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DEFINICION DE REHABILITACION
CARDIACA

O.M.S (Ginebra, 1964):.

m “Es el conjunto de actividades necesarias para
aseqgurar a los cardiopatas una condicion fisica,
mental y social 6ptima que les permita ocupar, por
sus propios medios, un lugar tan normal como les
sea posible en la sociedad”.



DEFINICION DE REHABILITACION
CARDIACA

U.S. Public Heath Service and Cardiac
Rehabilitation/Secondary Prevention Performance Measures
Writing Committee (AACVPR/ACC/AHA):

“Un servicio de RC comprende un programa a largo plazo que
incluye la evaluacion medica, prescripcion de ejercicio,
modificacion de los factores de riesgo CV, educacion y
consejos meédicos. Esta designado para minimizar los efectos
psicologicos y fisioldgicos de la enfermedad cardiaca, reducir
el riesgo de muerte subita o reinfarto, control de los sintomas y
reversion de los procesos ateroscleroticos, mejorando el
estado psicosocial y ayudando al rapido reintegro laboral”

Thomas R et al. Circulation. 2007;116:1611
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INDICACIONES DE LA R.C.

Pacientes con cardiopatia central:

Isquémica: AP de IAM, ATC, CRM, angina de pecho estable,
cardiopatia silente

Valvulares: con o sin cirugia reparadora
Insuficiencia cardiaca estable
Portadores de MP o CDAI

Transplante cardiaco (o cardiopulmonar)
Arritmias cardiacas

Sincope cardiogénico

Enfermedad vascular periférica

Sujetos con multiples FRCV: diabetes, HTA,
tabaquismo, dislipemias, etc.



CONTRAINDICACIONES DE LA R.C.

Infarto agudo de miocardio o SCA

Angor inestable

Estenosis aortica severa sintomatica
HTA descompensada

Insuficiencia cardiaca descompensada
Arritmias ventriculares complejas, graves

Procesos infecciosos en curso: Endocarditis, miocarditis y
pericarditis y otras infecciones no cardiacas

Cardiopatias congénitas severas no corregidas
Tromboembolismo pulmonar

Diabetes descompensada

Aneurisma disecante de aorta



CONSIDERACIONES ESPECIALES

Miocardiopatia hipertrofica: se autoriza cuando el
gradiente es <30 mmHg

Valvulopatias severas: no es claro su beneficio
Pacientes con enfermedad osteoarticular invalidante

Pacientes diabéticos insulino-requirentes (control
estricto de la glicemia capilar)



Recomendaciones de Intervencion y Niveles
de evidencia en PS y RC (AHA/ACC)

Intervencion en tabaquismo. Cesacion completa: Clase | (A)
Control de la Presion Arterial: Clase | (B)
Manejo de las dislipidemias (indicacion de estatinas): Clase | (A)
Actividad fisica regular y controlada: Clase | (B)
Manejo del peso. Obtencion de normopeso: Clase | (B)
Manejo de la Diabetes. HbAlc <7%: Clase | (B)
Agentes antiagregantes plaquetarios: - AAS: | (A)
- Clopidogrel: | (B)
Manejo de anticoagulantes (warfarina): FA, trombos: | (A)
Uso de B-Blogueantes: Clase | (A)
Indicacion de IECA/ARA 1l en FEVI<40, DM, HTA, IR: Clase | (A)
Vacunacion antigripal: Clase | (B) (aHA/ACC)
Manejo aspectos psicosociales: Clase lla (C)

Smith S.et al. AHA/ACC/NHLBI Guidelines. Circulation 2006;113:2363
Piepoli MF et al. Eur J CV Prev Rehabil Guidelines. 2010;17:1-17






FASES DE LA R.C.

FASE |. Intrahospitalaria.

Fase Il: Alta Inmediata, supervision estricta.
Monitorizacion.

FASE lll: Transicidon, con buena evolucidn
en fase Il.

FASE IV: Mantenimiento, fase alejada.



FASES DE LA R.C.

s FASE |: Intrahospitalaria

- Tiempo: variable segun patologia y procedimiento. Promedio 2 a
7 dias

- Evaluacion, educacion y ejercicios de rehabilitacion pasivos y
activos. Educacion familiar

- Fisioterapia, respiracion diafragmatica. Ej. de flexo-extension.

