existe ningun cambio en la valoracidn de la fuerza muscular en estos pacientes. Se realiza
determinando una repeticion maxima. Solo se debe considerar tener en cuenta en los usuarios
con lesién de médula espinal el nivel motor, que indica la funcién motora residual, necesaria
para la estabilizacidn y accesibilidad al equipo. Este principio aplica también para los pacientes

con secuelas de ECV, con hemiparesias o hemiplejias.

Si el paciente presenta contracturas, debe realizarse un adecuado estiramiento de estas para

mejorar el balance muscular sobre las articulaciones.

Los pacientes deben vaciar sus intestinos y vejigas (puede ser sonda vesical) previo a la
realizacion de la sesidn de ejercicio fisico, ya que la distensidn de estas estructuras puede llevar
a disreflexia autondmica en pacientes con lesion de médula espinal o disautonomias en

usuarios con lesidon de sistema nervioso central.
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Las ulceras por presidn deben ser evitadas en todo momento y las areas en riesgo deben ser

valoradas constantemente.

Los usuarios con lesion de médula espinal alta (sobre T6) tienen un menor rendimiento

cardiovascular, especialmente los que tienen lesién completa, por lo cual la frecuencia cardiaca

maxima debe limitarse a 115-130 latidos por minuto. Esto se debe a que estos individuos

alcanzan la FC limite con cargas menores.

Los principios FITT para la prescripcion son los mismos que para el resto de la poblacidn.

v Intensidad:
0 40%-80% de la FC de reserva, 50-70% del VO2 max.
O SeusalaFCdereserva.
O Borg1l1l-16.
0 Prescribir bajo el umbral isquémico (al menos 10X).
O Recalcular FC de entrenamiento nueva en pacientes con uso de
betabloqueadores
v" Tiempo:
0 Calentamiento y enfriamiento. 5-10min.
0 20-60min por sesion: aerdbica (algunos individuos pueden tolerar menor
tiempo).
0 Post-evento inmediato: iniciar 1-5 min e ir aumentando tiempo 10%-20% cada

semana.

v Ejercicio aerdbico:

(0}

(0}

(0}

F: 3-5 veces / semana.
I: 40-70% del VO2 max o FC reserva, 55-80% de FC max. Borg 11-14.
T: 20-60 min.

v Ejercicio de resistencia:

(0}

10-15 repeticiones inicialmente (30-40% RM en miembros superiores, 50-60%
en miembros inferiores).

8-10 ejercicios de los grupos musculares mayores.

2-3/ semana.

Al menos 48 h entre sesiones.
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0 Aumento lento (2-5lb/semana en miembros superiores y 5-10lb en miembros
inferiores).
v' Tipo:
0 Aerdbico que trabaje grandes grupos musculares, gasto caldrico.
= Ergédmetro de brazos.
= Cicloergdmetro dual.
= Banda.
= Eliptica.
=  Remos, entre otros.
= 3-4 minutos a alta intensidad (90-95% FC max) y moderada intensidad
(60-70%).T: caminata en banda, cicloergémetro de un pie, brazos.
v" Progresidén: no estandarizada.
0 Segun tolerancia.
Nivel de acondicionamiento.
Motivacion y metas.

Sintomas.

© O O o©o

Tomar en cuenta la limitacién musculoesquelética.

4.10. Medidas de seguridad durante las sesiones de entrenamiento:

En todo momento se debe estar atento a la apariciéon de disreflexias autondmicas en los
usuarios con lesion de médula espinal o disautonomias en los pacientes con lesiones del
sistema nervioso central. Las disreflexias autondmicas se caracterizan por un aumento en la
liberacion de catecolaminas que produce el incremento de la frecuencia cardiaca (aunque esta
podria descender también), consumo de oxigeno y tension arterial. Esta Ultima podria alcanzar
valores muy altos como de 250-300 mmHg en la tension arterial sistélica o0 200-220 mmHg en la
tension arterial diastdlica. En esta situacidn, se debe detener el ejercicio, sentar en posicion
vertical al usuario y retirar el estimulo irritante, como podria ser una bolsa vesical de pierna,
catéter, ropa tallada o férulas. Si los sintomas persisten (piloereccion, cefalea, enrojecimiento
facial, tremor, sudoracién sobre el nivel de la lesidén, congestion nasal y bradicardia) se

necesitara el manejo médico.
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Los individuos en etapas iniciales pueden asociar fatiga con cargas de trabajo bajas. En esta
situacidn, se realizaran circuitos de 5-10 minutos a cargas de 40-60% del VO2 max, con

recuperacion activa de 5 minutos.

