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1. CLASIFICACION.

Catdlogo Maestro: IMSS-429-10

Profesionales de
la salud.

<Cardidlogo rehabilitador, psicélogo, endocrindlogo, urélogo, médico en medicina fisica, nutridlogo>

Clasificacién de
la enfermedad.

CIE-10: Z50.0 Rehabilitacion cardiaca

Categoria de

Primer, segundo y tercer nivel de atencién

GPC.
Usuari Cardidlogos, psicélogos, médicos en medicina fisica, médicos internistas, médicos familiares, enfermera rehabilitadora. Terapeutas fisicos y ocupacionales en rehabilitacion cardiaca y médicos
suarios
. del deporte.
potenciales. P
Tipo de

organizacién
desarrolladora.

Instituto Mexicano del Seguro Social

Pacientes adultos de ambos sexos con cardiopatia isquémica (angina de pecho o infarto al miocardio), pos-operatorio de cirugfa cardiaca (revascularizacién coronaria, colocacién de protesis

Poblacién valvulares), pos angioplastia coronaria, valvulopatias (congénitas o adquiridas), insuficiencia cardiaca y adultos mayores.
blanco. No aplica a pacientes portadores de marcapaso o desfibrilador ni pos trasplante cardiaco ya que por sus caracteristicas particulares y la extension del tema se deben abordar en una guia
especifica
Fuente de

financiamiento /
patrocinador.

Instituto Mexicano del Seguro Social

Intervenciones y
actividades
consideradas.

Indicaciones y contra-indicaciones de la rehabilitacién cardiaca (RC).

Estratificacién de riesgo para RC

Eleccién y prescripcion del tipo de ejercicio recomendado para cada paciente.

Identificacion e indicacion de las modificaciones del estilo vida, sexualidad y habitos alimentarios necesarios para la RC
Recomendaciones de manejo fisiatrico y psicolégico de los pacientes en rehabilitacion cardiaca.

Vigilancia y seguimiento del paciente en primer y segundo nivel de atencion.

Referencia y contra referencia por nivel de atencién

Expedicion de incapacidades durante RC.

Incremento en el envid de pacientes con indicaciones precisas a programas de RC.

Impacto Prescripcion especifica de la actividad fisica en pacientes con cardiopatias.
esperado en Incremento en la proporcion de pacientes que se reintegran a su actividad laboral.
salud. Disminucién de la morbilidad y mortalidad cardiovascular
Mejora de la calidad de vida de los pacientes portadores de cardiopatia.
<Adopcién de guias de practica clinica 6 elaboracidn de gufa de nueva creacidn: revisién sistematica de la literatura, recuperacion de gufas internacionales previamente elaboradas, evaluacion de
Metodulugial. la calidad y utilidad de las gufas/revisiones/otras fuentes, seleccién de las guias/revisiones/otras fuentes con mayor puntaje, seleccién de las evidencias con nivel mayor, de acuerdo con la

escala utilizada, seleccion o elaboracion de recomendaciones con el grado mayor de acuerdo con la escala utilizada.>

Enfoque de la GPC: <enfoque a responder preguntas clinicas mediante la adopcién de guias y/o enfoque a preguntas clinicas mediante la revisién sistematica de evidencias en una gufa de

nueva creacion>

Elaboracién de preguntas clinicas.

Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia.

Protocolo sistematizado de biisqueda.<especificar cuales se utilizaron, de las siguientes:
Revision sistematica de la literatura.
Blsquedas mediante bases de datos electrénicas.
Blsqueda de guias en centros elaboradores o 6 compiladores.
Blsqueda en paginas Web especializadas
Blisqueda manual de la literatura.>

Nimero de fuentes documentales revisadas: <niimero total de fuentes revisadas>68

5 Gufas seleccionadas:<15 (7 de RC y 8 de cardiopatias o tabaquismo).
Método de L
- Meta-analisis 04
validacién y

adecuacion.

Revisiones sistematicas: <02>
Ensayos controlados aleatorizados: <O1>
Ensayos controlados controlados: <02>
Cohortes 08
Casos y controles anidados 01
Caso autocontrol anidado 02
Casos y autocontrol O1
Transversales 03
Revisiones clinicas 13
Reporte longitudinal de casos 01
Consenso 07
Editorial 02
Revisiones de metodologia 06

Validacion del protocolo de bisqueda: <institucién que validé el protocolo de busqueda>.
Método de validacion de la GPC: validacion por pares clinicos.

Método de Validacion interna: <institucion que valido por pares>
validacion Revision institucional: <Institucion que realizé la revision>
Validacién externa: <institucion que realizé la validacién externa>
Verificacién final: <institucién que realizd la verificacion>
Conflicto de . . . ’ I
interés Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés.

PARA MAYOR INFORMACION SOBRE LOS ASPECTOS METODOLOGICOS EMPLEADOS EN LA CONSTRUCCION DE ESTA GUIA PUEDE CONTACTAR AL CENETEC A

TRAVES DEL PORTAL: WWW.CENETEC.SALUD.GOB.MX
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2. PREGUNTAS A RESPONDER POR ESTA GUIA

(En qué consiste la rehabilitacion cardiaca?
¢Qué pacientes son candidatos a rehabilitacion cardiaca?
¢Qué pacientes no son candidatos a rehabilitacion cardiaca?

¢{Cuales son los componentes principales de los programas de rehabilitacion cardiaca y que
se busca con cada uno de ellos?

¢Como se estratifica el riesgo para pacientes con enfermedad cardiovascular a su ingreso a
un programa de rehabilitacion cardiaca?

¢Como se prescribe el ejercicio en pacientes portadores de cardiopatia?

¢Cuales son las modificaciones del estilo de vida y de habitos alimentarios recomendados en
pacientes con cardiopatia?

¢Cuando concluye un programa de rehabilitacion cardiaca fase Il y cual es su seguimiento

posterior?
{Qué evidencia se ha publicado en relacion a la RC en domicilio?

¢Cuales son los puntos especificos que deben considerarse en la RC para mujeres?

. ;Como debe constituirse un servicio de RC?

¢Cuando debe ser enviado un paciente a un servicio de rehabilitacion cardiaca y con qué
estudios?
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3. ASPECTOS GENERALES
3.1 ANTECEDENTES

La rehabilitacion cardiaca ha sido reconocida como un componente importante en el manejo de los
pacientes con enfermedades cardiovasculares tales como cardiopatia isquémica (infarto al
miocardio, angina de pecho, y pos-procedimientos de revascularizacién) pos-trasplante cardiaco y/o
pulmonar y posterior a cirugia de reemplazo o reparacion valvular. (aacver/acc/aHa 2007)

Asi mismo, recientemente se ha indicado en pacientes con insuficiencia cardiaca (acc/ana, 2000) ©
cardiopatias congeénitas. (acc/ara 2008)

La mayoria de IOS autores, Ia dividen en tres faSES:(AAC\/pR/Acc/AHAV 2007; Braun LT, 2010;SIGN, 2002)

Fase 1.- Etapa hospitalaria: se proporciona posterior a un evento cardiovascular hasta su alta a
domicilio.

Fase 2.- Etapa externa temprana: se realiza en unidades de rehabilitacion cardiaca y dura entre 3 y
12 meses.

Fase 3.- Etapa externa tardia: se refiere a servicios de rehabilitacion y preventivos externos en
domicilio o con grupos de auto ayuda.

Siendo sus principales componentes la evaluacion meédica, la indicacion de actividad fisica,
educacion, consejo al paciente y su familia y modificacion de los factores de riesgo cardiovascular.

(NICE 2007; Velasco J. A, 2000)

Estos programas han sido adoptados en varios paises con el fin de mejorar el pronéstico y calidad de
vida de los pacientes con cardiopatia. (AACVPR/ACC/AHA, 2007; NICE, 2007; Velasco JA, 2000) Sin embargo, no ha
sido posible hacerlos llegar a todos los pacientes que lo requieren por multiples barreras como
desconocimiento de los pacientes o los médicos tratantes sobre los programas e indicaciones de la
rehabilitacion cardiaca o por falta de cobertura a la poblacion. (aacver/acc/aHa 2007)

Un programa de rehabilitacion multifactorial consiste en la evaluacion inicial del paciente,
orientacion nutricional y control del peso, manejo agresivo de los factores de riesgo coronario,
manejo psicosocial, asesoramiento actividad fisica y ejercicio fisico. (wenger nk,2008)

3.2 JUSTIFICACION

La enfermedad cardiovascular (ECV) es la primera causa de muerte en México, su prevalencia va en
aumento vy el enfoque ha sido principalmente hacia el diagnodstico y tratamiento del cardiopata mas
que hacia la prevencion, en el afio 2005 la secretaria de salud reporté mas de 223,000 egresos
hospitalarios por enfermedad cardiovascular entre ellas (2%) por cardiopatia reumatica, (17%)
enfermedades hipertensivas,(23%) enfermedades isquémicas,(19%) enfermedad cerebro
vascular,(2%) enfermedades inflamatorias del corazén y otras enfermedades CV (37%) vy se
registraron mas de 50,000 defunciones por cardiopatia isquémica en ese ano y a pesar de estar
claramente demostrado el origen de estas cardiopatias y la relacion directa en su génesis, con los
llamados factores de riesgo cardiovascular y dada su alarmante prevalencia en nuestra poblacion
(63%) sobrepeso y obesidad, (7.5%) diabetes mellitus, (35.4%) tabaquismo,(30.7%)
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hipertension arterial, (6.4%) dislipidemias en mayores de 20 afios es hasta fechas recientes que se
esta trabajando en modificar el “estilo de vida” de nuestra poblacion y el control de los factores de
riesgo, como prevencion primaria o secundaria, otras encuestas nacionales como ENSANUT 2006,
muestran cifras similares, por lo que, el desarrollo de esta guia tiene el propdsito de unificar los
criterios y metas a alcanzar en relacién al manejo de las ECV, y presentar los aspectos que son
necesario considerar en relacion a la prescripcion del ejercicio y el desarrollo de programas de
rehabilitacion cardiaca que han demostrado en nuestro pais como en otros paises en vias desarrollo
disminuir no solo la morbilidad y mortalidad CV y mejorar la calidad de vida, sino también el aspecto
laboral disminuyendo el nimero y el tiempo de incapacidad por estos padecimientos, aspecto
fundamental desde el punto de vista econdomico especialmente dado que estos padecimientos se
dan cada vez con mas frecuencia en gente en edad productiva. (informacién estadisticas, sistema nacional de
informacién en Salud SSA,http://sinais.salud.gob.mx/poblacién/egresos hospitalarios; ENSANUT, SSA, 2006. Programa nacional de Salud 2007-
2012.55A)

3.3 ProPOsITO

El propodsito de la presente guia de practica clinica es el de hacer llegar al personal de salud que
participa en el tratamiento de los pacientes con alguna cardiopatia, la informacion adecuada y
actualizada que permita canalizarlos en forma oportuna a los servicios de rehabilitacion cardiaca. Y
al mismo tiempo unificar criterios de manejo en las diferentes fases terapéuticas para cada
enfermedad en particular basados en la mejor evidencia cientifica actual disponible.

También se busca proporcionar a los tres niveles de atencion la informacion necesaria que permita la
mejor toma de decisiones para favorecer la efectividad, seguridad y calidad de la atencion médica y
la identificacion y control de los factores de riesgo cardiovascular en la fase tres de la rehabilitacion
cardiaca.

3.4 OBJETIVO DE ESTA GUIA

La guia de practica clinica: Abordaje de la rehabilitacion cardiaca en cardiopatia isquémica,
valvulopatias y grupos especiales forma parte de las guias que integraran el catalogo maestro de
guias de practica clinica, el cual se instrumentara a través del Programa de Accion Desarrollo de
Guias de Practica Clinica, de acuerdo con las estrategias y lineas de accion que considera el
Programa Nacional de Salud 2007-2012.

La finalidad de este catalogo, es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del primer nivel de atencion, las recomendaciones basadas
en la mejor evidencia disponible con la intencion de estandarizar las acciones nacionales sobre:

Objetivos:

1. Definir cuales pacientes son candidatos a recibir un protocolo de rehabilitacion cardiaca
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2. Establecer la duracion de los protocolos de rehabilitacion cardiaca fase 11

3. Explicar cuales son los componentes principales de los programas de rehabilitacion cardiaca
y que se busca con cada uno de ellos

4. Explicar el método de estratificacion de riesgo de los pacientes previo al protocolo de
rehabilitacion cardiaca y qué estudios complementarios se requieren

5. Explicar como se realiza la prescripcion de ejercicio en pacientes portadores de cardiopatias

6. Establecer el tiempo de incapacidad laboral que requiere un paciente que acuda a un
programa de rehabilitacion cardiaca

7. Especificar cuando se egresara al paciente de los programas de rehabilitacion cardiaca y su
ruta de contrarreferencia

Lo anterior favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencion médica,
contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye el
objetivo central y la razon de ser de los servicios de salud.

3.5 DEFINICION

La rehabilitacion cardiaca es “el conjunto de intervenciones multidisciplinarias realizadas para
optimizar la salud fisica y psiquica del cardidpata y para facilitar su integracion social. También
destinadas a estabilizar, retardar y lograr la regresion de la ateromatosis, consiguiendo asi reducir la
mortalidad y morbilidad de estos pacientes.” (ana/aacvrr 2007)
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4. EviDENCIAS Y RECOMENDACIONES

La presentacion de la evidencia y recomendaciones en la presente guia corresponde a la informacion
obtenida de GPC internacionales, las cuales fueron usadas como punto de referencia. La evidencia y
las recomendaciones expresadas en las guias seleccionadas, corresponde a la informacion disponible
organizada segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de disefio y
tipo de resultados de los estudios que las originaron. Las evidencias en cualquier escala son
clasificadas de forma numérica o alfanumérica y las recomendaciones con letras, ambas, en orden
decreciente de acuerdo a su fortaleza.

Las evidencias y recomendaciones provenientes de las GPC utilizadas como documento base se
gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una de las GPC. En la columna
correspondiente al nivel de evidencia y recomendacion el nimero y/o letra representan la calidad y
fuerza de la recomendacion, las siglas que identifican la GPC o el nombre del primer autor y el afio
de publicacion se refieren a la cita bibliografica de donde se obtuvo la informacion como en el
ejemplo siguiente:

Evidencia / Recomendacidn Nivel / Grado

E. La valoracion del riesgo para el desarrollo de

UPP, a través de la escala de Braden tiene una 2++
capacidad predictiva superior al juicio clinico (ciB, 2007)

del personal de salud

En el caso de no contar con GPC como documento de referencia, las evidencias y recomendaciones
fueron elaboradas a través del analisis de la informacion obtenida de revisiones sistematicas,
Metanalisis, ensayos clinicos y estudios observacionales. La escala utilizada para la gradacion de la
evidencia y recomendaciones de estos estudios fue la escala Shekelle modificada.