- Al inicio actividad solo en la sala cuando lo tenga autorizado
(segundo dia en adelante)

- Luego caminatas por la planta

- No aumentar mas de 10 latidos/min en cada actividad
(dependiendo si recibe B-Blogueantes)

- Finaliza al alta hospitalaria



FASES DE LA R.C.

m FASE II; Alta inmediata

- Desde |la segunda semana para pacientes médicos y variable en
los quirdrgicos, dependiendo del alta quirurgica transitoria.

- Duracion: 24-36 sesiones (3 veces por semana).

- De contar con la posibilidad: monitorizacion telemétrica (pacientes
de alto riesgo)

- Estratificacion de pacientes.

- Educacion y control de los factores de riesgo, Educacion familiar.

- Ejercicios activos supervisados: al inicio ejercicios no mayores a 4
Mets y no elevar la FC mas alla de los 20 Ipm y el RPE no mayor a
12-13.

- Apoyo psico-pedagogico-social. Clases de cocina

- Reuniones grupales. Orientacion para la reinsercion laboral




Estratificacion de los pacientes ( AACVPR)

m Pacientes de BAJO RIESGO:

= Asintomaticos, FEVI >50 %, CF>7 Mets, IAM, ATC o CRM no
complicados, sin arritmias complejas, sin depresion ST

m Pacientes de RIESGO MODERADO

m FEVI entre 40-49%, CF 5-6,9 Mets, angor de medianos esfuerzos,
depresion ST < 2mm en estudio funcional

m Pacientes de ALTO RIESGO

s FEVI <40 %, sintomaticos, CF <5 Mets, depresion ST > 2 mm,
arritmias ventriculares complejas, sobrevivientes a PCR, IAM o0 CRM
complicados, incompetencia cronotropica.

AACVPR, Guidelines for Cardiac Rehabilitation Programs, 1999



Escala de Borg
RATING OF PERCEIVED EXERTION (RPE)

m Escala de percepcion del esfuerzo realizado: 6-20

6  Ningun esfuerzo
7  Muy, muy liviano
8

9 Muy liviano
10
11 Liviano
12
13  Moderado
14
15  Fuerte o duro
16
17  Muy duro
18
19  Muy, muy duro
20 Agotador

Borg G. Med Sci Sports Exerc.1982;14:377



Algoritmo de evaluacion funcional

Paciente coronario no quirdrgico

Posponer test Si
de sl [nestabilidad clinica, hemodinamica o arritmica

esfuerzo
l (\[o)

Revascularizacion miocardica incompleta o
FEVI < 40 % o desacondicionamiento fisico

Si / \ No
. . Comienzo de . _
Sedentario previo ? ‘— Act. fisica - Sedentario previo ?
i . No si ., No

Si
Test de Test de esfuerzo Test de esfuerzo Test de esf. limitado
Caminata 6’ Subméaximo 6’ (*) Submax progr. (**) por los sintomas

(*) Maximo 6 minutos. RPE 11-13
(**) M&ximo 70 % de la FCR 0 85 % de la FCMT para la edad




Algoritmo de evaluacion funcional

Paciente post-cirugia cardiaca

Inestabilidad clinica, hemodinamica o arritmica
Posponer test
de

esfuerzo Dolor esternal o disconfort musculo-esquelético.

Anemia Hb <10 g/L

Revascularizacion miocardica incompleta o
FEVI < 40 % o desacondicionamiento fisico

No
Comienzo de . _
Sedentarlo previo ? Act. fisica - Sedentario previo ?
N si N No

Test de esfuerzo Test de esf. limitado
Submax progr. (**) por los sintomas

Test de Test de esfuerzo
Caminata 6’ Subméaximo 6’ (*)

*) Maximo 6 minutos. RPE 11-13
( ) Méaximo 70 % de la FCR 0 85 % de la FCMT para la edad




Oportunidad de la evaluacion

Prueba de esfuerzo submaxima: Objetivo: alcanzar el 70%
de la FCMT para la edad.