Los pacientes con lesién de médula espinal alta se pueden beneficiar del uso de medias
eldsticas, banda abdominal o estimulacidn eléctrica a los musculos de las piernas (mejoran el

retorno venoso y la perfusidon sanguinea).

Los ejercicios de resistencia muscular deben combinarse en silla de ruedas y fuera de ella para
involucrar a los musculos estabilizadores del tronco. Sin embargo, los traslados deben limitarse,
ya que aumentan la carga hemodindmica y sobrecargan la articulacién glenohumeral, con un

riesgo aumentado de pinzamiento glenohumeral o lesiones del manguito rotador.

Los siguientes factores se relacionan con menor tolerancia a las temperaturas y deben evitarse:
deshidratacién (las recomendaciones de hidratacién se anotan en el anexo 11), falta de
aclimatacién, deplecién de glucégeno, disminucién de horas de suefo, alcohol y enfermedades
infecciosas. Se recomienda el uso de ropa ligera, transpirable, calzado cémodo, durante las

sesiones de entrenamiento.

Ademas, se debe tener especial cuidado con los traslados, los cuales seran supervisados en los
usuarios que asi lo requieran. Se contara con un arnés de seguridad. Asi mismo, los ergémetros
tendran anclajes para los pacientes con hemiparesias/hemiplejias y zonas de estabilizacion en

tronco.
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Capitulo 5. Conclusiones.

La rehabilitacion cardiaca es un programa coordinado, de intervencidn multidisciplinaria. Su fin
es ayudar a los pacientes con afecciones cardiacas, asi como aquellos con factores de riesgo

cardiovascular, a que se recuperen rapidamente, y mejoren su funcionalidad.

La propuesta pretende llevar al CENARE a ser un lugar de vanguardia en el tratamiento integral

de las personas con discapacidad.

La incorporacién e inclusiéon de esta poblacion en el Servicio de Rehabilitacion Cardiaca
permitira trabajar por una mejor calidad de vida, una condicién fisica, mental y social dptima.
Esto permitird que puedan ocupar por sus propios medios, un lugar tan normal como les sea

posible en la sociedad.

Se debe insistir en que todos los programas de Rehabilitacién Cardiaca deben contener
componentes especificos para optimizar la reduccidon de riesgo cardiovascular, promover
comportamientos sanos y su cumplimiento, y reducir la discapacidad mediante la promocién

de un estilo de vida activo para los pacientes que participen.
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ANEXOS.

v" Anexo 1. Formulario lera vez Rehabilitacién Cardiaca del CENARE.

Hara Referido de

90

Fecha
Nomar
A HISTORIA CLINICA
A1, Igenicacion
Edad
SEND F I
[Estado Col GOMEID Casal Vo DhvOrato Union lIbre
Escolaridad Primana complea Primaria Incompleta. |Sacundaria completa |Secundana incompleta L'l'l\'E'Eﬂ&'I&ﬁE'HlE&
RElgn Catdlca Protestanie (e No pract
Dominancla Diestro Zlrdo
Fuente Directa Indlrecta Conflable Mo conflable
AZ APP Paniogia Tiempo G2 EvailGon Traamientos
Al APnPH
[Tabaquisma [Paquetesiatio
[EflEma
Drogas Dicitas
AlEria a Medicamentos
TransMsKNeS.
Ad. AT CinglaTrauma Tiempo Evol. Tratamiento recibido.