Cuando la evidencia y recomendacion fueron gradadas por el grupo elaborador, se coloco en
corchetes la escala utilizada después del nimero o letra del nivel de evidencia y recomendacion, y
posteriormente el nombre del primer autor y el afio como a continuacion:

Evidencia / Recomendacidn Nivel / Grado
E. El zanamivir disminuy6 la incidencia de las

complicaciones en 30% vy el uso general de

antibidticos en 20% en nifios con influenza

confirmada

la
[E: Shekelle]
Matheson, 2007

Los sistemas para clasificar la calidad de la evidencia y la fuerza de las recomendaciones se describen
en el Anexo 5.2.
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Tabla de referencia de simbolos empleados en esta Guia:

EviDENCIA
R RECOMENDACION
‘//R PUNTO DE BUENA PRACTICA

4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES
4.1 INDICACIONES DE LA REHABILITACION CARDIACA

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
La rehabilitacion cardiaca disminuye la morbilidad y la la
mortalidad de pacientes que han tenido un evento [E: Shekelle]
coronario agudo en el ultimo ano Cortes O, 2006

Un protocolo supervisado de ejercicio en pacientes

con insuficiencia  cardiaca  disminuye la B
sintomatologia, aumenta la capacidad fisica y mejora ACC/AHA 2009
la calidad de vida

la
La RC no incrementa la mortalidad en pacientes con [E: Shekelle]
insuficiencia cardiaca leve a moderada Davies EJ, 2010
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La ACC/AHA considera que los pacientes con
valvulopatia leve a moderada no necesitan restringir
la actividad fisica

De acuerdo a la AACVPR/ACC/AHA los pacientes
que han sido sometidos a cirugia valvular requieren
ser canalizados a protocolos de rehabilitacion cardiaca

Las recomendaciones de ejercicio y entrenamiento
fisico son parte central de la atencion del paciente
con cardiopatia congénita

Después de la colocacion de un desfibrilador-
cardioverter implantable las limitaciones para la
actividad fisica son diferentes en cada paciente

Son candidatos a rehabilitacion cardiaca los pacientes
que presenten una o mas de las siguientes
condiciones:

a) Posterior a infarto con desnivel positivo del ST;
particularmente los que tienen multiples factores de
riesgo (AACVPR/ACC/AHA 2007)

b) Posterior a angina inestable o infarto al miocardio
sin desnivel pOSitiVO del ST (AACVPR/ACC/AHA 2007)

c) Paciente portador de angina de pecho estable
(ACC/AHA 2002)

d) Posterior a un procedimiento de revascularizacién
(AACVPR/ACC/AHA 2007)

e) Pacientes ambulatorios con disminucién de la
fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo con o
sin sintomas de insuficiencia cardiaca(acc/ana 2009)

f) Pacientes portadores de valvulopatias leves o
moderadas previo a cirugia valvular (consenso acc/anHa
2006)

g) Pacientes posterior a cirugia valvular(consenso
AACVPR/ACC/AHA 2007)

h) Pacientes postrasplante cardiaco(; g aacver/acc/aHA
2007)

i) Pacientes post operados de
cardiopatias congénitas(; c ana/accz00s)
_]) Pacientes con marcapasos con desfibrilador (consenso

correccion de

ACC/AHA/HRS 2008)
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v
[E: Shekelle]

Bonow RO, 2006

v
[E: Shekelle]
Braun LT 2010

v
[E: Shekelle]
ACC/AHA 2008

v
[E: Shekelle]
ACC/AHA 2008

v
[E: Shekelle]
ACC/AHA 2006
1B
AACVPR/ACC/AHA 2007
v
[E: Shekelle]
ACC/AHA 2008
1B
ACC/AHA 2009
IC
ACC/AHA 2008
1B
ACC/AHA 2002
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4.2 ESTRATIFICACION DE RIESGO PARA RC

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

El proceso de estratificacion general de riesgo
cardiovascular, permite al médico conocer las
caracteristicas de cada paciente, con relacion a la
gravedad de su estado de salud, permitiéndole decidir
si se requiere modificar la terapéutica cardiologica
instaurada y poder realizar un adecuado disenio del
programa de entrenamiento fisico y control de
factores de riesgo. (Cuadro 1)

v
[E: Shekelle]
llarraza H, 2009

La prueba de esfuerzo ha mostrado ser una

herramienta util para el calculo de riesgo de Ib
mortalidad o de eventos cardiovasculares adversos, [E: Shekelle]
tanto en poblacion general como en sujetos con Myers 2002
cardiopatia.

Las directrices de la estratificacion de riesgo
publicada por la AHA utilizan cuatro categorias de
riesgo para realizar ejercicio con base en las
caracteristicas clinicas de la persona e incluye las
contraindicaciones:

e (Clase A son personas que estan aparentemente
sanos y en los que no hay evidencia clinica de
aumento del riesgo cardiovascular durante el
ejercicio (cuadro 2.1)

e C(Clase B, las personas que tienen enfermedad
coronaria establecida pero que se encuentran

clinicamente estables. Estos individuos tienen un v
riesgo bajo de complicaciones cardiovasculares [E: Shekelle]
durante el ejercicio vigoroso (cuadro 2.1) Fletcher GF, 2001

e Clase C son las personas en riesgo moderado o
alto de complicaciones cardiacas durante el
ejercicio en virtud de una historia de mdltiples
infartos de miocardio o paro cardiaco, clase
funcional 1l o 1V, capacidad de ejercicio de
menos de seis MET e isquemia significativa en la
prueba de esfuerzo. (cuadro 2.2)

e Clase D, son aquellos pacientes con enfermedad
inestable que requieren restriccion de |Ia
actividad y para quienes el ejercicio esta
contraindicado (cuadro 2.3)
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La estratificacion general de riesgo cardiovascular
R debe de realizarse antes del ingreso de un paciente a
un programa de rehabilitacion cardiaca

v
[E: Shekelle]
llarraza H, 2009

La prueba de esfuerzo cardiovascular, forma parte del

R proceso de estratificacion de riesgo cardiovascular, v
debe de realizarse en todos los pacientes, a menos [E: Shekelle]
que esté contraindicada (cuadro 3) llarraza H, 2009

El riesgo de complicaciones cardiovasculares durante
el entrenamiento debe ser evaluado antes de
comenzar un programa de ejercicios. Los pacientes

R referidos para la rehabilitacion cardiaca ambulatoria v
suelen pertenecer a la clase B o C. El grado de control [E: Shekelle]
o supervision durante el ejercicio depende del grupo Fletcher GF, 2001
de riesgo al que pertenece el paciente

4.3 PRESCRIPCION DE EJERCICIO
4.3.1 BeNEFICIOS

Evidencia / Recomendacidn Nivel / Grado

En el afo 2005 un meta-analisis de ensayos clinicos
sobre rehabilitacion cardiaca que compararon el
ejercicio con y sin intervencion educativa sobre
factores de riesgo en pacientes con enfermedad
coronaria (la mayoria pos infarto) Se reporté lo
siguiente:

La rehabilitacion con solo ejercicio produce una
reduccion significativa de la mortalidad por cualquier
causa (6,2 frente a 9,0 % ; RRR= 0.72, IC g5¢ 0,54~
0,95) y una reduccién casi significativa en IM
recurrente (RRR= 0.76, IC 9594, 0.57-1.01)

Un programa combinado de rehabilitacion con
ejercicio y educacion sobre factores de riesgo produce
una reduccion significativa causas de mortalidad
general (9,3 frente a 10,8 %; RRR 0.88 IC 959, 0,74 a
1.04) y una reduccién significativa en el IM
recurrente (RRR 0.62, IC 955 0,44 a 0.87)

El beneficio de la rehabilitacion cardiaca sobre la
mortalidad global no se observd al afo pero si a los
dos afios (RRR= 0.53; IC 954, 0.35-0.81)

la
[E: Shekelle]
Clark AM, 2005
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El entrenamiento con ejercicio aerdbico fue B
introducido en los afios 50s para mejorar los efectos [E: ACC/AHA]
del reposo prolongado en pacientes que se Kavanagh T, 2002
recuperaban de un infarto agudo del miocardio

El ejercicio proporciona un incremento en la B
capacidad de trabajo maximo y submaximo y mejora [E: ACC/AHA]
la tolerancia a los grandes esfuerzos fisicos Kavanagh T, 2002

Parte del beneficio del ejercicio aerdbico es una

disminucién en el doble producto (frecuencia B
cardiaca por presién arterial sistélica), con un [E: ACC/AHA]
incremento en el consumo maximo de oxigeno Kavanagh T, 2002

La practica de ejercicio proporciona una reduccion en
la adiposidad abdominal visceral con mejoria en la
sensibilidad de los tejidos a la insulina, mejoria en la
tolerancia a la glucosa y menor riesgo de aparicion de
diabetes mellitus tipo 2

B
[E: ACC/AHA]
Kavanagh T, 2002

Reduccion en los niveles de triglicéridos con un B
incremento en los niveles de colesterol HDL se ha [E: ACC/AHA]
visto en pacientes que realizan ejercicio Kavanagh T, 2002

Se ha reportado, particularmente en los pacientes B
hipertensos que practican ejercicio en programas de [E: ACC/AHA]
rehabilitacion cardiaca, una disminucion en los niveles Kavanagh T, 2002

de presion arterial sistolica y diastdlica

Un incremento en la actividad fibrinolitica, reduccion

de los niveles de fibrindgeno y reduccion de la B
actividad plaquetaria y mejoria en la funcién [E: ACC/AHA]
endotelial se ha demostrado en personas que Kavanagh T, 2002
practican ejercicio

Se presenta disminucion en los niveles séricos de
catecolaminas plasmaticas durante el ejercicio, como
consecuencia disminucion del tono simpatico con la
disminucion en la aparicion de arritmias cardiacas
ventriculares letales

B
[E: ACC/AHA]
Kavanagh T, 2002

Al1A BRIl
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Con base en los beneficios a la salud observados en
personas que realizan ejercicio, el programa de
rehabilitacion cardiaca debe asistir al paciente con
cardiopatia para que desarrolle una actividad fisica

R regular, suficiente y supervisada. Al mismo tiempo
capacitarlo para que posterior a su alta continte
practicandolo con la finalidad de mejorar la calidad de
vida, mejorar su capacidad para el ejercicio y reducir
los riesgos de otro evento cardiovascular y de
morbilidad asociada.

I
[E: ACC/AHA]
Kavanagh T, 2002

4.3.2 RIESGOS Y SEGURIDAD

Evidencia / Recomendacidn Nivel / Grado

Ademas de las lesiones musculo-esqueléticas, el

ejercicio regular se asocia con una serie de posibles v
efectos adversos (por ejemplo, las arritmias, la [E: Shekelle]
muerte subita, el infarto de miocardio, y la Thompson PD, 2007
rabdomiolisis)

En el afio 2007 la “American Heart Association”
informé que el riesgo de eventos cardiovasculares
mayores como paro cardiaco, muerte o infarto es de 1
en 60 000 a 80 000 horas de ejercicio supervisado

v
[E: Shekelle]
Thompson PD, 2007

Los riesgos mas graves (arritmias, muerte sibita e

infarto de miocardio) son los efectos adversos menos

frecuentes

Existe una asociacion entre la arritmia y la actividad

fisica. El riesgo de arritmias tanto auriculares como

ventriculares parece ser mas pronunciado en

pacientes con enfermedad cardiaca subyacente o una v
historia previa de arritmia. En un estudio de 650 [E: Shekelle]
pacientes, 40% de las personas con enfermedades del ~Peterson D, 2010
corazon presento arritmias supraventriculares durante

las pruebas de ejercicio en comparacién con 10% de

los sujetos normales, sin embargo, se ha demostrado

que el entrenamiento puede reducir el riesgo de

arritmias mediante el aumento de suministro de

oxigeno del miocardio y la reduccion de la actividad

del sistema nervioso simpatico
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La muerte stbita cardiaca (MSC) se presenta en raras
ocasiones, pero puede ocurrir, durante la actividad
fisica. Hay un riesgo estimado de MSC de 1 por
396.000 horas de correr. La tasa de mortalidad
durante la actividad fisica en los gimnasios se estimo
en 1 por cada 887.526 horas-persona

v
[E: Shekelle]
Peterson D, 2010

En estudio no reciente mediante datos

proporcionados por esposas de hombres que habian

presentado MSC, se determiné que el riesgo para

presentar MSC durante ejercicio en comparacion con

MSC en otros momentos, para los hombres que v
tenian antecedente de realizar actividad baja en [E: Shekelle]
forma regular fue RR=56 en comparacion del RR de 5 Peterson D, 2010
para los hombres con altos niveles de actividad

habitual. El riego relativo global de la MSC fue de 0,4

comparando hombres con altos niveles de actividad

regular con aquellos con niveles bajos

Se realizd un seguimiento a 21 481 hombres durante

12 afos, se presentdé MSC durante y hasta 30

minutos después del ejercicio vigoroso en 1 por 1,51 Albert CM, 2000
millones de episodios de ejercicio. Este estudio

sugiere que el ejercicio vigoroso habitual disminuye el

riesgo de MSC durante el ejercicio vigoroso

En el “Nurses 'Health Study” se siguieron 69.693

mujeres obteniéndose un riesgo relativo para MSC

durante ejercicio vigoroso o moderado fue 2,38. Sin

embargo, el riesgo absoluto es bajo, con una muerte

por cada 36,5 millones horas de esfuerzo. El riesgo Whang W, 2006
relativo de MCS fue de 0,41 en las mujeres que

hacian ejercicio cuatro o mas horas por semana en

comparacion con aquellos que no hacian ejercicio
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A pesar del pequeiio aumento del riesgo de MSC

durante o justo después de la actividad, los beneficios

del ejercicio son mayores que los riesgos. Los eventos

cardiacos asociados a ejercicio ocurren con mayor

frecuencia en individuos con enfermedad cardiaca v
estructural.  Las  anomalias  cardiovasculares [E: Shekelle]
hereditarias o congénitas son en su mayoria Thompson PD, 2007
responsables de eventos cardiacos entre las personas

jovenes, mientras que la enfermedad aterosclerética

es la principal responsable de estos eventos en los

adultos

Un periodo de actividad fisica intensa se asocia con
un aumento temporal en el riesgo de sufrir un infarto
de miocardio (IM), en particular entre aquellos que
no realizan ejercicio con frecuencia y tienen mdltiples
factores de riesgo cardiaco. Se ha referido que el
riesgo relativo de tener un IM durante ejercicio es 10
veces mayor comparado con el riesgo de presentarlo
en otro momento. En un estudio con 1 194 pacientes
se determind el riesgo de tener un IM durante una
esfuerzo vigoroso dependiendo si practicaban
ejercicio regularmente o no. El riesgo relativo fue
mayor en los pacientes que realizaron ejercicio regular
menos de cuatro veces por semana en comparacion
con los que se ejercitaban cuatro veces o mas por
semana (riesgo relativo: 6,9 frente a 1,3)

v
[E: Shekelle]
Thompson PD, 2007
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Aunque los pacientes con enfermedad coronaria
tienen mayor probabilidad de tener un infarto de
miocardio en el momento que estan participando en
el ejercicio intenso comparado con otros momentos,
los pacientes con enfermedad coronaria que hacen
ejercicio tienen en general menos probabilidades de
sufrir un infarto de miocardio comparados con
aquellos con enfermedad coronaria que acostumbran
realizar ejercicio.