Prueba limitada por los sintomas:
= Al dia siguiente de ATC electiva
m 7-14 dias post-ATC primaria no complicada
m 7-21 dias post-IAM no complicado
m 14-28 dias post-cirugia de bypass
= Luego de la estabilizacion clinica en paciente complicado

Prueba ergometrica maxima: no antes de las 6-8 semanas
post-evento no complicado

Test cardiopulmonar (VOZ2 directo):

= Pacientes con disfuncion ventricular severa
= Respiratorios cronicos

= Transplante cardiaco



Comparacion de la respuesta cronotropica y la
recuperacion de la FC post-ejercicio con mortalidad CV

Parametros que se consideran predictores de
mortalidad cardiovascular y por todas las causas:

m Incompetencia cronotropica:

= Imposibilidad de alcanzar el 85 % de la FCMT para la edad
= Imposibilidad de lograr el 80 % de la FCR
= No alcanzar el 62 % de la FCMT en pacientes bajo B-Bloq

m Recuperacion de la FC post esfuerzo pico:

= Recuperacion normal al primer minuto: = 12 latidos

= Recuperacion esperada al segundo minuto: = 22 latidos



Comparacion de la respuesta cronotropica y la
recuperacion de la FC post-ejercicio con mortalidad CV

Both normal

ct*
Abnormal HRR"

Abnormal HRR and CI""

80
() 1.3 2.5 3.8 5.0

(1910) (1904) (1878) (1874) (1846)

Follow-up (years)

Kaplan-Meier survival curve comparing a normal response to exercise,
chronotropic incompetence (Cl), abnormal heart rate recovery (HRR),
and both abnormal HRR and CI. *P<0.05 vs. normal response.

Myers J et al. Eur J Cardiovasc Prev Rehabil. 2007;14:215-21



Comparacion de la respuesta cronotropica y la
recuperacion de la FC post-ejercicio con mortalidad CV
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Figure 1. Estimates of the Relative Risk of Death within Six
Years According to Hearnt-Rate Recovery One Minute after Ces-
sation of Exarcise.

Circles represant the ralative risk of death for @ach of the quin-
tiles as comparad with the quintile with the greatest reduction
i(5th). Dashed lines represent the 95 percent confidence inter-
val. The abbreviation bpm denotes beats per minute.

Cole Cet al. N Engl J Med 1999;341:1351-7



Componentes de la actividad fisica

FRECUENCIA: Lamayor cantidad de dias a la semana (5-7)
(minimo 3 veces/sem, supervisado). Regular

INTENSIDAD: Al inicio no superar el 50 — 70 % de la FC maxima
0 el 40-60% de la FCR (60 a 80 % del VO2 max.)
Escala de Borg (Percepcion del Esfuerzo): 11 - 14

TIPO: Dinamico o aerobico, que involucre varios grupos musculares:
caminata, trote, bicicleta, natacion, baile o act. recreativas
Ejercicios de sobrecarga con bajas resistencias, isotdénicos (varias
repeticiones): 2 v/semana . Ejercicios de flexibilidad.

DURACION: Variaen funcién inversa a la intensidad del ejercicio
De 20 — 60 min/dia, continuo o intermitente. Respetar recuperacion
5-10 min calentamiento previo e igual tiempo relajacion final.

El gasto calorico total semanal deberia ser de 1000 a 2000 calorias como minimo.



Regularidad de la actividad fisica

Mejoria de la funcion endotelial

training detraining training detraining

AGroup 1 B Group 2

' Y Iraining
trakning delraaning

C Group 3 D Group 4
Figure 1. Percent change in FMD duning the brachial reactivity study in the 3 groups that uncersent training (G1, aenbic training; G2,
resistance training, G3, combined aercbic and resistance training) vs a control group (G4). FMD was significantly increased after 1

month of physical traireng ((P<0.01 v& baselina, "P<0.01 for intergroup comparison [G1-G2-G3 after training vs control group]) and
reduced after 1 month of detraining. Values are mean==5E

Vona M et al. Effects of differents types of exercise training. Circulation 2009;119:1601




Entrenamiento continuo vs. intervalado

Beneficios del Intervalado: mejor aptitud, menor aburrimiento

160
Intervalo de mayor intensidad:
30-120-180 segundos S
140 )
EC / RPE
lpm
Ll 12-14
Continuo
100
0 10 20 30 min
Tiempo

Kopecky et al. Mayo Clinic Proc 2004



Entrenamiento de la Fuerza

* Pacientes elegibles: TODOS

Pacientes cardiacos no quirurgicos comienzan en la
segunda semana de la Fase II.

Pacientes quirdrgicos comienzan con mancuernas y
barra de pesas para extremidades superiores a las 4
semanas de la fecha de la cirugia, manteniendo las
cargas por debajo de 4-5 kilos por 6-8 semanas luego
de la cirugia.