A5 AGD Menara Mamograna
Puarca TRH
Menopausla TS
Compafiene sexuales Uitimo P&R
G B |0 C o
AB. AHF Patologla Parenizsco Ewluciin
AT, H5100a pEniogica, T |
Trasimo depresivg ND El Tratamiento | |
Trasiomo de conducta ND 3l Tratamiento
Tipa de personaidad A E Mida
AB. Otros
Expiesician salar NO Espacificar
Distunclon eracil NO El Evoiugiin
Doior torackeo NO El Caracteristicas
Control odanicigico [ &l
Relaclones sexuales (dolor asociato) NO El Caracteristicas
Horas de suefio
A5, Examanes BEI'I'WH'I!IIHII.
Prueda de esfuern.
Ecocardiograma.
L% e cartiioas.
Catetarisma cardlaco.
MIEL
HOREr
Hbale.
LOL
HOL
Triglicénos.
Coiesteral fotal
Coiesterl ng HOL
Glcemia en Ayunas.
HEmograma.
Emoespirometria W02 madma
W02 pleo
Primer VT
Sequndo T
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2. PADECIMIENTO ACTUAL.

|3 EXAMEN FISICO
3.1 Medidas antropométricas
Feso Tala IMC
%iwGrasa comporal %eGrasavisceral  YeMisculo
Circunferencia abdomina
3.2 Signos Vitales Tension Arterial Puso:
Frecugncia respiratona: 02
3.3 0jos MED'S
Fupias
Refieio pupdar
34, Torax
Excavatmm [I¥] E
Malfermacicnes Carnatum ND 3l
Apgenesias
Ritmicos
Ruides Cardiacos Amitmicos
Soplos HO 3l Caracteristicas
Limpics
Campos Pulmonares Ruides sobreagregados MO 3l
Dificultad respiratoria i) 3l
3.5, Abdomen
Megaias 5l No
Soplos Ed] ND
Peristalsis Morma Aumento Disminucion
Cicalricez El] ND
Peritonismos K NO

Otros
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3. Aplica solo para pacientes con amputacion de extremidad inferor,

93

Mivel de amputacion Transthial Transfemoral Citro
Mivel K KD K1 K2 K3 k4
Murion
AM Completos Limitados especiique
FM s2gin nivel de amputacian
Gliteo mayor
Glites medio
Cuadriceps femoral
squictibiales
Dolor fantasma NO ]
Pulsos extremidad no amputada
Pedio
Tibaal
Popliteo
Ulesras NO si
Espiculas MO si
3.7, Aplica solo para pacientes con secuelas de ECV.
MIHZS actual fa. 1b. fe. 2 3 4
fa. b i 7 8
2. 10. 1
3.8, Aglica solo para pacientes con lesion de médula espinal.
ASIA Mivel neurnlagico
Tetraplejia Parapisjia
Cervical
Toracica
Lusmbar
A
B
D
SCIM {anotar ka (fima realizada).
3.0, Examen neurclogico.
Orientzcion. Espacio Persona Lugar.
[Juicic Consenado. | Alterado
Calcule Consenado. Alterado
Memoria Retrograda Consenada. Alierada
Memoria Anterograda Consenjada. Alterada
Pares Cransales
| W
Il Kl
Il 1%
N X
v X
Vi Xl
Sensibilidad Superficial MNormal Hipoestesia Hiperalgesia Anestesia | Comentanos
Hemicuerpo lzguiendo
Hemicuerpo Derecho
Miembre Supenor izg
Miembre Supenor der
Miembre Inferior izg
Miembre Inferior der
Vibracion Normal Alterada |
Miembre Supenor izg
Miembre Supenor der
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Miembre Inferior izg