En un estudio prospectivo a 12 anos con 2,400
hombres clasificandolos en tercios de acuerdo al
grado de actividad fisica compard el tercio que
realizaba mayor actividad fisica con el tercio de
menor actividad fisica se observd disminucion del
riesgo de infarto de miocardio independientemente
de que fueran asintomaticos o sintomaticos (cambios
en el ECG compatibles con isquemia) o sin
enfermedad coronaria al inicio del estudio (HR 0.71;
0.42 y 0.60 respectivamente)

Ilb
[E: Shekelle]
Yu S, 2008

v
[E: Shekelle]
Physical Activity
Guidelines, 2008

Se recomienda la practica regular y supervisada de

R ejercicio ya que los posibles riesgos asociados a la
actividad fisica son muy inferiores a los beneficios que
ofrece el ejercicio practicado en forma regular

Antes de que se inicie un programa de ejercicio para
los pacientes que llevan una vida sedentaria, es
razonable una evaluacion meédica pre-ejercicio para
R evaluar los riesgos y ayudar a establecer objetivos de
ejercicio adecuado.
Una prueba sub-maxima de ejercicio se recomienda
para pacientes con diabetes o enfermedad coronaria
antes de iniciar un programa de ejercicios, a menos
que esté contra-indicada.

b
[E: Shekelle]
Yu S, 2008
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4.3.3 PROGRAMA DE ENTRENAMIENTO: MODALIDAD, FRECUENCIA,
DURACION E INTENSIDAD

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Los componentes de la prescripcion del ejercicio

incluyen  modalidad, frecuencia, duracion e

intensidad. La “American Heart Association” ha

publicado los parametros para la clasificacion de v
riesgo de eventos cardiovasculares durante el [E: Shekelle]
ejercicio. Esta estratificacion se utiliza para la Fletcher GF, 2001
prescripcion de ejercicio de fortalecimiento vy

ejercicios de resistencia, y determina si existe o no la

necesidad de supervisar la practica del ejercicio y el

nivel de monitorizacion requerido para cada paciente

Antes de que se inicie un programa de ejercicio es

E razonable una evaluacion médica pre-ejercicio para
evaluar los riesgos y ayudar a establecer objetivos de
ejercicio adecuado

v
[E: Shekelle]
Fletcher GF, 2001

La clase de ejercicio cardiovascular mas efectivo es de
tipo aerdbico con utilizacion de grandes grupos
musculares (ej. Caminar, saltar, trotar, bicicleta fija,
ciclismo) complementando con ejercicios de
fortalecimiento

v
[E: Shekelle]
Braun LT, 2010

Se recomiendan actividades de bajo impacto por su
menor riesgo de lesiones fisicas, ademas el tipo de v

R ejercicio debe ser atractivo, agradable y facil de [E: Shekelle]
realizar por el individuo. Con esto, el apego al BraunlT, 2010
entrenamiento fisico es mayor.

Se debe platicar con el paciente acerca de la actividad D

R fisica que acostumbraba y sus preferencias. El NICE clinical quideline 48
ejercicio prescrito por el personal calificado, debe ser myocardial infarction
a tolerancia del paciente.
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La modalidad y la intensidad del ejercicio necesario
para obtener un beneficio cardiovascular se evalud en
una cohorte de 44.452 hombres (de 40 a 75).
Durante 475.755 anos-paciente de seguimiento,
hubo 1,700 nuevos casos de cardiopatia coronaria
(primer infarto o muerte cardiovascular). Varios tipos
de actividad fisica se correlacionaron con una
reduccion significativa en el riesgo de enfermedad

. lIb
coronaria: [E: Shekelle]
Correr cuando menos una hora por semana Tanasescu M.2002
(RR=0.58) ’

Remo cuando menos una hora por semana (RR=

0,82)

Caminar a paso rapido cuando menos 30 minutos

por dia (RR=0,82)

El levantamiento de pesas cuando menos 30 minutos

por semana (RR=0,77)

Realizar ejercicio 3 a 5 veces por semana mejora v
significativamente la tolerancia al ejercicio [E: Shekelle]

Fletcher GF, 2001

La frecuencia recomendada para la realizacion de v
ejercicio es de 3 a 5 veces por semana [E: Shekelle]
Braun LT, 2010

La intensidad del ejercicio puede variar en el intervalo v

del 40 al 85% de la capacidad funcional (VO,max), [E: Shekelle]
lo cual corresponde al 55 a 90% de la frecuencia Braun LT, 2010
cardiaca maxima.

El gasto energético y la respuesta de la frecuencia

cardiaca estan relacionados con la intensidad vy v
duracién de la actividad y la cantidad de la masa [E: Shekelle]
muscular utilizada para realizar la actividad. En Braun LT, 2010
general, el ejercicio de baja intensidad debe ser

realizado por un periodo de tiempo mas largo.
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Se recomienda que los programas de ejercicio se
inicien con intensidades bajas que gradualmente

progresen de cuatro a seis semanas a nivel de v
intensidad moderada, este periodo es referido como [E: Shekelle]
R de acondicionamiento o estado de entrenamiento y Braun LT, 2010

durante las siguientes cuatro a cinco semanas, el
ejercicio puede ser incrementado a un rango de
mayor a intensidad.

Los pacientes con actividad limitada por sintomas
pueden comenzar con ejercicio discontinuo e ir
incrementando de 20 a 30 minutos de ejercicio

R continuo. La duracion se debe incrementar antes de
incrementar la intensidad.

v
[E: Shekelle]

Braun LT, 2010
Es recomendable que los pacientes en rehabilitacion

cardiaca roten entre las diferentes modalidades de
ejercicio (caminadora, bicicleta, ergdmetro de brazo,
maquina de remo).

La intensidad del ejercicio ha sido categorizada

usando el porcentaje de frecuencia cardiaca maxima

que se utiliza en: IV
Intensidad ligera si es menor del 60% [E: Shekelle]
Intensidad moderada si el porcentaje utilizado es de Braun LT, 2010
60a79%

Intensidad alta o ejercicio pesado 80%

El ejercicio limitado por sintomas se refiere a una
modalidad de prueba submaxima en la cual la prueba
de un paciente se detiene por el inicio de sintomas
relacionados con enfermedad coronaria, por lo
general el dolor precordial o falta de aire o por fatiga
de las piernas que se presenta antes de que el
paciente llegue a la capacidad funcional prevista para
su edad. Este nivel de frecuencia cardiaca se
considera la frecuencia cardiaca maxima.

v
[E: Shekelle]
Braun LT, 2010
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Aunque la frecuencia cardiaca maxima se puede IV
calcular restando la edad en afios a 220 es mas [E: Shekelle]
apropiado, en los programas de RC, determinarla BraunLT, 2010
mediante una prueba de esfuerzo maxima.

El nivel de la frecuencia cardiaca de entrenamiento
puede ser determinado por varios métodos.

El método mas comun es seleccionar un porcentaje
fijo de la frecuencia cardiaca maxima y consiste en
determinar la frecuencia cardiaca maxima en una
prueba de esfuerzo limitada por sintomas.

Otro método se base en utilizar un determinado
porcentaje de la frecuencia cardiaca (FC) de reserva,
la cual es la diferencia entre la FC en reposo y la FC
observada durante el maximo esfuerzo en la prueba
de ejercicio. Para obtener la FC de entrenamiento se
decide el porcentaje de la FC de reserva que se va a
utilizar (usualmente el 70%) y se divide entre 100,
resultando 0.7. Ahora se multiplica este nimero por
la FC de reserva y finalmente al resultado se le suma
la FC en reposo, obteniendo asi la FC de
entrenamiento. Ejemplo: si tenemos una FC en
reposo de 70 Ipm y al maximo esfuerzo de 160 Ipm,
tendremos una FC de reserva de 90 Ipm. El 70% de
90 Ipm es 63 Ipm, nimero que sumaremos a la FC de
reposo, es decir: 70 Ipm + 63 Ipm = 133 Ipm. De esta
manera, la frecuencia cardiaca que el sujeto debera
mantener durante la fase principal del ejercicio es
133 Ipm.

La intensidad del ejercicio puede determinarse
también usando una escala de percepcion de
esfuerzo, como puede ser la escala de Borg (cuadro
4). Asi, se recomienda que el paciente ejercite con
una percepcion moderada del esfuerzo, es decir con
un valor de 12 a 13 en la escala de Borg, lo que
correlaciona con un 60% del VO pico.

v
[E: Shekelle]
Braun LT, 2010
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La intensidad del ejercicio recomendada para los
adultos sanos es 60 a 70 % de la capacidad funcional
(con VO,max, MET maxima, o la tasa maxima de

reserva cardiaca) o un nivel de 12 a 13 de la escala v

R Borg.
. oL : . [E: Shekelle]
No se recomienda un ejercicio de intensidad alta (> Fletcher GF, 2001

90 % de la FC méx.) ya que el beneficio es pequerio y
favorece la acumulacion de lactato, la presencia de
fatiga, aumenta el riesgo de lesiones fisicas y las
complicaciones cardiovasculares

Las personas con un nivel de condicion fisica basal
bajo, que a menudo es el caso de pacientes cardiacos,
debe comenzar con un porcentaje menor de la

R capacidad. Los pacientes con angina estable pueden
tener una prescripcion de ejercicio basado en 60 a
70% de la frecuencia cardiaca punto en el que los
cambios isquémicos del segmento ST o sintomas de
angina aparecen.

v
[E: Shekelle]
Thompson PD, 2003

Cada sesion de ejercicio debe incluir tres fases:

a) De 5 a 10 minutos iniciales de ejercicios de
contraccion vy relajacion, movimientos de flexion y
actividad aerdbica con incremento gradual de Ia
frecuencia cardiaca, que nos permita un incremento
gradual en el consumo de oxigeno que minimiza las
complicaciones cardiovasculares relacionadas al
ejercicio.

b) Fase de entrenamiento que consiste en actividad

fisica con duracion de al menos 20 minutos, v
E preferentemente 30 a 45 minutos de actividad [E: Shekelle]
aerobica continua o discontinua Braun LT, 2010

c) Ejercicios de estiramiento 5 a 10 minutos, este
periodo involucra ejercicio de baja intensidad que
permite una recuperacion gradual de la fase de
entrenamiento. La omision de estos ejercicios puede
resultar en una disminuciéon en el retorno venoso,
reduciendo el flujo sanguineo coronario con
frecuencias cardiacas altas y mayor consumo de
oxigeno, teniendo consecuencias adversas que
incluyen hipotension, angina, cambios isquémicos por
trastornos del ST-T y arritmias ventriculares.
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Los pacientes con riesgo de complicaciones cardiacas
moderado o alto (estrato C de clasificacidn de riesgo)
deben seguir un programa de RC supervisado con
monitorizacion con ECG, contando con equipo vy
personal capacitado en soporte vital avanzado. Este
nivel de supervision debe continuar durante 8 a 12
semanas hasta que la seguridad del régimen prescrito
se ha establecido (fietcher GF, 2001)

R Los pacientes de riesgo bajo (clase B) inicialmente se
puede beneficiar ejercicio supervisado con ECG (de 6
a 12 semanas) lo cual ayuda a tranquilizar al paciente
Sin embargo el automonitoreo y los programas de
ejercicio en domicilio también han mostrado ser
efectivos y seguros en estos pacientes y dan mejores
tasas de efectividad y seguridad. (Ades PA, 2000)
Cuando los pacientes entienden como controlar los
niveles de actividad fisica. Se les ensefia a guiar la
intensidad del ejercicio y la frecuencia cardiaca
inclusive con la escala de Borg

v
[E: Shekelle]
Fletcher GF, 2001
Ades PA, 2000

Los beta-bloqueadores que se administran a la

mayoria de los pacientes tras un infarto de miocardio,

reducen la respuesta del gasto cardiaco al ejercicio,

limitando el incremento de la frecuencia cardiaca.

Aunque la frecuencia cardiaca en reposo y la v
frecuencia cardiaca maxima y submaxima durante el [E: Shekelle]
ejercicio se encuentran reducidas por los beta- Braun LT, 2010
bloqueadores, para prescribir la intensidad del

ejercicio se utiliza la frecuencia cardiaca maxima

medida durante una prueba de esfuerzo realizada con

el paciente tomando el medicamento.

No se recomienda utilizar la frecuencia cardiaca para v
R guiar la intensidad del ejercicio para pacientes que [E: Shekelle]
estan usando betabloqueadores Braun LT, 2010

La mayoria de los programas de rehabilitacion

cardiaca incorporan ejercicio de resistencia junto con

el aerdbico, con el objetivo principal de aumentar la

masa, fuerza y resistencia muscular para mejorar la v
capacidad de los pacientes para realizar las tareas del [E: Shekelle]
hogar y/o laborales. Los ejercicios de resistencia se Thompson PD, 2003
refieren al peso maximo que un paciente puede

levantar en una vez
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Se recomienda en general de un 30 a 40% de
ejercicios contra resistencia en pacientes cardiacos

La recomendacion para ejercicios contra resistencia
es la realizacion de 2 a 3 series de 12 a 15 v

R repeticiones con una carga de 30 a 40% de una [E: Shekelle]
repeticion maxima voluntaria (miembros superiores) Thompson PD, 2003
o del 50% para miembros inferiores, con una
frecuencia de 2 a 3 veces por semana.

4.4 AcCcTIVIDAD SEXUAL

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

Se ha reportado que los mismos factores de riesgo
para desarrollar enfermedad cardiovascular como por
ejemplo la hipertension arterial  esencial,
dislipidemias y obesidad, también condicionan
disfuncion sexual

2+
NICE 48, 2007

Es frecuente la disfuncion sexual en el hombre y en la

mujer con enfermedad cardiovascular, se ha

reportado que 50 a 75% de pacientes tienen algin

grado de disfuncion sexual después de un infarto de 2+
miocardio. Es también muy frecuente que el médico NICE 48, 2007
no lo diagnostique y por lo tanto que el paciente no

reciba tratamiento

En todo paciente posterior a un infarto de miocardio
R es necesario detectar si existe disfuncion eréctil y en
caso de realizar el diagndstico brindar tratamiento

D
NICE 48, 2007

En general el paciente podra reanudar su actividad
sexual después de alcanzar al menos 5 METS en una
prueba de esfuerzo, sin embargo, en el paciente con
cardiopatia isquémica sera hasta que la prueba de
esfuerzo sea negativa

2+
NICE 48, 2007

En los pacientes que asistan a un programa de
rehabilitaciéon cardiaca, no se recomienda reanudar la
R actividad sexual hasta después de la segunda semana
de la fase Il y que alcancen al menos S5METS en la
prueba de esfuerzo y en el caso de pacientes con
cardiopatia isquémica hasta que sea negativa

D
NICE 48, 2007
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Se ha reportado que practicar ejercicio con i
regularidad reduce el riesgo de infarto de miocardio [E: Shekelle]
durante la actividad sexual. Muller JE, 2000

El médico debe alentar a los pacientes con i
R enfermedad coronaria conocida para participar en [E: Shekelle]
programas de rehabilitacion cardiaca Muller JE, 2000

En 2005, en el “Second Princeton Consensus Panel

on sexual activity and cardiac risk” definio

parametros para el inicio o la reanudacion de la v
actividad sexual y para el tratamiento de la disfuncion [E: Shekelle]
sexual en pacientes con enfermedad cardiovascular. Kostis JB,2005

El enfoque terapéutico recomendado, se relaciono

con el riesgo estimado (cuadro 5)

Una evaluacion de la funcion sexual se debe realizar
de forma rutinaria en la evaluaciéon inicial de los

. . v
R pacientes con enfermedad cardiovascular, esta
o o . . [E: Shekelle]
evaluacion debe incluir estimar el riesgo de eventos .
. . . Kostis JB,2005
cardiovasculares durante la actividad sexual(cuadro
5)
Los inhibidores de la 3 fosfodiesterasa (PDE) 5 no se v
deben prescribir en los pacientes que estén tomando [E: Shekelle]
nitratos ACC/AHA 2002
El uso de inhibidores de la 3 I1b
fosfodiesterasa(PDE)5,como el sildenafil, vardanafil, [E: Shekelle]

tadalafil mejoran el desempenio sexual también en Pahlajani G, 2011
este grupo de pacientes

Se recomienda tratar la disfuncion sexual estimando
el riesgo de eventos cardiovasculares durante la IIb

R actividad sexual, considerar que de ser necesario es [E: Shekelle]
posible el tratamiento farmacolégico considerando las  Pahlajani G, 2011
interacciones  farmaco-farmaco y  farmaco-
enfermedad
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4.5 DEPRESION, ANSIEDAD Y ESTRES

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Un meta-analisis que incluyo 8,988 pacientes en 37

ensayos reporto que los programas de rehabilitacion

cardiaca que incluian los aspectos psicologicos

lograron una reduccién del 34% en la mortalidad 1++
cardiaca y una reducciéon del 29% en infartos al SIGN, 2002
miocardio recurrentes en 10 anos de seguimiento.