Comenzar trabajo de MMII tan pronto sea posible.

El trabajo de pesas tambien es valido en la Fase lll y
I\V/, con cargas progresivas.



FASES DE LA R.C.

m FASE Ill: Transicion

- Para pacientes que hayan tenido una mejoria sustantiva y buena
evolucion en la Fase |l

- Duracion variable, no muy prolongada
- Tiempo de la sesion: 1 hora a hora y media

- Actividad fisica con incrementos graduales, intensificando el
esfuerzo. Trabajo a una intensidad Escala de Borg de 13-15.

- El control de PA, peso, FC son chequeados y documentados una
vVez por semana

- Las charlas educacionales son siempre necesarias
- Personal no médico maneja las sesiones
- Cumple un rol social para la mayoria de los pacientes



FASES DE LA R.C.

FASE IV: Mantenimiento

- Los pacientes progresan a esta fase cuando estan estables, con FR
controlados y han aprendido a manejar todas las variables anteriores y
como mantener habitos saludables.

- Los propios pacientes son responsables de la continuidad de la
practica de ejercicios fisicos y el plan nutricional.

- Duracion: toda la vida. Sesiones: de ser posible diarias.

- Chequeos periédicos con cardiologo, quien decidira la solicitud de los
examenes correspondientes (ergometria, laboratorio, etc).



Beneficios y Eficacia de la RC

m Mejoria de la capacidad funcional:

= Aumento del 37,1 % en pacientes de alto riesgo en seguimiento a
6 meses (Burdiat, 2008)

= Mejoria del pico max de O2 entre 11-37 % (ACC/AHA/AACVPR,
2005) luego de 3-6 meses de actividad fisica de RC.

m Reduccion de la mortalidad por cualquier causa: 21-34% en
los siguientes 3 anos.

m Reduccion del riego de infarto cardiaco: 31 % en los

siguientes 4-5 anos (Suaya 2009, Hammill, 2010); 15-20 % es debida
por los efectos de la actividad fisica aislada.



Beneficios y Eficacia de la RC

Grupo control —— Grupo rehabilitado

Supervivencia (%)
100

95
90
85
80

75
4 5 6 7 8 9 10 M

Seguimiento en anos

91,8 % de supervivencia a 10 afios de seguimiento, p= 0,04
Maroto Montero JM et al. Rev. Esp Cardiol 2005;58(10):1181



The New England Journal of Medicine

{21068}

B Normal subjects
O Subjects with cardiovascular disease

(15-38)
{1.7-2 8

10-49 MET
(1A-2.2}

8
a
=]
-
v
i
=
=
—
=
=
o

50-64 MET
65-82MET
{0.7-2.2}

«10.7 MET

10.0-129 MET
8.3-10.6 MET

2 3 4
Quintiles of Exercise Capacity
Figure 2. Age-Adjusted Relative Risks of Death from Any Cause According to Quintile of Exercise Capacity among Nor-
mal Subjects and Subjects with Cardiovascular Diseass.
6213 pacientes de SM seguidos a 6.2 afiios de promedio
Por cada MET de incremento en la capacidad funcional — 12 % de mejoria de la sobrevida

Myers J et al. Exercise capacity and mortality in men. NEJM. 2002; 346: 793




CONCLUSIONES

Disminuciéon de la morbilidad de las enfermedades CVs.
hasta un 31% en el primer ano.

Disminucion de la mortalidad total por causas CVs. entre un
21-34 % a los 3 anos.

Disminucidn de las reconsultas y y reingresos hospitalarios

Disminucion del consumo de medicacion y examenes
paraclinicos.

Mejora la capacidad funcional promedio 30 % a los 6 meses.
Rapido retorno laboral.
Disminucion de nuevos procedimientos invasivos.

Abatimiento de costos, mejora la relacion costo-efectividad
(aumenta la sobrevida a menor costo) en un 35% al afo.

MEJORA LA CALIDAD DE VIDA



= CONCLUSIONES

EMCC F INA.LE S

Es una disciplina infrautilizada
Cuanto mas precoz mejor

Deben crearse mas centros de RC
Deben derivarse mas pacientes a RC

Se debe enterar a colegas, autoridades y
administradores de la salud de su utilidad y
estimular su mayor desarrollo.