Miembre Inferior der

Friod Calor

Mommal

Alterada

Miembre Supenor izquierdo

Miembre Supenor derecho

Miembre Inferior izguierdo

Miembro Inferior derecho

3.10. Arcos de Movibidad.

Diolor Flesian

Extension

Desv. Dier. |Rot lza

Rot Der

Columna Cenvical

Columna Lusmbar

Columna Cervical

" —" Completa sin dolor —

" =" Completa con dolor
"x" Mo Completa

Cohsmna Lumibas

Grados

Hombro Codo

Mufieca Dedos

Cadera | Rodilla

Tobilk

Dolor

Flexidn

Extension

Abduccion

Aduccion

Rot Ext

Rot Int

Supinacion

Pronacian

Inversion

Ewersion

Diesv. Cubital

Diesw. Radial

Contracturas Articulares

3.11. Fuerza Muscular

Puntaje

Equiendo

Derecha

Elevacion Hombro

Flexion Homibro

Extension Hombro

Abduccicn Hombro

Aduccion Hombrg

Flexicn Codo

Extension Codo

Flexion Muneca

Extension Muneca

Abduccion Dedos

Flexicn Cadera

Extension Cadera

Flexion Rodilla

Extension Rodilla

Darsiflexion Tobilo

Flexion Plantar

Extensor Primer Ortejo

3.12. Teno Muscular

Mormal

[Fizcide [Espasticidad

JAshworth

3.13. Refieics

Tricipital
Bicipital
Estilomadial
Patelar
Agquilzanc

i

o ]
Tricipital

Bicipital

Eslilomadial

Patelar

Aquilzano

Babinsky

Ausente Presente

Derecho Izquierdo

Hoffman

Ausente Presente

Derecho Izquierdo




5. Indicaciones.

3.14. Balance Funcional

[Equilibrio Cusio | Adecuado Regular Pobre Mo tiene |
Estatico: Adecuscio Regular Pobre No tiens

Equilibrio Tronco Sedente Dinamico Adecusio Regular Pobre No tiens

Exquilibrio Bipede [ Adecuado Reguiar Fobre Mo tiene ]

Marcha Momal. Atnica Parética Steppage  |No legra

Transferencias [ Sin ayuda Asistencia leve Asist moderads Asit maxin|No legra
WVejiga Sl NO

Conitrol de Esfinteres NBSLiNGG 5l NO |

3.15. F acinles 02 Nesgo cardiovascular identiicados.

Colestercl LOL NO =] Ezpecique
HOL colesteral MO sl Ezpecique
HTA NO 5l
DmM2 NO 5l
Tabaguismo NO Sl
AHF NO 5l
Edad NO 5l
Sexo F M
Dbesidad NO 5l
Sedentarismo NO Sl

4. Imgresion diagnastica.

FIRMA MEDICO

NOMERE

CODIGO




v Anexo 2. Estratificacién del riesgo segtin la AACVPR.

Tabla 3. Estratificacion para nesgo de eventos segun AACVEPR

Bajo riesgo
1. Smm disfuncion sagnmificativa del ventriculo izguierdo (fracciom de

6-Cmmdﬂﬁmmnﬂ:mdomywa7@$(mmm
realizada en cinta)™ _

Moderado riesgo

1. Disfuncion ventricular izguerda moderada (fraccion de eyeccion

entre 40 ¢ v 49 ).

2. Signos/sintomas

Alto riesgo

1. Dasfuncion grave de la funciom del venmriculo izguierdo (fracciom

de eyveccion menor a 40%9%) .

2. Sobrevivientes de un paro cardiaco o mmuerte sibita_

3. Agritmias ventriculares complejas en reposo o con €l ejercicio.

4. Imfarto de miocardio © cirugia cardiaca complicadas con shock

cardiogénico.

5. Hemodinamica anormal con el ejercicio (especialmente curva

plana de la tension arterial o descenso de la tension arterial sistolica.

6. Capacidad funcional menor a 5 METS™

7. Simtomas y/o signos mmcluyvendo angor a bajo mivel de ejercicio

(=5 METS) o en el periodo de recuperacion.

8. Infradesnivel del segmento ST sisnificativo (mavor a 2 mam).

Se comnsidera de altoriesgocon la presencia de alsuno de estos factores

de riesgo incluidos en esta categoria.

* Estmictamente hablando. si no se puede disponer de la medida de
la capacidad funcional. esta variable no debe ser considerada en 1
proceso de la esmatitficacion de miesgo. Sin embargo. se sugsiere que
si el paciente es capaz de subir dos pisos de escaleras con adecuada
tolerancia. se puede infenr que su capacidad funcional es al menos
moderada.

v Anexo 3. Féormula de Karvonen.

Formula de Karvonen

FC = (FCM - FC Reposo) * % est + FC
Reposo

Ejemplo: hombre de 44 anos

FC = (200 - 44)*(60/100) + 36

142

v" Anexo 4. Poblacidn de Costa Rica con discapacidad segin Censo del 2011.
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Costa Rica: Pablacidn total por condicidn y fipo de discapacidad, segiin sexo y grupos de edad