La prevalencia de la depresion en pacientes con

enfermedades coronarias se estima con un rango de

15% a 45%. La depresion se asocia con un aumento

de tres a cuatro veces en la mortalidad cardiaca y es

un fuerte predictor de mala evolucion sintomatica,

psicologica, social y funcional a los tres y 12 meses. 1++
La depresion es comun en pacientes con enfermedad SIGN, 2002
coronaria angiograficamente demostrada que no han

tenido un infarto y se asocia con un mayor riesgo de

eventos cardiacos como la angina inestable.

Los altos niveles de ansiedad pueden tener un efecto
adverso, en la unidad de cuidados coronarios se ha
reportado que se asocia con un mayor riesgo de
sindrome coronario agudo y eventos arritmicos
durante los siguientes 12 meses

1++
SIGN, 2002

Los primeros informes sugirieron que la personalidad

tipo “A”, que se caracteriza por un comportamiento

competitivo, agresivo y de hostilidad, fue un factor

de riesgo independiente para enfermedad coronaria.

Una revision sistematica reciente no ha demostrado 1++
que el comportamiento de tipo A sea un factor de SIGN, 2002
riesgo, pero llegd a la conclusion de que la hostilidad

podria aln tener un papel etioldgico

Los pacientes con enfermedad coronaria deben ser
examinados para la ansiedad y la depresion con una

R herramienta de evaluacion validada. El cuestionario
“Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) es
un instrumento utilizado por médicos y psicélogos en
México (anexo 6)

B
SIGN, 2002
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Conceptos erroneos sobre afecciones cardiacas y
creencias incorrectas o confusas acerca de los

, . 1++
problemas del corazén, con frecuencia llevan a las
. SIGN, 2002
personas a ser excesivamente prudentes y responder
inadecuadamente
El personal de un servicio de rehabilitacion cardiaca
R debe identificar los conceptos erréneos que tienen B
los pacientes acerca de su problema de salud y SIGN, 2002
otorgarles la informacién adecuada.
Los programas de rehabilitacion cardiaca deben A
R incluir intervenciones psicolégicas y educativas en el SIGN, 2002
marco de la rehabilitacion integral
La evidencia sugiere que la terapia mas efectiva es
atender a aquellos pacientes identificados con mayor
angustia o con mayor necesidad de cambio de 1++
comportamiento, en vez de intervenir a todos en SIGN, 2002
forma rutinaria
Las intervenciones psicoldgicas y de comportamiento
R deben estar dirigidas a las necesidades de cada B
paciente SIGN, 2002
Una revision Cochrane encontré6 que los
antidepresivos reducen la depresion en pacientes con 1ot
diversos tipos de enfermedades, como la arteriopatia
> P P SIGN, 2002
coronaria.
Varios ensayos aleatorios han indicado que
intervenciones  psicoldgicas tempranas pueden 1+
mejorar el estado de animo en pacientes cardiacos. SIGN, 2002
Todos los pacientes cardiacos en los que se A
R diagnostique ansiedad o depresion deben recibir SIGN, 2002
tratamiento psicoldgico o psiquiatrico
La terapia psicologica simple, especialmente la
terapia centrada en soluciones, es apropiada para los
pacientes con angustia leve y puede realizarse con Lot
eficacia por el personal de rehabilitacion de acuerdo a
. . woal s SIGN, 2002
las necesidades de cada paciente. Es util involucrar a

los familiares.
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Los pacientes con problemas mas complejos
necesitan tratamiento de los terapeutas con

s s S - 1++
formacion espeaahzada. y experiencia en técnicas SIGN, 2002
como la terapia cognitivo-conductual.

Los pacientes con moderadas a severas afecciones

psicologicas deben ser tratados por personal con B
formacion especializada en técnicas como la terapia SIGN, 2002
cognitivo-conductual o psiquiatras

Los pacientes con sintomas de depresion tienen un

riesgo 5 veces mayor de no completar Ia

rehabilitacion cardiaca y por lo tanto requieren una v
mayor atencion y apoyo. [E: Shekelle]

Las mujeres comparadas con los hombres tienen un Wenger NK, 2008
riesgo 2 veces mayor de estar deprimidas después de
un evento coronario

Entre el 20 y 45% de los pacientes que sufrieron un
infarto agudo del miocardio presentan depresion. La
evaluacion psicosocial abarca la identificacion de la
depresion, la ansiedad, la ira o la hostilidad, el
aislamiento social, problemas familiares, disfuncion
sexual, y abuso de sustancias, Una evaluacion con
entrevista estandar y / o técnicas de medicion.

La depresion, en particular, ha sido asociada con
menor energia, mas fatiga, menor capacidad de
ejercicio, y una disminucion de la calidad de vida y el
sentido de bienestar.
De las mujeres, las mas jovenes, parecen tener mayor
riesgo de depresion después de un evento coronario,
la educacion y el asesoramiento del grupo estan
garantizados, con la remision a especialistas.

v
[E: Shekelle]
Wenger NK, 2008

Entre las personas que asistieron a rehabilitacion
cardiaca después de un infarto de miocardio o cirugia
cardiaca y que presentaron una mayor hostilidad
demostraron una calidad de vida mas baja;
simultaneamente presentaron angustia psicologica
superior, depresion vy ansiedad. Estos estudios
también encontraron que, después de Ia
rehabilitacion  cardiaca los  pacientes  con
puntuaciones de hostilidad alta pudieron conseguir
una mejora significativa en la calidad de vida junto
con otros parametros de salud cardiaca.

I1b
[E: Shekelle]
Shen BJ, 2004
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Entre las variables psicosociales que pueden

intervenir en la relacion de los resultados entre la

hostilidad vy la cardiopatia coronaria, el apoyo social, I1b

y la depresion han sido examinadas por separado. [E: Shekelle]
Los pacientes con un mejor apoyo social han Shen BJ, 2004
demostrado una menor tasa de recidiva y mortalidad.

La gravedad de los sintomas depresivos juega un
papel determinante en la prediccion de los resultados
después de la rehabilitacion cardiaca.

Los pacientes con mayor hostilidad, menor apoyo
social, y con mala adaptacion presentaron sintomas
depresivos graves.

En este estudio los pacientes con enfermedad
coronaria y sintomas depresivos graves tuvieron
mavyor dificultad en el alivio de sintomas cardiacos, la
superacion de limitaciones fisicas, el mantenimiento
de la autoestima y la confianza en el corto plazo del
proceso de recuperacion.

b
[E: Shekelle]
Shen BJ, 2004

Un estudio analizo los registros de 417 pacientes que

participaron en la fase Il de Rehabilitacion Cardiaca

entre Enero de 2001 y diciembre de 2004. Se

encontraron los siguientes resultados:

La edad media de los pacientes era de 60.6 anos vy el

20,9% de ellos eran mujeres. Mas de un tercio tenian

al menos un trastorno psicolédgico y el 23% tenian

tres o mas. la
Aproximadamente entre el 20% vy el 36% de los [E: Shekelle]
pacientes con sintomas depresivos tenian una Kolman L, 2010
historia de depresion.

No hubo diferencias en los resultados por sexo, edad,

educacion, situacion laboral, tipo de evento

coronario, sindrome metabdlico, tabaquismo,

enfermedad cerebrovascular, enfermedad vascular

periférica o diabetes.

Los sintomas somaticos se observaron en los

pacientes con sindrome  coronario  agudo

que no recibieron revascularizacion.
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Teniendo en cuenta la prevalencia de los trastornos

psicologicos en los pacientes que ingresan a un la
programa de rehabilitacion cardiaca, es importante la [E: Shekelle]
R evaluacion de rutina ya que podria ayudar a KolmanlL, 2010

identificar a aquellos pacientes que tienen un mayor
riesgo de incumplimiento y que pueden beneficiarse
de la asesoria psicolégica y / o intervencion
farmacologica.

4.6 MANEJO DEL TABAQUISMO

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

Se ha demostrado que la intervencion breve de
profesionales de la salud (1 a 3 minutos), reduce
2% al afio la proporcién de personas que fuman. Sin
embargo es importante que el consejo sea claro,
serio, breve y personalizado

v
[E: Shekelle]
RNAO, 2007

En todos los pacientes con cardiopatia vy
tabaquismo positivo o expuesto a humo de segunda v
R mano debera realizarse una intervenciéon minima de [E: Shekelle]
3 minutos para aconsejar el abandono del consumo RNAO, 2007
de tabaco vy evitar el humo de segunda mano. De
preferencia enviar a una clinica de atencion al
fumador

El abandono de la utilizacion de tabaco es dificil de

lograr por la fuerte dependencia fisica y psicoldgica

que ocurre. Las intervenciones incluyen la v
educacion sobre el riesgo de continuar fumando, [E: Shekelle]
terapia de grupo, terapia de parche de nicotinao .. Sl 2010
goma de mascar y farmacoterapia.
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La consejeria y la terapia farmacologica, son
efectivas para lograr la abstinencia. Los estudios
demostraron que el uso concomitante de ambas
estrategias es mas efectivo, que cada una en forma
aislada

B
Fiore MC, 2008

En un estudio se observé mayor efectividad si la
intervencion se ofrece de mdltiples formas por
ejemplo: via telefonica, por la web, tripticos e
informacion impresa, tratamiento farmacoldgico,
psicologico, individual o grupal. Ofrecer Ila
intervencion en forma constante se relaciond con
mayor efectividad.

B
[E: Shekelle]
Fiore MC, 2008

Se recomienda otorgar al menos 8 sesiones de
consejo anti-tabaco con una duracion de 5 a 10

R minutos, combinadas con el uso de medicacion para A
el abandono del tabaco en los pacientes que inicien Fiore MC, 2008
la RC.

En relacion a los sistemas de deteccion de

fumadores, desde 1996 se reporto lo siguiente:

De 9 meta analisis se determiné que Ila

implementacion de sistemas disefiados para

identificar y documentar las caracteristicas del uso

del tabaco en los pacientes, incrementa el nimero

de intervenciones por parte de los clinicos para

evitar que los pacientes utilicen el tabaco. En 3 B
meta analisis se determind que el contar con estos [E: Shekelle]
sistemas incrementa el nidmero de intervenciones Fiore MC, 2008
por parte del clinico, pero que por si mismo no

incrementa la proporcion de pacientes que lo

abandonan.

Clasificar a los fumadores segin su condicion de

fumador vy anotarlo en el expediente clinico,

mediante un sistema de claves de identificacion

mejora las posibilidades de intervenciones para

alentar el abandono del tabaquismo.
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v /R

Se recomienda consultar la GPC de deteccion,
diagnostico y tratamiento del tabaquismo y humo
de segunda mano, IMSS

4.7 MANEJO DIETETICO

Evidencia / Recomendacidn

Punto de Buena Practica

Nivel / Grado

El tratamiento médico nutricional (TMN), un
componente importante en el tratamiento de las
enfermedades, es reconocido como uno de los
pilares

de la terapia para la prevencion y el tratamiento de
enfermedades crénicas y es un elemento esencial de
las normas nacionales de cuidado para muchas
enfermedades croénicas

El programa nacional de educacién sobre
colesterol en el 11l Panel de Tratamiento del
Adulto (NCEP/ATP Il por sus siglas en inglés)
recomienda que la terapéutica con cambios de
estilo de vida incluyendo modificaciones en la
dieta sea un componente integral de las
intervenciones para reducir los lipidos
destinadas a reducir el riesgo de ECV

Aunque todos los pacientes mejoraron sus niveles
de lipidos en sangre, el grupo que cuenta con la
asesoria de una nutridloga mejora
significativamente mas que el grupo que no cuenta
con una nutridloga; para el colesterol total (23% vs
13%), colesterol LDL (28% vs 12%) vy los
triglicéridos

(33% vs 21%)

35

v
[E: Shekelle]
Wenger NK, 2008

v
[E: Shekelle]
Wenger NK, 2008

I1b
[E: Shekelle]
Holmes AL, 2005
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El proceso de atencion de la nutricion, debe de
incluir cinco esenciales medidas de evaluacion:
1. Establecimiento de metas

R 2. La determinacion de un plan de nutricion,
3. La ejecucion de la intervencion,
4. La documentacion y comunicacion
5. La evaluacion y la reevaluacion.
Estos pasos deben convertirse en un componente
integral de la asistencia prestada al paciente por la
nutridloga

v
[E: Shekelle]
Jonnalagadda SS, 2005

La dieta juega un papel clave en el inicio y la

progresion de la enfermedad cardiaca coronaria.

Una dieta baja en grasa modifica factores de riesgo

cardiovasculares produciendo cambios favorables en

el colesterol total y los valores de lipoproteinas de Ib

baja densidad mayores en comparacion con dietas [E: Shekelle]
bajas en hidratos de carbono. Ensayos clinicos Luszczynska A, 2007
aleatorizados han demostrado los efectos de un

cambio en la ingesta de grasa en la reduccion de la

mortalidad y los eventos coronarios como infarto

miocardio

Se ha reportado que los pacientes que sobreviven a
un evento como el infarto al miocardio (IM) vy su
inscripcion en un programa de rehabilitacion
cardiaca es seguido por un intento de cambiar el
estilo de vida, incluida la reduccion del consumo de
grasas. En 3-5 afos después de un IM, los pacientes
tienen una menor ingesta de grasa y energia, en
comparacion con la misma edad y sexo controles
pareados.

Ib
[E: Shekelle]
Luszczynska A, 2007
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El “Gruppo Italiano per lo Studio della

Supravvivenza nell'Infarcto  millones  cardico

Prevenzione (GISSI-P)” en el afio 1999 mediante

un ensayo clinico reporto, el efecto cardioprotector

de los lipidos marinos. En este ensayo, 11 324

supervivientes de infartos fueron asignados al azar a

un grupo en que se administré capsula de gelatina v
850-882 mg de acido eicosapentaenoico (EPA) y [E: Shekelle]
docasahexaenoicacido comparado con placebo. Se Colquhoun DM, 2000
realizé el seguimiento durante 3,5 afos. Hubo una

reduccion de 20% en la mortalidad total con

suplementos de lipidos marinos. Este beneficio fue

independiente del uso de estatinas, la dieta u otros

medicamentos.