Poblacidn con discapacidad

Sexoygruposde  Poblacin  Para ver Para _ m
edad total aiin con los Pl? Para @aminar e . Detfipp  Defipo dis

anteojos o oir  hablar o subir intelectual mental capacidad

lentes puestas gradas T

Costa Rica 4301712 251 464 70709 23413 140380 48 859 35416 26971 3848 863
OeDa 14 afios 1067 830 1440 13 713 4743 2202 35N 224 1031897
De 15a 29 afios 1194 0BO 066l 4983 4810 B350 1953 111395 4957 1136145
De 30a 59 ahos 1590 46k 117509 20643 8359 48919 19530 10867 11258 1396 039
De b0 a b4 afos 137 b4 22374 5409 1210 13730 4766 Tbb 1429 100416
[e b5 a 74 afios 181582 34 088 12858  24B9 26710 B216 1204 2476 120 482
De 75 a BY ahes 117 355 28 368 19258 4126 32221 B588 1313 3514 b 009
De 90 afos y mas 12175 3992 4219 1108 54 1604 182 mni 1875
Hombres 2106 063 112613 37240 16595 B4 271 23001 19968 14126 1887 668
e 0a 14 afos %42 618 7241 184 4748 2523 1228 5 6B6 1713 527 484
Oe 15a 29 afios 589 260 13164 2705 2870 4800 2485 b 587 2948 559775
De 30a 59 afios 763323 52349 1721 4633 24450 960 5975 5 Bea 670212
[le 60 a b4 afios b5 432 10085 29b3 680 b 209 21 07 3 47838
De b5 a 74 ahos B5 754 15406 7145 133k 11381 1537 b3 1208 58 280
[ 75 a B9 afios 53283 12730 9993 1923 12868 3456 574 1428 27492
De 90anosy mas 419 1638 1863 405 2020 535 10 218 1527
Mujeres 2195649 138851 33469 12818 76109 25 858 15 448 12845 1961 135
DeDal4anos 525212 1230 1495 2583 2226 974 1885 m 509413
De1%a 29 afios 604 820 17497 2278 1540 1550 1488 4808 2009 5716370
De 30 a 59 afios 826543 b5 160 9916 372 24 4684 3929 4892 5370 125821
De b0 a b4 afios 12192 12289 244k 530 71581 2587 L] 106 52518
De b5 a 74 afios 94828 18683 513 111 15329 4678 566 1 268 b2 202
De 75 a B9 afios b4 b72 15638 5 2b5 20 19333 513 757 2086 257
De 90 afos y mas 738 2154 23% 10 621 1069 181 495 2348

1/ Una misma persona puede presentar una o mas discapacidades por lo que quedaria confabilizada en varias categorias.



98

3.

51339-5

national populations (Globoritk): a poaled anatysis of

prospective cohorts and health examination surecys
il Pl Wi W Wl i Ml bt Wl P, N Bt

A novel risk soore to predict cardiovascular disease risk in
e et ettt e ] Bl g s o S b 2o
o e g, G b g i i et B,
U S S - P

Lancet Dixbetes Endocrinol. 2015 May

[

v" Anexo 5. Escala de Globorisk.
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v" Anexo 6. indice de Charlson.

Weight

1

Clinical condition

Myocardial infarct

Congestive cardiac insufficiency
Peripheral vascular disease

Dementia

Cerebrovascular disease

Chronic pulmonary disease

Conjunctive tissue disease

Slight diabetes, without complications
Ulcers

Chronic diseases of the liver or cirrhosis

Hemiplegia

Moderate or severe kidney disease
Diabetes with complications
Tumors

Leukemia

Lymphoma

Moderate or severe liver disease

Malignant tumor, metastasis
Aids

Riesgo de muerte al afio:

0 Opuntos: 12%

0 1-2 puntos: 22%

0 3-4 puntos: 52%

0 >5 puntos: 85%
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v" Anexo 7. Dominios de la escala WHOQOL-BREF.

Crorninio
1. Salud fisica

2. Psicoldgicos

2. Relacicnes=s
zociales

4, ambiente

Recuadro. Dominios del WHOOOL-BREF
Facetas incorporadas dentro de los dominios

13,

Actividades de la vida diaria.
Dependencia de sustancias médicas,
Ernergia v fatiga.

Mowilidad.

Colar v molestia.

Suefio v descanso.

Capacidad de trabajo.

Apariencia e imagen del cuerpao,

Sentimientos negativas,

Sentimientos positivaos.,

Avtoestima,

Espiritualidadfreligionfcreencias personales,
FPensamiento, aprendizaje, mernaria

concentracian,

14,
15,
16,

17,
ia.
19,
20,

21, Cportunidades para adquirir nuevas habilidades

Relaciones personales,
Apoyao zocial,
Actividad sexual.

Recursos financieros,
Libertad, seguridad, seguridad fisica.

Cuidado saocial v salud, acceso v calidad,
Armmbiente hogarerno,

e informacian,

22,

Participacian en W aportunidades

recreacionfactividades de descanso,

23,

ambiente fizico [contaminacian, ruido,

traficofclima.

24,

Transporte,

100
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v" Anexo 8. Niveles K de Medicare para la valoraciéon funcional de las personas con

amputacion de extremidad inferior. Adaptacion propia.

KO

Nivel Funcional O

El paciente no tiene el potencial ni la habilidad de ambular o
cambiar de sitio de forma segura con asistencia o sin ella. La

protesis solo tiene fines cosméticos, no mejora su movilidad.

K1

Nivel Funcional 1

El paciente tiene el potencial o la habilidad de usar una protesis
para cambiar de sitio o ambular en superficies planas a un paso

determinado. Tiene independencia en el hogar limitada.

K2

Nivel Funcional 2

El paciente tiene el potencial o habilidad de ambular con
barreras del ambiente. Es independiente de forma domiciliar,

pero tiene una independencia extradomiciliar limitada.

K3

Nivel Funcional 3

El paciente tiene el potencial o habilidad para ambular con paso
variable y supera la mayoria de barreras ambientales. Es

independiente intra y extradomiciliar.

K4

Nivel Funcional 4

El paciente tiene el potencial o habilidad para ambular con
protesis que excede las actividades basicas de movimiento,
exhibe altos niveles de impacto, estrés y energia. Corresponde a

ninos, adultos activos o atletas.




posterior a ECV.

MNOMBRE: FECHA:
FORMATO DE REGISTRO: ESCALA DE FUGL — MEYER
MIEMBRO SUPERIOR
A HOMBRO/CODO/ANTEBRAZO B MUNECA
] Reflejos Flexores Codo 507 Eslabllidad
Extensores Codo 90° Flexo-extension
Il a | Hombro Refracclon Codo 0° Establlidad
Elevacion Codo 0° Flexo-exiension
Abduccion Clrcunduccion
Rotacian exferna SUBTOTAL
C MANO
Codo Flexion
Antebrazo Supinacion Flexién en masa
b | Hombro Aduccion — Extension en
rotacion interna masa
Codo Extensian Prension A Extension MCF,
5 flexién IFP, P
Cs Antebrazo Pronacion Prension B Aduccion del pulgar
1 Mano a columna Prension C Pinza 1-2
lumbar
Hombro Flexién de 0*—90° Prension D Cilindro
Codo 90° Prono - supinacion Prension E Esfera
v Hombro Abduccion de 0°— SUBTOTAL
pan ap®
Ss -Ei;DX:Dn de 907 — D COORDINACIONAELOCIDA
Codo 0° Prono - supinacion Tembilor
\Y] Actividad refleja Dismetria
Velocidad
SUBTOTAL SUBTOTAL

Cs* = con sinergia, Ss**

FP

= Articulaciones interfalangicas proximales, P

= sin sinergia, MCF = Articulaciones metacarpofalangicas,

= Pulgar

TOTAL:

102

v" Anexo 9. Escala de Fugl Meyer para la valoracién motora de miembros superiores
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v" Anexo 9.

Tabla 1. Criterios para monitorizacion electrocardiografica durante
el entrenamiento fisico? en centros de nivel avanzado

. Funcién ventricular izquierda severamente disminuida (fraccion de eyeccion < 30%)
. Arritmias ventriculares complejas en reposo

. Arritmias ventriculares que aparecen o aumentan con el ejercicio

. Disminucion de la presion arterial sistdlica con el ejercicio

Sobrevivientes a una muerte subita cardiaca

I R

Sobrevivientes a un infarto miocardico complicado por insuficiencia cardiaca con-
gestiva, cardioversion eléctrica, arritmia ventricular severa, o sus combinaciones.