Se recomienda para elaborar el plan nutricio del

R paciente el consultar las guias de la sociedad v
espanola, las de la NCEP vy la Asociacion Americana [E: Shekelle]
de Corazoén Velasco JA, 2000
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Se recomienda considerar lo siguiente para

establecer un plan nutricio

1. Se han asociado con menor incidencia de
eventos cardiovasculares los habitos
alimentarios que incluyen frutas vy
hortalizas, acidos grasos monoinsaturados
(como el aceite de oliva) y productos
lacteos bajos en grasa

2. Ladieta mediterranea que se caracteriza por

la abundancia de productos frescos de v

origen vegetal (frutas, verduras, cereales, [E: Shekelle]

papa, frutos secos, etc.), la escasez de European Guidelines on
R productos ricos en azucares refinados y Cardiovascular Disease

carnes rojas, la presencia de aceite de olivo Prevention in Clinical
como la principal fuente de grasa y la Practice, 2007
ingesta de queso, yogurt, pollo y pescado
en cantidades moderadas constituye un
patron de alimentacion saludable.

3. El consumo de azucares simples esta
asociado con la reduccion de las
concentraciones de colesterol HDL

4. La fibra soluble y fitoesteroles son una
ayuda en la  reduccion de las
concentraciones plasmaticas de colesterol
LDL

Se recomienda seguir una dieta tipo mediterranea
con una terapia dietética seglin la recomendacion
de la ATP 111

Energia total. Para alcanzar y mantener el peso ideal

Hidratos de carbono 45-50% v
H _ (o)
Proteinas 12-16% [E: Shekelle]
Grasa total 30-35% .
European Guidelines on
R Grasa saturada <10% i .
. Cardiovascular Disease
Monoinsaturados 15-20% SR
. Prevention in Clinical
Poliinsaturada <7% Practice. 2007
Colesterol <300 mg/dia ’
Fibra soluble 20-35gr/dia
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1. Se ha demostrado que el exceso de grasa
central (grasa abdominal) en particular, es
fuertemente  asociada  con riesgo
metabdlico vy factores de riesgo
cardiovascular.

2. Una dieta equilibrada debe aportar un
numero de calorias ajustado al gasto
energético que permita alcanzar y mantener
un peso normal (IMC de 18,5 a 24,9
Kg/m2

3. Las personas hipertensas con sobrepeso
mejoran su presion con una perdida
moderada de peso del 3-9 % bajando su
presion sistolica y diastdlica por lo regular

en 3mmHg v

4. Una moderada reduccion de peso se ha [E: Shekelle]
asociado con una mejora en las European Guidelines on
comorbilidades en la diabetes tipo 2 Cardiovascular Disease

5. Los hombres con una circunferencia de Prevention in Clinical
cintura de 94 a 102 cm vy las mujeres con Practice, 2007
una circunferencia de cintura de 80 a 88
cm se aconseja no aumentar su peso. Los
hombres por encima de 102 cm vy las
mujeres mayores de 88 cm se recomienda
para bajar de peso

6. Elexceso de grasa abdominal se ha asociado
con el incremento de acidos grasos libres,
hiperinsulinemia, resistencia a la insulina,
hipertension y dislipidemia

7. La valoracion de la ingesta dietética es la
base de la posterior intervencion. La
determinacion de la ingesta dietética ayuda
a orientar la recomendacion y a valorar el
cumplimiento de la pauta aconsejada
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El diagndstico nutricio recomendado debe de incluir
4 parametros:
1) Evaluacién antropométrica

a) Peso actual

b) Peso recomendado

c) Peso habitual

d) Estatura

e) Circunferencia de cintura.

f) % graso

2) Evaluacién dietética.
a) Registro de 24 hrs.
b) Calculo kcal.
R c) Frecuencia de consumo de alimentos de
riesgo para enfermedades cardiovasculares.

3) Evaluacién bioquimica.
a) Perfil de lipidos.
b) Glucosa.
c) Urea.
d) Creatinina.
e) Acido drico.

4) Evaluacién clinica.
a) Signosy sintomas
b) Historial médico.

v
[E: Shekelle]
European Guidelines on
Cardiovascular Disease
Prevention in Clinical
Practice, 2007

4.8 MoDIFICACION DE ESTILO DE VIDA Y FACTORES DE RIESGO

4.8.1 MANEJO DEL PACIENTE CON DIABETES

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
En México 42 % de los pacientes con sindrome I
coronario agudo presentan diabetes mellitus 2 y un [E: Shekelle]

numero no determinado presenta alteracion en la
tolerancia a la glucosa

En el Instituto Mexicano del Seguro Social 46.09 %
de los pacientes con sindrome coronario agudo
presentan diabetes mellitus 2
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Se recomienda la deteccion de diabetes mellitus 2 en
todos los pacientes con cardiopatia isquémica ya que
son grupos de alto riesgo. Utilizar los criterios para

R diagnostico de diabetes mellitus 2 o alteracion de la
tolerancia a la glucosa (ver GPC de diagnéstico y
tratamiento de diabetes mellitus)

ADA, 2011

El estudio UKPDS report la siguiente reduccion en la

incidencia de infarto al miocardio dependiendo del

medicamento hipoglucemiante que utilizaron en

forma inicial: b
15% en los que utilizaron sulfonilureas [E: Shekelle]
339% con metformina Holman RR, 2008
También dependiendo de estos farmacos se reporto,

cuando alcanzaron una reduccion en hemoglobina

glucosilada, una reduccién de 13 y 27% en todas las

causas de mortalidad respectivamente

R Es recomendable, en los pacientes con diabetes
mellitus 2, alcanzar una glucemia de ayuno de 90-
130 mg/dl, una glucemia posprandial menor de 180
mg/dl y una hemoglobina glucosilada menor de 7%

ADA, 2011

Se ha reportado que en pacientes con insuficiencia

cardiaca la utilizacion de rosiglitazona se asocia a

mayor mortalidad e incrementa el riesgo de infarto al Ib
miocardio [E: Shekelle]
Comparando con placebo se reporto lo siguiente: Nissen SE, 2007
Riesgo de infarto al miocardio OR=1.43 1Cys5¢ 1.03-

1.98 p=0.03

Riego para muerte por enfermedad cardiovascular

OR=1.64 1Cq59, 0.98-2.74, p= 0.06

No se recomienda el uso de rosiglitazona en pacientes A

R con insuficiencia cardiaca. En pacientes con [E: Shekelle]
cardiopatia coronaria su utilizacion debe ser con Nissen SE, 2007
precaucion y solo que el beneficio supere los riesgos.
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4.8.2 MIANEJO DEL PACIENTE CON DISLIPIDEMIA

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Los pacientes con cardiopatia coronaria presentan A
mejor pronostico cardiovascular con niveles de ncgp 2001
colesterol de baja densidad menores de 100 mg/d|

Los pacientes con cardiopatia coronaria deben A

R alcanzar un nivel de colesterol de baja densidad [E: Shekelle]
menor de 100 mg/dl mediante la utilizacién de Smith SC, 2006
agentes hipolipemiantes y cambios de estilo de vida

Se recomienda que los pacientes con cardiopatia A

R coronaria se mantengan con niveles de colesterol no [E: Shekelle]
HDL en cifras inferiores a 130 mg/dl y de ser posible Smith SC, 2006
menores de 100mg/dl

A todos los pacientes con cardiopatia coronaria se les

R debe indicar una dieta reducida en colesterol, grasas 1A
saturadas y azucares refinados; rica en fibra y grasas NCEP, 2001
monoinsaturadas.

Existe evidencia de que los pacientes con diabetes y 1A
enfermedad cardiovascular establecida mejoran su  ncep 2001
pronostico con niveles de colesterol LDL reducidos

Se recomienda alcanzar y mantener niveles de A
R colesterol LDL menores de 70 mg/dl en pacientes ADA, 2011
con diabetes y enfermedad cardiovascular establecida

Las estatinas son los farmacos de primera linea para

practicamente todos los pacientes con dislipidemia,

ya que reducen el LDL-colesterol y triglicéridos, con

incremento modesto del HDL-colesterol. Ademas, la v
totalidad de las pruebas de ensayos aleatorios han [E: Shekelle]
mostrado disminucion de la morbilidad y mortalidad Hennekens CH, 2011
mayor con tratamiento con estatinas en comparacion

con cualquier otro tratamiento
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En todo paciente con cardiopatia coronaria o

posinfartado se recomienda la realizacion del perfil

completo de lipidos, incluyendo la cuantificacion de

colesterol total, triglicéridos y colesterol de

R lipoproteinas de alta y baja densidad, asi como la 1A

estimacién de colesterol no HDL (colesterol no NCEP, 2001
originado de lipoproteinas de alta densidad). (ver

GPC de tratamiento de dislipidemias, IMSS)

4.8.3 MANEJO DEL PACIENTE CON SINDROME METABOLICO

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

El sindrome metabdlico confiere un mayor riesgo

cardiovascular que el riesgo de cada uno de sus

componentes en forma aislada por ejemplo el

paciente con cardiopatia isquémica asociada al la
sindrome  metabdlico tiene mayor riesgo [E: Shekelle]
cardiovascular en comparacion con los pacientes con Gami AS, 2007.
cardiopatia isquémica sin sindrome metabdlico (RR

2.68 vs.1.94).
Se debe buscar sistematicamente la presencia de A

R sindrome metabdlico en todos los pacientes que se [E: Shekelle]
ingresan a RC Smith SC, 2006

49 REHABILITACIéN CARDIACA EN GRUPOS ESPECIALES
4.9.1 ADULTO MAYOR

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Mas de la mitad de los pacientes elegibles para
rehabilitacion cardiaca son mayores de 65 anos de
edad. La aplicacion de la rehabilitacion cardiaca en
pacientes de edad avanzada en estas circunstancias
ha adquirido cada vez mayor aceptacion, sus
beneficios y la seguridad se han documentado

v
[E: Shekelle]
Pasquali SK, 2001
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La actividad fisica y la intervencion multidisciplinaria lib

de la RC, mejora la sobrevida y disminuye el numero [E: Shekelle]
de eventos cardiovasculares en el adulto mayor Suaya JA,2009

El cumplir un programa de RC en estos pacientes, v
mejora la clase funcional, la autoestima y la auto [E: Shekelle]
dependencia Balady,GJ 2007

Thomas RJ, 2007

A pesar de la evidencia que apoya los beneficios de la

rehabilitacion cardiaca en los adultos mayores, se ha b
reportado que las tasas de utilizacion son bajas. Se [E: Shekelle]
demostro que los mas viejos, las mujeres, las personas Suaya JA,2009

de raza negra y los pacientes con varias enfermedades

fueron menos propensos a recibir esta atencion.

Los adultos mayores con enfermedad coronaria o B

R post operados de cirugia de revascularizacion [E: Shekelle]
coronaria deberan ser incluidos en programas de Suaya JA,2009
rehabilitacion cardiaca

Para establecer los niveles de actividad fisica y el
gasto energético en pacientes de edad avanzada se
debe realizar:

1. Examen de los cambios cardiovasculares
asociados con el envejecimiento. Estos incluyen una
disminucion en el consumo maximo de oxigeno por
una pérdida de masa muscular, un deterioro de la

R eficiencia de extraccion periférica de oxigeno v
maximo, y una disminucion de la frecuencia cardiaca [E: Shekelle]
maxima, que es compensado por un aumento del McGuire DK, 2001
volumen sistdlico con el fin de mantener gasto Wenger NK, 2010
cardiaco (McGuire DK, 2001)

2. Cambios relacionados con la inactividad fisica

3. Cambios que reflejan la disfuncion cardiaca
como resultado de enfermedad coronaria.

4. Examen de enfermedades, como la artritis vy la
enfermedad vascular periférica, que pueden
afectar la movilidad
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Existen caracteristicas distintivas de la respuesta a la
actividad fisica en pacientes ancianos con
enfermedad coronaria que deben considerarse para
alcanzar la mejora en la capacidad de trabajo fisico.
Un mayor tiempo de calentamiento con ejercicios de
flexibilidad y movimientos amplios permiten una
mayor  disposicion  musculo-esquelética y
cardiorrespiratoria para el ejercicio.
Los ancianos al terminar un periodo de ejercicio
tienen mayor riesgo de hipotension por el calor v
acumulado y la vasodilatacién periférica inducida por [E: Shekelle]
el ejercicio y porque la capacidad de respuesta de los Wenger NK, 2010
barorreceptores se encuentra disminuida por el
envejecimiento; las actividades de enfriamiento
permiten la disipacion gradual del calor y dan tiempo
para la respuesta vasopresora
En el paciente anciano la frecuencia cardiaca que
tienen durante el ejercicio retorna mas lentamente a
valores de reposo. El envejecimiento se asocia con
una disminucion del flujo sanguineo en la piel, lo que
reduce la eficiencia de la sudoracion vy la regulacion de
la temperatura durante el ejercicio.

En el programa de ejercicio en el adulto mayor, se
recomienda:
Alargar el periodo de calentamiento, el cual debera
incluir ejercicios de flexibilidad y movimientos
R amplios D
Alargar también el periodo de enfriamiento [E: Shekelle]
Incluir periodos mas largos de descanso entre los Wenger NK, 2010
diversos componentes del ejercicio o alternar
periodos de baja intensidad con periodos de mayor
intensidad
Reduccion de la intensidad del ejercicio para
pacientes de edad avanzada en ambientes calidos o
himedos
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Para limitar las molestias y lesiones el entrenamiento
aerobico debe comenzar con baja intensidad, por
ejemplo, 2 a 3 METS, con un aumento gradual en la
intensidad y la duracion. Sélo fatiga leve debe ser
generada por una sesion de entrenamiento. El

R paciente de edad avanzada que se encuentra
asintomatico en la menor intensidad del ejercicio y
que no tiene contraindicaciones para un ejercicio mas
vigoroso, basado en los resultados del pre-
entrenamiento vy la prueba de esfuerzo, puede ser
llevado poco a poco a un nivel mayor, aunque
todavia, con intensidad moderada.

D
[E: Shekelle]
Wenger NK, 2010

Incluso en las personas mayores, que anteriormente

eran fisicamente activas, las complicaciones

musculoesqueléticas pueden ser sustancialmente v
reducidas evitando correr, saltar, y ejercicios [E: Shekelle]
aerdbicos de alto impacto. Las mujeres mayores son Venger NK, 2010
mas propensas a experimentar complicaciones

musculo-esqueléticas con las actividades de alto

impacto en comparacion con los hombres de edad

avanzad

Para el entrenamiento de adultos mayores es D

apropiado el ejercicio de baja intensidad y de bajo [E: Shekelle]
R impacto, llevado a cabo durante un periodo de tiempo Wenger NK, 2010

mas largo

La ausencia de angina de pecho relacionado con el

ejercicio no excluye la presencia de isquemia

miocardica inducida por ejercicio, muchos pacientes v

de edad avanzada tienen disnea e isquemia [E: Shekelle]
miocardica silenciosa que suele ser un equivalente Wenger NK, 2010
anginoso. La isquemia silenciosa en el pre-

entrenamiento y prueba de esfuerzo indica qué nivel

de ejercicio puede ser peligroso durante el

entrenamiento

El nivel recomendado para el entrenamiento fisico D
debe ser de 60 a 75% de la frecuencia cardiaca [E: Shekelle]
R maxima alcanzada en la prueba de esfuerzo Wenger NK, 2010
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El entrenamiento de fuerza, disefiado para mejorar la
funcion muscular y aumentar la masa muscular,
también mejora la capacidad aerdbica y es un
componente adicional de valor en la RC del adulto
mayor coronario

Incluir el entrenamiento de fuerza muscular en los
programas de RC para el adulto mayor.

Para el desarrollo del programa en general debe
considerar que en el adulto mayor existen cambios
sistémicos relacionados a la edad y que existe con
mayor frecuencia enfermedades concomitantes que
pueden afectar adecuado desarrollo del programa

El envejecimiento ocasiona cambios a nivel
cardiovascular, pulmonar y osteomuscular; disminuye
la agudeza auditiva y visual entre otros, por lo que la
adaptacion en el adulto mayor a cambios en la
temperatura, posicion y su respuesta cardiopulmonar
al esfuerzo debera considerarse para establecer el
programa de ejercicios

Ejercicios de impacto o de alta intensidad deben de
evitarse en pacientes mayores de 65 anos

Se recomienda que el periodo de calentamiento y
relajacion se prolongue y el de ejercicio se acorte

Exigir un sobreesfuerzo es una causa frecuente de
abandono del programa en este grupo, por lo que
debe de individualizarse el programa cuando sea
necesario
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4.9.2 INSUFICIENCIA CARDIACA

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

Los pacientes con ICC cursan con alteraciones del
metabolismo del musculo estriado que disminuyen la
tolerancia al ejercicio

El ejercicio cardiovascular disminuye la mortalidad
independientemente del grado de falla ventricular,
intensidad de ejercicio o tipo de rehabilitacion

El entrenamiento fisico es benéfico como terapia
adjunta para mejorar el estado clinico de pacientes
ambulatorios que tienen o tuvieron sintomas de ICC y
fraccion de eyeccion baja

El ensenarle al paciente con falla cardiaca los
cuidados de su enfermedad disminuye el nimero de
internamientos

Se debe iniciar rehabilitacion cardiaca en pacientes en
clase funcional Il y Il NYHA cuando no tengan
arritmias severas

Se debe realizar una prueba de esfuerzo maxima con
o sin analisis de gases para facilitar la prescripcion de
un adecuado programa de ejercicio
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El protocolo de ejercicio en estos pacientes debe de

reunir estas caracteristicas:

a) Periodo de calentamiento largo para facilitar la

vasodilatacion muscular previo al ejercicio.

b) Manejar ejercicio aerdbico con intensidad entre el

30 al 70% de la capacidad fisica maxima del

paciente. (; c acc/AHA 2009)

c) Las sesiones se deben manejar por ciclos de
R actividad fisica y reposo intermitentes con progresion

gradual del tiempo hasta completar 30 a 45 minutos

continuos de entrenamiento y con una frecuencia de

3 a 5 veces por semana por 8 a 12 semanas; c acc/aHA

v
[E: Shekelle]
Braun LT, 2010

IC
ACC/AHA 2009

2009)
d)El paciente debe ser instruido para informar a su

médico si se acentian los sintomas durante el
ejercicio

e)El paciente debe mantener una calificacion de la
escala de Borg entre 10-13

4.9.3 CARDIOPATIAS CONGENITAS

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
. C , v

Las recomendaciones de ejercicio y entrenamiento [E: Shekelle]
fisico son parte central de la educacion del paciente - ohekefle
con cardiopatia congénita ACC/AHA 2008
En los pacientes con cardiopatias congénitas, el v
ejercicio regular tiene beneficios bien documentados [E: Shekelle]
para la forma fisica, el bienestar psicologico y la - ohexefle

interaccion social, asi como un efecto positivo en el Baumgartner H, 2010
futuro riesgo de cardiopatia adquirida

Los pacientes con cardiopatias acianogenas (CIA, CIV v
y PCA) pequefias sin hipertensién arterial pulmonar [E: Shekelle]

pueden realizar ejercicio. 36th Bethesda Conference
2005
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Las cardiopatias congénitas ciandgenas se asocian
con intolerancia al ejercicio e hipoxemia progresiva
con aumento del cansancio

Pacientes con enfermedad vascular pulmonar y
cardiopatia congénita tienen riesgo de muerte subita
durante las actividades deportivas

Las recomendaciones de ejercicio y deporte deben
basarse en la capacidad del paciente, el impacto en la
hemodinamica de base vy el riesgo de
descompensacion aguda y arritmias.

El asesoramiento debe considerar el tipo de deporte y
los niveles de esfuerzo previstos

Se debe realizar una prueba de esfuerzo maxima
previa al inicio del programa de ejercicio para valorar
la capacidad fisica de los pacientes con cardiopatias
congénitas

Los pacientes con CIA, CIV y PCA posterior a
correccion quiriurgica o intervencionista deben
realizar  ejercicio tres meses después del
procedimiento

Los pacientes con CIA, CIV y PCA posterior a
correccion quirdrgica o intervencionista deben evitar
ejercicio si tienen: arritmias sintomaticas, bloqueo AV
de 3er grado, hipertension arterial pulmonar o
disfuncion miocardica

Pacientes con cardiopatias cianogenas no deben de
realizar actividad deportiva

50

ABORDAJE DE LA REHABILITACION CARDIACA EN CARDIOPATIA ISQUEMICA, VALVULOPATIAS Y GRUPOS ESPECIALES

v
[E: Shekelle]

36th Bethesda Conference
2005

v
[E: Shekelle]

36th Bethesda Conference
2005

v
[E: Shekelle]
Baumgartner H, 2010

Inc
ACC/AHA 2008

v
[E: Shekelle]

36th Bethesda Conference
2005

v
[E: Shekelle]

36th Bethesda Conference
2005

v
[E: Shekelle]

36th Bethesda Conference
2005



Pacientes con cardiopatias congénitas ciandgenas con
cirugia paliativa puede realizar ejercicio de leve
intensidad si no presentan: disfuncion ventricular
moderada a severa, taquiarritmias sintomaticas o
saturacion de oxigeno arterial menor de 80%

Pacientes con presion pulmonar sistélica de 30 mmhg
o menor pueden participar en todas las actividades
deportivas

Pacientes con presion sistolica pulmonar mayor de 30
mm Hg deben ser evaluados de forma completa e
individual

Los pacientes con cardiopatias complejas como la
tetralogia de Fallot posterior a correccion quirdrgica
deben ser evaluados en forma individual con placa de
torax, ecocardiograma, ECG Holter prueba de
esfuerzo con saturacion de oxigeno y puede ser
necesaria la resonancia magnética nuclear vy
cateterismo cardiaco previo a realizar cualquier
actividad fisica.
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v
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2005

v
[E: Shekelle]

36th Bethesda Conference
2005

v
[E: Shekelle]

36th Bethesda Conference
2005

4.10 ESPECIALIDADES MEDICAS Y PROFESIONES QUE INTEGRAN EL

SERVICIO DE REHABILITACION CARDIACA.

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
Los servicios de rehabilitacion cardiaca deben
incorporar un equipo de profesionistas incluyendo v
cardidlogos, enfermeras, fisidlogos del ejercicio, [E: Shekelle]
fisioterapeutas, psicologos, maestros de deporte, Giannuzzi P
fisidlogos y nutridlogos. Ademas deben coordinarse 2003

con el médico de primer nivel de atencion
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Los servicios de rehabilitacion cardiaca deben incluir
un equipo multidisciplinario que debe contar con:
médico cardidlogo, médico especialista en medicina
fisica, psicologos, nutridlogos, enfermeria, terapeutas
fisicos y ocupacionales.

Es importante el apoyo de otras profesiones vy
especialidades médicas para completar una valoracion
integral v en casos especiales como interconsulta.
(medicina interna, trabajo social, etc)

Por lo menos un miembro del personal debe estar
capacitado en ACLS vy todo el personal debe estar
capacitado para dar soporte basico de vida

El director médico del servicio de rehabilitacién
cardiaca debe tener experiencia en el manejo de la
enfermedad cardiovascular, prevencidon secundaria,
manejo del ejercicio en paciente con enfermedad
cardiaca.

4.11 INCAPACIDADES

v
[E: Shekelle]
Giannuzzi P
2003

Punto de Buena Practica

v
[E: Shekelle]
Thomas RJ, 2007

v
[E: Shekelle]
King ML, 2005

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
La fase Il de rehabilitacion cardiaca tiene una IV
[E: Shekelle]

duracion aproximada de dos meses

En los servicios de rehabilitacion cardiaca se expedira
el certificado de incapacidad a los pacientes que asi lo
ameriten por un periodo de cuatro a seis semanas
para que acudan a sus terapias.
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4.12 CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRA-REFERENCIA DE
PACIENTES EN LOS DIFERENTES NIVELES DE ATENCION.

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

o ) Lo - [E: Shekelle]
La rehabilitacion cardiaca disminuye la morbilidad y la Cortes O. 2006

mortalidad de pacientes que han tenido un evento
coronario agudo en el ultimo afio

Un adecuado protocolo de ejercicio en pacientes con

insuficiencia cardi.alca dislminuye |.El sintoma-tologia, ACC/AHA 2(;309
aumenta la capacidad fisica y mejora la calidad de
vida

la
La RC no aumenta la mortalidad en pacientes con [E: Shekelle]
insuficiencia cardiaca leve a moderada Davies EJ, 2010

v
De acuerdo a la AACVPR/ACC/AHA los pacientes [E: Shekelle]
que han sido sometidos a cirugia valvular requieren Thomas RJ 2007
someterse A protocolos de rehabilitacion cardiaca Braun LT, 2010
Es importante para el éxito de los programas de v
rehabilitacién  que las  intervenciones  sean [E: Shekelle]

subsecuentemente supervisadas y continuadas por el Thomas RJ, 2007
médico de primer contacto y/o el cardiélogo tratante
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v /R

Los pacientes portadores de las siguientes
condiciones deben ser enviados a un servicio de
rehabilitacion cardiaca desde segundo o tercer nivel
de atencion

a) Que han sufrido un evento coronario agudo en el
dltimo afo (infarto con o sin desnivel positivo del ST
o angina inestable) (cortes 0, 2006)

b) Angina de pecho estable para control de factores
de riesgo. (thomas RJ, 2007)

c) Posterior a un procedimiento de revascularizacién
(intervencionismo o cirugia de revascularizacion).
(Thomas RJ, 2007)

d) Insuficiencia cardiaca en clase funcional 1l y 1lI
NYHA cuando no tengan arritmias severas. (graun LT,
2010)

e) Pacientes portadores de valvulopatias leves o
moderadas previo a cirugia valvular.(acc/ana 2006)

f) Posterior a cirugia valvular (( g Thomas ri, 2007)

g) Posterior a cirugia de trasplante cardiaco. (; g Thomas

RJ, 2007)

Los pacientes deben ser canalizados al servicio de
rehabilitacion cardiaca con estudios de menos de 3
meses de antigiiedad: electrocardiograma, tele
radiografia de térax y estudios de laboratorio (
biometria hematica, glucosa, creatinina, perfil de
lipidos, &cido drico y proteina C reactiva)

Los pacientes captados en primer nivel de atencion
que cumplan alguno de los criterios mencionados,
deben ser canalizados a cardiologia de segundo nivel
de atencion para su envio al servicio de rehabilitacion
cardiaca con los estudios necesarios para cada caso
(ver GPC de rehabilitacion cardiaca en cardiopatia
isquémica para de primer nivel de atencién)

Los pacientes seran egresados de los servicios de
rehabilitacion cardiaca al término del programa de
fase 1l con nota de envid a su unidad de primer nivel
de atencion y a cardiologia de 2° nivel para vigilar
que contintie los cambios al estilo de vida, programa
de ejercicio y tratamiento médico indicados.
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5. ANEXOS

5.1. PrRoTOCOLO DE BUSQUEDA

Ejemplo de un protocolo de Busqueda

Protocolo de Busqueda.
Abordaje de la rehabilitacion cardiaca en cardiopatia isquémica, valvulopatias y grupos especiales
La busqueda se realizo en los sitios especificos de Guias de Practica Clinica DynaMed, MDConsult,
NGC, SIGN, tripdatabase), para las revisiones sitematicas y meta-analisis se utiliz6 la base de datos
de la biblioteca Cochrane.

Criterios de inclusidn:

Documentos escritos en idioma inglés o espanol.

Publicados durante los tltimos 10 anos.

Documentos enfocados a rehabilitacion cardiaca o entidades relacionadas

Criterios de exclusion:
Documentos escritos en idiomas distintos al espanol o inglés.

Estrategia de busqueda

Primera etapa

Esta primera etapa consistio en buscar guias de practica clinica relacionadas con el tema.

La busqueda fue limitada a humanos, documentos publicados durante los ultimos 10 anos, en
idioma inglés o espaiol, del tipo de documento de guias de practica clinica y se utilizaron términos
validados del MeSh. Se utilizé el término MeSh: cardiac rehabilitation, Congenital Heart Disease,
Chronic Heart Failure, Myocardial Infarction, Valvular Heart Disease, Stable Angina, Physical
Activity Guidelines, Tobacco Use and dependence.

Resultado Obtenido

Esta etapa de la estrategia de busqueda dio 40 resultados, de los cuales se utilizaron 15 guias por
considerarlas pertinentes y de utilidad en la elaboracion de la guia. De las guias seleccionadas se
tomaron como base las 7 que se refieren a RC y las 8 restantes solo se tomaron algunos puntos
relacionados.

Segunda etapa

Se utilizaron las bases de datos de OVID, MDConsult, Tripdatabase, Science Direct, Dynamed,
Pubmed, EBSCOhost obteniéndose la bibliografia que posteriormente se seleccioné en funcion de su
validez para incluirse en la revisién. (ver cuadro de clasificacion bibliografia)
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5.2 SISTEMAS DE CLASIFICACION DE LA EVIDENCIA Y FUERZA DE LA
RECOMENDACION

Criterios para graduar la evidencia

El concepto de Medicina Basada en la Evidencia (MBE) fue desarrollado por un grupo de internistas
y epidemidlogos clinicos, liderados por Gordon Guyatt, de la Escuela de Medicina de la Universidad
McMaster de Canada. En palabras de David Sackett, “la MBE es la utilizacién consciente, explicita y
juiciosa de la mejor evidencia clinica disponible para tomar decisiones sobre el cuidado de los
pacientes individuales” (Evidence-Based Medicine Working Group 1992, Sackett DL et al, 1996).

En esencia, la MBE pretende aportar mas ciencia al arte de la medicina, siendo su objetivo disponer
de la mejor informacién cientifica disponible -la evidencia- para aplicarla a la practica clinica (Guerra
Romero L, 1996).

La fase de presentacion de la evidencia consiste en la organizacion de la informacion disponible
segun criterios relacionados con las caracteristicas cualitativas, disefio y tipo de resultados de los
estudios disponibles. La clasificacion de la evidencia permite emitir recomendaciones sobre la
inclusion o no de una intervencidn dentro de la GPC (Jovell AJ et al, 2006) .

Existen diferentes formas de gradar la evidencia (Harbour R 2001) en funcidn del rigor cientifico
del diseno de los estudios pueden construirse escalas de clasificacion jerarquica de la evidencia, a
partir de las cuales pueden establecerse recomendaciones respecto a la adopcion de un determinado
procedimiento médico o intervencidn sanitaria (Guyatt GH et al, 1993). Aunque hay diferentes
escalas de gradacion de la calidad de la evidencia cientifica, todas ellas son muy similares entre si.

A continuacion se presentan las escalas de evidencia de cada una de las GPC utilizadas como
referencia para la adopcion y adaptacion de las recomendaciones.

56



ABORDAJE DE LA REHABILITACION CARDIACA EN CARDIOPATIA ISQUEMICA, VALVULOPATIAS Y GRUPOS ESPECIALES

ESCALA MODIFICADA DE SHEKELLE Y COLABORADORES

Clasifica la evidencia en niveles (categorias) e indica el origen de las recomendaciones emitidas por
medio del grado de fuerza. Para establecer la categoria de la evidencia utiliza nimeros romanos de |
alVy las letras a y b (mindsculas). En la fuerza de recomendacién letras mayusculas de la A a la D.