7. Enfermedad coronaria severa con marcada isquemia inducida por el ejercicio (depre-
sién del segmento ST = 2 mm)

8. Incapacidad para el autocontrol la frecuencia cardiaca debido a deterioro fisico o
intelectual

Fuente: Maroto JM. Rehabilitacion Cardiaca. Sociedad Espafiola de Cardiologia.
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v" Anexo 10. Signos para la suspensidn de la sesién de ejercicio y requerimiento de una

evaluacion.

Igns or Symptoms

Clanfication/Significance

Pain; discomfort (or other
anginal equivalent} in the
chest, neck, jaw, arms,
or other areas that may
result from ischemia

One of the cardinal manifestations of cardiac disease, in particular
coronary artery disease
Key features favonng an ischemic origin include the following:

* Character. constricting, squeezing, burning, “heaviness,” or
"heavy feeling”

* | ocation: substernal, across midthorax, anteriorly; in one or both
arms, shoulders; in neck, cheeks, teeth; in forearms, fingers in
interscapular region

* Provoking factors: exercise or exertion, exciternent, other forms
of stress, cold weather, occurrence after meals

Key features against an ischemic origin include the following:

¢ Character. dull ache; "knifelike,” sharp, stabbing; “jabs” aggra-
vated by respiration

¢ location: in left submammary area; in left hemithorax

* Provoking factors: after completion of exercise, provoked by a
specific body motion

Shortness of breath at
rest or with mild exertion

Dyspnea (defined as an abnormally uncomfortable awareness of
breathing) is one of the principal symptoms of cardiac and pulmo-
nary disease. It commonly occurs during strenuous exertion in
healthy, well-trained individuals and during moderate exertion in
healthy, untrained individuals. However, it should be regarded as
abnormal when it occurs at a level of exertion that is not expected
to evoke this symptom in a given individual. Abnormal exertional
dyspnea suggests the presence of cardiopulmonary disorders, in
particular left ventricular dysfunction or chronic obstructive pulmo-
nary disease.

Dizziness or syncope

Syncope (defined as a loss of consciousnass) is most commonly
caused by a reduced perfusion of the brain. Dizziness and, in par
ticular, syncope dunng exercise may result from cardiac disorders
that prevent the normal rise (or an actual fall) in cardiac output.
Such cardiac disorders are potentially life threatening and include
severe coronary artery disease, hypertrophic cardiomyopathy,
aortic stenosis, and malignant ventricular dysrhythmias. Although
dizziness or syncope shortly after cessation of exercise should not
be ignored, these symptoms may occur even in healthy individuals
as a result of a reduction in venous return to the heart.

Orthopnea or paroxysmal
nocturnal dyspnea

Orthopnea refers to dyspnea occurring at rest in the recumbent
position that is relieved promptly by sitting upright or standing.
Paroxysmal nocturnal dyspnea refers to dyspnea, beginning usually
2-5 h after the onset of sleep, which may be relieved by sitting on
the side of the bed or getting out of bed. Both are symptoms of
left ventricular dysfunction. Although nocturnal dyspnea may occur
in individuals with chronic obstructive pulmonary disease, it differs
in that it is usually relieved after the indwvidual relieves himself or
herself of secretions rather than specifically by sitting up.

Ankle edema

Bilateral ankle edema that is most evident at night is a character
istic sign of heart failure or bilateral chronic venous insufficiency.
Unilateral edema of a limb often results from venous thrombaosis
or lymphatic blockage in the limb. Generalized edema (known
as anasarca) occurs in individuals with the nephrotic syndrome,
severe heart failure, or hepatic cirrhosis.
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Signos sugestivos de enfermedad cardiaca o pulmonar descompensada.

Major Signs or Symptoms Suggestive of Cardiovascular,

Pulmonary, or Metabolic Disease® (Continued)

Clarification/Significance

Palpitations or tachycardia Palpitations (defined as an unpleasant awareness of the forceful or
rapid beating of the heart) may be induced by various disorders of
cardiac rhythm. These include tachycardia, bradycardia of sudden
onset, ectopic beats, compensatory pauses, and accentuated
stroke volume resulting from valvular regurgitation. Palpitations
also often result from anxiety states and high cardiac output
lor hyperkinetic) states, such as anemia, fever, thyrotoxicosis,
arteriovenous fistula, and the so-called idiopathic hyperkinetic
heart syndrome.

Intermittent claudication  Intermittent claudication refers to the pain that occurs in a muscle
with an inadequate blood supply (usually as a result of atheroscle-
rosis) that is stressed by exercise. The pain does not occur with
standing or sitting, Is reproducible from day to day, i1s more severe
when walking upstairs or up a hill, and is often described as a
cramp, which disappears within 1-2 min after stopping exercise.
Coronary artery disease is more prevalent in individuals with inter
mittent claudication. Patients with diabetes are at increased risk
far this condition.

Known heart murmur Although some may be innocent, heart murmurs may indicate
valvular or other cardiovascular disease. From an exercise safety
standpoint, it is especially impertant to exclude hypertrophic car
diocmyopathy and aortic stenosis as underlying causes because
these are among the more common causes of exertion-related
sudden cardiac death.

Signs or Symptoms

Unusual fatigue or Although there may be benign origins for these symptoms, they
shortness of breath with  also may signal the onset of or change in the status of cardiovas-
usual activities cular, pulmenary, or metabolic disease.

4These signs or symptoms must be interpreted within the clinical context in which they appear because they
are not all specific for cardiovascular, pulmonary, or metabolic disease.

Meodified from (14).
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Major Signs or Symptoms Suggestive of Cardiovascular,

Pulmonary, or Metabolic Disease® (Continued)
Signs or Symptoms Clanfication/Significance

Palpitations or tachycardia Palpitations (defined as an unpleasant awareness of the forceful or
rapid beating of the heart) may be induced by various disorders of
cardiac rhythm. These include tachycardia, bradycardia of sudden
onset, ectopic beats, compensatory pauses, and accentuated
stroke volume resulting from valvular regurgitation. Palpitations
also often result from anxiety states and high cardiac output
lor hyperkinetic) states, such as anemia, fever, thyrotoxicosis,
arteriovenous fistula, and the so-called idiopathic hyperkinetic
heart syndrome.

Intermittent claudication Intermittent claudication refers to the pain that occurs in a muscle
with an inadequate blood supply (usually as a result of atheroscle-
rosis) that is stressed by exercise. The pain does not occur with
standing or sitting, is reproducible from day to day, is more severe
when walking upstairs or up a hill, and i1s often described as a
cramp, which disappears within 1-2 min after stopping exercise.
Coronary artery disease is more prevalent in individuals with inter
mittent claudication. Patients with diabetes are at increased risk
far this condition.

Known heart murmur Although some may be innocent, heart murmurs may indicate
wvalvular or other cardiovascular disease. From an exercise safety
standpeint, it is especially impertant to exclude hypertrophic car
diormyopathy and aortic stenosis as underlying causes because
these are among the more commaon causes of exertion-related
sudden cardiac death.

Unusual fatigue or Although there may be benign origins for these symptoms, they
shortness of breath with  also may signal the onset of or change in the status of cardiovas-
usual activities cular, pulmonary, or metabolic disease.

“These signs or symptoms must be interpreted within the clinical context in which they appear because they
are not all specific for cardiovascular, pulmonary, or metabolic disease.

Medified from (14).
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v Anexo 11.
Fluid Comments
Before * Drink 5=7 mL - kg e |f urine is not produced or very
exercise (0.08-0.11 oz - Ib~") at dark, drink another 3-5 mL - kg™’
least 4 h before exercise (0.05-0.08 0z - Ib~") 2 h before
(12-17 oz for 154-b individual). EXEercise.

* Sodiurmn-containing beverages
or slated snacks will help
retain fluid.

During * Monitor individual body weight  » Prevent a =2% loss in bedy
exercise changes during exercise to weight.
estimate sweat loss. * Amount and rate of fluid
+ Composition of fluid should replacement depends on
include 20-30 mEq - L' of individual sweating rate,
sodiumn, 2-5 mEg - L' of environment, and exercise
potassiumn, and 5%—10% of duration.
carbohydrate.
After * Consumption of normal meals  » Goal is to fully replace fluid
exercise and beverages will restore and electrolyte deficits.

euhydration.

+ |f rapid recovery is needed,
drink 1.5 L - kg '{23 0z - Ib~7)
of body weight lost.

Consuming sodiurn will help
recovery by stimulating thirst
and fluid retention.