Categoria de la evidencia

Fuerza de la recomendacion

la. Evidencia para meta-anadlisis de los estudios | A. Directamente basada en evidencia
clinicos aleatorios categoria |

Ib. Evidencia de por lo menos un estudio clinico

controlado aleatorio

lla. Evidencia de por lo menos un estudio | B. Directamente basada en evidencia

controlado sin aleatoridad

IIb. Al menos otro tipo de estudio

cuasiexperimental o estudios de cohorte

categoria Il o recomendaciones extrapoladas
de evidencia |

Ill. Evidencia de un estudio descriptivo no
experimental, tal como estudios comparativos,
estudios de correlacion, casos y controles y
revisiones clinicas

C. Directamente basada en evidencia
categoria Il o en recomendaciones
extrapoladas de evidencias categorias | o I

IV. Evidencia de comité de expertos, reportes
opiniones o experiencia clinica de autoridades en la
materia o ambas

D. Directamente basadas en evidencia
categoria IV o de recomendaciones
extrapoladas de evidencias categorias II, 111

Modificado de: Shekelle P, Wolf S, Eccles M, Grimshaw J. Clinical guidelines. Developing guidelines. BMJ 1999;

3:18:593-59

SISTEMA DE cLASIFICACION DEL NCEP

Tipo de evidencia

A Grandes ensayos clinicos controlados y aleatorizados
B pequeiios ensayos clinicos controlados y aleatorizados y metanalisis de otros ensayos clinicos

C Estudios observacionales y metabdlicos
D Experiencia clinica

Fuerza de la evidencia

1. Evidencia muy fuerte

2. Evidencia moderadamente fuerte
3. Fuerte tendencia
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SISTEMA DE cLASIFICACION DE NICE

Niveles de evidencia cientifica

1++

1+

2++

2+

Metanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos de alta calidad
con muy poco riesgo de sesgo.

Metanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos bien realizados
con poco riesgo de sesgo.

Metanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos con un alto
riesgo de sesgo.

Revisiones sistematicas de estudios de cohortes o casos-control o de estudios de pruebas
diagnosticas de alta calidad, estudios de cohortes o casos-control o de pruebas
diagndsticas de alta calidad con riesgo muy bajo de sesgo, y con alta probabilidad de
establecer una relacion causal.

Estudios de cohortes o casos-control o estudios de pruebas diagndsticas bien realizados
con bajo riesgo de sesgo, y con una moderada probabilidad de establecer una relacion
causal.

Estudios de cohortes o casos-control o de pruebas diagnésticas con alto riesgo de sesgo.
Estudios no analiticos, como informes de casos y series de casos.

Opinion de expertos.

Grados de recomendacidn

D(GPP)

Al menos un Metanalisis, revision sistematica o ensayo clinico clasificado como 1++ y
directamente aplicable a la poblacion diana de la Guia; o un volumen de evidencia
compuesta por estudios clasificados como 1+ y con gran consistencia entre ellos.

Un volumen de evidencia compuesta por estudios clasificados como 2 ++, directamente
aplicable a la poblacion diana de la Guia y que demuestran gran consistencia entre ellos; o
evidencia extrapolada desde estudios clasificados como 1 ++ 6 1+.

Un volumen de evidencia compuesta por estudios clasificados como 2 + directamente
aplicables a la poblaciéon diana de la Guia que demuestran gran consistencia entre ellos; o
evidencia extrapolada desde estudios clasificados como 2 ++.

Evidencia de nivel 3 6 4; o evidencia extrapolada desde estudios clasificados como 2+.

Consenso del equipo redactor.
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SISTEMA DE CLASIFICACION DE TREATING ToBAcco Use AND DEPENDENCE: 2008

Niveles de evidencia:

A. Multiples ensayos clinicos aleatorizados, relacionados directamente con la recomendacion,
con un patron homogéneo de resultados.

B. Algunos datos de ensayos clinicos aleatorizados respaldan la recomendacion, pero el apoyo
cientifico no fue dptimo. Por ejemplo: habia pocos ensayos aleatorizados, los ensayos
existentes eran algo inconsistentes, o los estudios no se relacionaban directamente con las
recomendaciones.

C. Se reserva a situaciones clinicas importantes en las que el panel de expertos alcanzo el
consenso en ausencia de ensayos aleatorizados y controlados relevantes.

Fuente: Fiore MC, Jaén CR, Baker TB, et al.. Clinical Practice Guideline. Rockville, MD: U.S. Department of Health and
Human Services. Public Health Service. May 2008. Traduccion al espafiol: Guia de tratamiento del tabaquismo. Jiménez
Ruiz CA, Jaén CR (Coordinadores de la traduccién). Sociedad Espaiiola de Neumologia y Cirugia Toracica. SEPAR. Mayo
2010

59



ABORDAJE DE LA REHABILITACION CARDIACA EN CARDIOPATIA ISQUéMICA, VALVULOPATIAS Y GRUPOS ESPECIALES

SISTEMA UTILIZADO POR LA ACC/AHA PARA CALIFICAR EL NIVEL DE EVIDENCIA Y FUERZA DE LA RECOMENDACION

Nivel A
Evaluado
multiples
poblaciones.
Datos derivados de
multiples ensayos
clinicos
aleatorizados o
meta-analisis

en

Nivel B
Evaluado
poblaciones
limitadas
Datos derivados de
un ensayo clinico
o estudios no
aleatorizados

en

Clase |
Beneficio>>>riesgo
Procedimiento/trata
miento

Debe ser hecho/Debe ser
administrado

Recomendacion que el
procedimiento o
tratamiento es
atil /efectivo

Suficiente evidencia de

multiples ensayos
aleatorizados o meta
analisis

Recomendacion de que el
procedimiento )
tratamiento es
atil /efectivo

Evidencia de un ensayo o
estudios no aleatorizados

Clase lla

Beneficio>>>riesgo

Faltan estudios adicionales
con objetivos especificos

Es razonable hacer el
procedimiento/administrar el
tratamiento

Recomendacion a favor de
tratamiento o procedimiento
siendo util/efectivo

Alguna evidencia conflictiva a
través de multiples ensayos
aleatorizados o meta analisis

Recomendacion a favor del
tratamiento o procedimiento
mostrando utilidad o
efectividad.

Alguna evidencia conflictiva
de un ensayo aleatorizado o
no aleatorizado
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Clase IIb
Beneficio=riesgo
Faltan estudios adicionales con

amplios objetivos; registros
adicionales podrian ser de
ayuda

Procedimiento/Tratamiento
puede ser considerado
Recomendacién de utilidad o
eficacia menos bien establecida
Mayor evidencia conflictiva a
través de mdltiples estudios
aleatorizados o meta analisis

Recomendaciéon de utilidad o
eficacia menos bien establecida
Mayor evidencia conflictiva de
un ensayo clinico aleatorizado
o no aleatorizado

Clase IlI

Riesgo>Beneficio

El procedimiento/tratamiento
debera no
realizarse /administrarse
puesto que no es de ayuda y
puede ocasionar dano

Recomendacion de ese
procedimiento o tratamiento
no es util/efectivo y puede
ser danino

Suficiente evidencia a través
de multiples ensayos
aleatorizados o meta analisis

Recomendacion de
procedimientos o
tratamientos no
dtiles/efectivos y que pueden
causar dano

Evidencia a través de un
estudio aleatorizado o no
aleatorizado
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Nivel C Recomendacion que el | Recomendacion a favor de un | Recomendacion de | Recomendacion de ese
Evaluado en | procedimiento o | tratamiento o procedimiento | utilidad/eficacia menos bien | procedimiento o tratamiento
poblaciones muy | tratamiento es | siendo Util/efectivo establecida no es de utilidad/efectivo y
limitadas atil /efectivo Discrepancia en la opinion de | Discrepancia en la opinion de | puede ser daiino

Consenso de | Opinion de expertos, | expertos, estudios de casos o | expertos, estudios de casos o | Opinion de expertos, series de
opinion de | estudios de casos o | estandares de cuidado. estandares de cuidado. casos o estandares de cuidado
expertos, estudios | estandares de cuidado

de casos v

estandares de

cuidado

Fuente: ACC/AHA/ASE 2003 Guideline Update for the Clinical Application of Echocardiography [acceso abril  2010], Disponible en:

http://www.acc.org/qualityandscience/clinical /guidelines /echo/index_clean.pdf
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5.3 CLASIFICACION 0 EscALAS DE LA ENFERMEDAD

Cuapro 1. EsTRATIFICACION GENERAL DE RIEsSGo CARDIOvVAscuLAR (ACP/AACVPR)

Variable

Riesgo Bajo

Riesgo Moderado

Riesgo Alto

Angina

Historia de Infarto del Miocardio

Tolerancia al ejercicio en la
prueba de esfuerzo.

Funcion ventricular izquierda.

Sindrome de Insuficiencia

Cardiaca

Ausencia de angina
o bien, provocada
por ejercicio 8
METs

Ausencia de infarto
del miocardio.

Tolerancia maxima
al ejercicio 8 METs.

FEVI 50%

Ausencia.

Angina de reciente aparicion,
con patréon cambiante 6 bien,
provocada ejercicio 5y < 8
METs

Primer episodio de infarto

agudo del miocardio, no
complicado.

Tolerancia maxima al ejercicio
5y < de 8 METs.

FEVI 30% vy < 50%.
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Angina provocada por ejercicio < 5 METs 6
reposo.

Infarto del miocardio complicado: Infarto

miocardico  previo, isquemia  cardiaca
persistente, falla ventricular izquierda,
complicaciones  mecanicas  (insuficiencia

mitral, comunicacion interventricular),
choque cardiogénico, arritmias cardiacas
graves, fibrilacion auricular, trastornos de la
conduccion, derrame pleural grave,
pericarditis, co-morbilidad complicada, edad
mayor a 75 anos y enfermedad cerebral
vascular o isquemia cerebral transitoria.

Tolerancia maxima al ejercicio < 5 METs.
FEVI < 30%

Presencia.



Arritmias

Isquemia miocardica en la prueba
de esfuerzo

Comportamiento de la tension
arterial  sistdlica durante el
ejercicio.

Paciente sometido a reanimacion
cardiopulmonar (RCP).

Gravedad de la enfermedad

coronaria

Depresion Mayor

Niveles séricos de proteina C
reactiva altamente sensible.

Prolapso valvular mitral
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Ausencia
arritmias.

Ausencia

Normal

No.

Ausencia
enfermedad
coronaria.

Ausencia

<1mg/l

Ausencia

de

de

Presencia de arritmias no
complejas, ni frecuentes.

Provocada por ejercicio 2= 5
METs y con una frecuencia
cardiaca = 135 lpm.

Respuesta presora plana.

Enfermedad coronaria de leve a
moderada o bien con
tratamiento de
revascularizacion exitoso.

>1y<3mg/l

Presencia de prolapso.

Insuficiencia mitral leve a

moderada.
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y/o

Presencia de arritmias
frecuentes. Fibrilacion atrial.

complejas

Isquemia grave (= 2mm de infradesnivel ST)
provocada por ejercicio < 5 METS y con una
frecuencia cardiaca < 135 Ipm.

Respuesta presora hipotensiva.

Sobreviviente de RCP.

Enfermedad coronaria

revascularizada.

grave, no

Presencia.

>3 mg/I

Presencia de prolapso e historia de sincope.
Insuficiencia mitral grave.

Arritmias ventriculares incontrolables.
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Estenosis adrtica Esclerosis aortica vy Estenosis aortica grave.
estenosis aortica T y
. . . Estenosis adrtica sintomatica.
ligera asintomatica y
sin disfuncion Estenosis adrtica e insuficiencia cardiaca.
ventricular.
Insuficiencia adrtica. Insuficiencia aodrtica Insuficiencia adrtica grave.
ligera sin e "
?’ .y Y Insuficiencia adrtica sintomatica.
disfuncion
ventricular. Insuficiencia adrtica e insuficiencia cardiaca.
Presion arterial pulmonar. Normal Ligera a moderada Hipertension arterial pulmonar grave.

Hipertension arterial pulmonar sintomatica
(sincope).

Myers J, Prakash M, Froelicher V, Dat D, Partington S, Atwood E. Exercise capacity and mortality among men referred for exercise testing. N Engl J Med 2002; 346:793-801. Maroto JM. Capitulo 3. Métodos de
evaluacion cardiovascular integral y su importancia. Rehabilitacién Cardiaca. Sociedad Espariola de Cardiologia. Ed. Accion Médica. 2009. Maroto JM y De Pablo C. Rehabilitacion Cardiovascular. Primera Edicion.
Editorial Panamericana 2011. Madrid. ISBN 9788498353174.
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5.4 DinGrRAMAS DE FLuJO

ALGORITMO. PROGRAMA DE REHABILITACION CARDIACA FASE ||

Atencidn del paciente en ler 6 2do
nivel

.

Paciente candidato para programa
deRC

A

Solicitud de paraclinicos y envio a
programa de RC

A

No requiere RHC
enfase ll

Recepcion del paciente, revision
clinica y del expediente

¢Contraindicacion para

Prueba de esfuerzo
prueba de esfuerzo?

Estratificacion general de
» riesgo CV
(cuadro 1)

¢Contraindicacion para
entrenamiento fisico?

P Fasell de RHC

v ;

Ejercicio:
Contra-referencia modalidad -
con indicaciones de Frecuencia. Elaboracion del Programa Programade
fase Il Intensidad de entrenamiento fisico prevencion secundaria
Tiempo
b Consejo nutricional.
Asesoria psicoldgica.
Platicas de deteccion
- y control de factores
na Fin del programa de de riesgo CV.
la fase Il de RC Consejo sexual.
T Apoyo para el
abandono del
tabaquismo.
@4 ¢Mejord? <
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CUADRO 2A. ESTRATIFICACION DEL RIESGO DE EVENTOS CARDIOVASCULARES DURANTE LAS
SESIONES DE ENTRENAMIENTO Fisico.
Pacientes clase B: Aquellos pacientes con enfermedad cardiovascular estable, y bajo riesgo de
complicaciones con el ejercicio vigoroso, pero ligeramente mayor que en individuos aparentemente
sanos

Parametros Descripcion

Caracteristicas de los 1. Enfermedad arterial coronaria (infarto del miocardio, cirugia de
pacientes revascularizacion coronaria, angioplastia coronaria, angina estable, prueba de
esfuerzo anormal, y/o coronariografia anormal) estable y con caracteristicas
clinicas descritas abajo.
2. Enfermedad valvular cardiaca (excepto estenosis o insuficiencia valvular
graves) que cumplen con las caracteristicas clinicas que se describen abajo.
3. Cardiopatia congénita. Este tipo de estratificacion del riesgo debe guiarse por
las recomendaciones de la 36 # Conferencia de Bethesda.
4. Miocardiopatia, con una fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo 30%,
que incluye a pacientes estables con insuficiencia cardiaca con caracteristicas
clinicas como se describe abajo, pero en ausencia de miocardiopatia
hipertrofica o miocarditis reciente
5. Prueba de esfuerzo anormal, pero que no cumple con ninguno de los criterios
de alto riesgo descritos para pacientes en clase C.

Caracteristicas clinicas 1. Clase funcional | 6 Il de la Asociacién Neoyorquina del Corazén (NYHA).
(debe incluir todo lo 2. Tolerancia maxima al esfuerzo 6 a METs.
siguiente) 3. Ausencia de insuficiencia cardiaca

4. Ausencia de isquemia del miocardio o angina de pecho, ya sea en reposo o
bien con un ejercicio menor a 6 METs.

5. Incremento adecuado la tension arterial sistolica durante el ejercicio.

6. Ausencia de taquicardia ventricular, sostenida o no, en reposo o con
ejercicio.

7. Capacidad adecuada del paciente para evaluar la intensidad de la actividad
fisica que realiza.

Supervision requerida 1. Es necesaria la supervision por parte del médico, de la primera sesion de
entrenamiento.
2. Supervision por personal paramédico capacitado, que puede otorgarse hasta
que el individuo comprenda la manera adecuada de supervisar su actividad
3. El personal médico debe estar capacitado y certificado en el curso de
reanimacioén cardiaca avanzada (ACLS). El personal paramédico debe estar
capacitado y certificado en el curso sobre soporte vital basico (BLS), que
incluye la reanimacion cardiopulmonar.

Registro vy  vigilancia Esta valoracion es util durante la fase inicial del entrenamiento, usualmente las
continua del trazo primeras 6 a 12 sesiones.

electrocardiografico y

mediciones repetidas de la

tension arterial.

Los sujetos en Clase A son aquellos aparentemente sanos y se encuentran fuera de alcance de esta guia
Modificado de: Fletcher GF, Balady GJ, Amsterdam EA, et al. Exercise standards for testing and training. A statement for healthcare professionals from
the American Heart Association. Circulation 2001; 104:1694-1740.
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CuaDRO 2B. CLASIFICACION DEL RIESGO DE EVENTOS CARDIOVASCULARES DURANTE LAS SESIONES

DE ENTRENAMIENTO FiSICO

Pacientes clase C: aquellos con riesgo de complicaciones cardiacas durante el ejercicio moderado a
intenso o bien que son incapaces de auto-regular eficazmente la intensidad de su actividad fisica.

Parametros

Descripcion

Pacientes que este

estrato de riesgo

incluye

Caracteristicas clinicas (puede
incluir cualquiera de estas
situaciones)

Supervision requerida

Registro y vigilancia continua
del trazo electrocardiografico y
mediciones repetidas de |Ia
tension arterial.

1. Enfermedad arterial coronaria con las caracteristicas clinicas se
describen abajo.

2. Enfermedad valvular cardiaca (excepto estenosis o
insuficiencia valvular grave) que cumplen con las caracteristicas
clinicas que se describe abajo.

3. Cardiopatia congénita. Este tipo de estratificacion del riesgo
debe guiarse por las recomendaciones de la 36 * Conferencia de
Bethesda.

4. Miocardiopatia: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo
30%, incluye a pacientes estables con insuficiencia cardiaca y
caracteristicas clinicas como se describe a continuacién (excepto
la miocardiopatia hipertréfica o miocarditis reciente)

5. Arritmias ventriculares complejas no controladas.

1. Clase funcional Il o IV de la NYHA

2. Resultados de la prueba de esfuerzo:

Tolerancia maxima al ejercicio <6 METs, presencia de angina de
pecho o infradesnivel del segmento ST con una carga de trabajo
<6 METs. Descenso de la tension arterial sistélica durante el
ejercicio, por debajo de su valor en reposo (respuesta
hipotensiva). Presencia de taquicardia ventricular no sostenida
durante el ejercicio.

3. Paciente con historia de paro cardiopulmonar primario ( en
ausencia de un infarto agudo de miocardio o durante un
procedimiento cardiaco)

4. Presencia de una condicion médica potencialmente mortal.

Esta indicada la supervision médica durante todas las sesiones de
ejercicio hasta que el riesgo del paciente haya disminuido.

Esta indicada durante todas las sesiones de ejercicio hasta que el
riesgo del paciente haya disminuido (usualmente 12
sesiones).

Los pacientes de Clase C que han completado con éxito una serie de sesiones de ejercicio supervisado pueden ser re-clasificados a Clase B, siempre y
cuando la seguridad del ejercicio a la intensidad prescrita sea satisfactoria y se haya establecido por el personal médico que el paciente puede llevar a

cabo el auto-monitoreo de su actividad fisica.

Modificado de: Fletcher GF, Balady GJ, Amsterdam EA, et al. Exercise standards for testing and training. A statement for healthcare professionals from
the American Heart Association. Circulation 2001; 104:1694-1740.
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CuADRO 2c. CLASIFICACION DEL RIESGO DE EVENTOS CARDIOVASCULARES DURANTE LAS SESIONES

DE ENTRENAMIENTO FiSICO

Los pacientes en clase D son aquellos que tienen enfermedad inestable y restriccion casi total de la

actividad fisica.

Pardmetros

Descripcion

Pacientes que incluye
este estrato de riesgo

Directrices de actividad

1. Angina inestable

2. Estenosis o insuficiencia valvular grave y sintomatica

3. Cardiopatia congénita. Este tipo de estratificacion del riesgo debe
guiarse por las recomendaciones de la 36 * Conferencia de Bethesda.

4. Insuficiencia cardiaca descompensada.

5. Arritmias no controladas.

6.0tras condiciones médicas que podrian verse agravadas por el ejercicio

1. No se recomienda que el paciente realice actividad fisica con
propositos de acondicionamiento.

2. Las acciones deberan ser encaminadas a otorgar el tratamiento
adecuado para estabilizar al paciente, y que posteriormente pueda ser
reclasificado en nivel C o B.

3. Las actividades de la vida diaria deben ser prescritas sobre la base de
una evaluacion individual por el médico tratante y una vez que el
paciente se encuentra estable y en consecuencia, reclasificado en B 6 C.

Modificado de: Fletcher GF, Balady GJ, Amsterdam EA, et al. Exercise standards for testing and training. A statement for healthcare professionals from
the American Heart Association. Circulation 2001; 104:1694-1740.
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CuADRO 3. CONTRAINDICACIONES PARA LA PRUEBA DE EJERCICIO

Tipo de
contraindicacion

Entidad clinica

Absolutas

Relativas o temporales.

Infarto agudo de miocardio reciente (2 dias).

Angina inestable

Arritmias no controladas que causan sintomas o compromiso
hemodinamico

Estenosis aortica severa y sintomatica

Insuficiencia cardiaca sintomatica descompensada.

Embolia o infarto pulmonar en fase aguda.

Miocarditis o pericarditis aguda

Endocarditis activa

Diseccion adrtica aguda

Estado morbido no cardiaca que pueda afectar el rendimiento fisico o
bien, agravarse con el ejercicio (por ejemplo, infeccién, insuficiencia
renal, tirotoxicosis)

Estenosis del tronco de la coronaria izquierda.

Estenosis valvular moderada.

Anomalias electroliticas

Hipertension arterial sistémica grave (sistdlica 200 mmHgy / o
diastdlica 110 mmHg)

Taquiarritmias o bradiarritmias, incluyendo la fibrilacion auricular con
respuesta ventricular rapida o lenta (<50 latidos por minuto)
Miocardiopatia hipertroéfica y otras formas de obstruccion del tracto de
salida del ventriculo izquierdo.

Impedimento fisico o mental que conduce a la incapacidad de cooperar
con la realizacion de la prueba.

Bloqueo auriculoventricular avanzado.

Las contraindicaciones relativas pueden ser anuladas si los beneficios superan los riesgos del ejercicio.

Fuente: Fletcher GF, Balady GJ, Amsterda EA, et al. Exercise standards for testing and training: a statement for healthcare professionals from the
American Heart Association. Circulation 2001; 104:1694.

Gibbons RJ, Balady GJ, Bricker JT, et al. ACC/AHA 2002 guideline update for exercise testing: summary article: a report of the American College of
Cardiology/American Heart Association Task Force on Practice Guidelines (Committee to Update the 1997 Exercise Testing Guidelines). Circulation

2002;106:1883
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CuADRoO 4. EscALA DE PERCEPCION DE ESFUERZO (BoRG)

Puntos Intensidad del ejercicio
6 Muy, muy ligero.
7
8 Muy ligero.

9

10 Ligero
11

12 Moderado
13

14 Pesado
15

16 Muy pesado
17

18 Muy, muy pesado
19

20

Fuente: llarraza et al. Rehabilitacion y Prevencion Cardiovascular. PLAC Cardio -4 Libro 5. Intersistemas. México D.F. 2004.
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CuADRO 5. ESTRATIFICACION DE RIESGO PARA LA ACTIVIDAD SEXUAL Y RECOMENDACIONES PARA
EL MANEJO DE LA DISFUNCION SEXUAL EN EL PACIENTE CON CARDIOPATIA.

Nivel de riesgo

Bajo

Moderado o no
determinado.

Alto

Criterios

No hay sintomas y tienen menos de tres factores principales de riesgo
cardiovascular (con exclusién de género)

Hipertension arterial sistémica controlada

Angina de pecho estable y ausencia de nitratos en la medicacion del paciente.
Post-operado de revascularizacion coronaria exitosa

Infarto del miocardio de mas de 6 a 8 semanas, no complicado.

Pacientes en que no se induce isquemia con el ejercicio.

Enfermedad valvular ligera.

Disfuncion ventricular izquierda leve, asintomatica.

Recomendacion. Los pacientes con bajo riesgo, pueden iniciar o reanudar la
actividad sexual con seguridad y pueden ser tratados para la disfuncién sexual

Ausencia de tres o mas factores de riesgo cardiovascular (excluyendo de
género)

Angina de pecho estable, moderada y ausencia de nitratos en la medicacion del
paciente.

Infarto del miocardio reciente (entre 2 y 6 semanas), en pacientes que no han
sido sometidos a revascularizacion, el riesgo puede ser evaluado con pruebas
de esfuerzo.

Disfuncion ventricular izquierda asintomatica, con fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo <40 por ciento o clase NYHA II.

Ausencia de otro tipo de manifestaciones de enfermedad aterosclerosa:
enfermedad vascular periférica o ictus previo o un ataque isquémico transitorio
Recomendacion: Los pacientes con riesgo intermedio o indeterminado deben
someterse a una evaluacion cardioldgica mas profunda, con el fin de tratar de
re-estratificarlo, especialmente en poblacion sedentaria.

Angina inestable o de dificil control.

Hipertension arterial sistémica no controlada.

Insuficiencia cardiaca en clase funcional NYHA Il o IV.

Presencia de un infarto agudo del miocardio reciente (2 semanas).

Alto riesgo para arritmias

Miocardiopatia hipertrofica obstructiva

Enfermedad valvular de moderada a grave, particularmente la estenosis adrtica.
Recomendacion. Los pacientes con alto riesgo debe ser estabilizados mediante
el tratamiento adecuado antes de reanudar su actividad sexual

IM: infarto de miocardio; VI: ventriculo izquierdo; NYHA: New York Heart Association.
Adaptado de Kostis, B, Jackson, G, Rosen, R, et al, Am J Cardiol 2005; 96:313.
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CuADRo 6. CUEsTIONARIO “HospITAL ANXIETY AND DEPRESsION ScaLeE (HADS) POR sus SIGLAS

EN INGLES.
Nombre: Edad Sexo:
Fecha: No. de Registro:

Los médicos conocen la importancia de los factores emocionales en la mayoria de las enfermedades.
Si el médico sabe cual es el estado emocional del paciente, puede prestarle mejor ayuda. Este
cuestionario ha sido disefiado para ayudar a que su médico sepa como se siente usted afectiva y
emocionalmente.

Lea cada pregunta y marque con una “X" la respuesta que usted considere que coincide con su
propio estado emocional en la ultima semana.

No es necesario que piense mucho tiempo cada respuesta; en este cuestionario las respuestas

espontaneas tienen mayor valor que las que se piensan mucho

Me siento tenso(a) o nervioso(a) Todo el dia Casi todo el dia De vez en Nunca
cuando
Sigo disfrutando con las mismas cosas de  Casi siempre Frecuentemente Rara vez No en
siempre absoluto
Siento una especie de temor como si Si y muy Si, pero no muy Si, pero no No siento
algo me fuera a suceder intenso intenso me nada de
preocupa eso
Soy capaz de reirme y ver el lado Casi siempre Frecuentemente Rara vez No en
gracioso de las cosas absoluto
Tengo la cabeza llena de preocupaciones Todo el dia Casi todo el dia De vez en Nunca
cuando
Me siento alegre Casi siempre Frecuentemente Rara vez No enlo
absoluto
Soy capaz de permanecer sentado(a) Casi siempre Frecuentemente Rara vez No enlo
tranquila y relajadamente absoluto
Me siento lento(a) y torpe Todo el dia Casi todo el dia De vez en Nunca
cuando
Experimento una desagradable sensacion  Casi siempre Frecuentemente Rara vez No en
de nervios y vacio en el estdmago absoluto
He perdido el interés por mi aspecto Casi siempre Frecuentemente Rara vez No en
personal absoluto
Me siento inquieto(a) como si no Casi siempre Frecuentemente Rara vez No en
pudiera dejar de moverme absoluto
Espero las cosas con ilusion Casi siempre Frecuentemente Rara vez No en
absoluto
Experimento de repente una sensacion Casi siempre Frecuentemente Rara vez No en
de gran angustia o temor absoluto
Soy capaz de disfrutar con un buen libro,  Casi siempre Frecuentemente Rara vez No en
programa de radio o television absoluto

Fuente: Lopez-Avarenga JC, et al. Hospital Anxiety and Depression Scale (HAD) en sujetos obesos mexicanos. Rev Invest Clin 2002; 54(5):403-409.
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6. GLOSARIO.

Actividad fisica: es el movimiento corporal producido por la contraccion musculo-esquelética que
aumenta el gasto energético por encima del nivel basal. Ej actividad laboral, actividad durante el
transporte o en el tiempo de ocio.

Ejercicio: es la actividad fisica planificada, estructurada, repetitiva y util cuyo principal objetivo es la
mejora o el mantenimiento de uno o mas componentes de la aptitud fisica.

Aptitud fisica: se puede describir como la capacidad para llevar a cabo las tareas diarias con vigor y
estado de alerta, sin fatiga excesiva y con energia suficiente para disfrutar del tiempo de ocio y hacer
frente a emergencias imprevistas. El alcance de la aptitud fisica incluye la resistencia
cardiorrespiratoria, resistencia muscular esquelética, fuerza muscular del esqueleto, la potencia
muscular esquelético, velocidad, flexibilidad, agilidad, equilibrio, tiempo de reaccion, y la
composicion corporal.

Equivalente metabédlico (MET): Unidad utilizada para estimar el costo metabélico (consumo de
oxigeno) de la actividad fisica. Un MET es igual a la tasa metabdlica en reposo de aproximadamente
3,5 ml 02/kg/min, y representa la tasa aproximada del consumo de oxigeno de un adulto sentado
en reposo.

Actividad fisica moderada: incluye la actividad realizada a una intensidad de tres a seis MET, o el
equivalente de caminar a paso rapido de tres a cuatro millas por hora.

CIA: comunicacion interauricular
CIV: comunicacion interventricular
CV: cardiovascular

ECG: electrocardiograma

ECV: enfermedad cardiovascular

FC: frecuencia cardiaca

HR:

IM: infarto de miocardio

Lpm: latidos por minuto

MSC: muerte subita cardiaca

PCA: persistencia del conducto arterioso
RC: rehabilitacion cardiaca

RR: riesgo relativo

RRR: reduccion del riesgo relativo
TMN: tratamiento médico nutricional
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