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PUNTOS CLAVE

« La RC estd infrautilizada en los pacientes
con IC.

« EL EE puede mejorar la capacidad funcional
y el prondstico de los pacientes con IC.

« Los clinicos y los sistemas sanitarios deben
dar prioridad a la RC en la asistencia habitual
de los pacientes con IC.

aportados por el ejercicio y la actividad fisica en los
pacientes con IC (1-4) asi como los efectos perjudiciales
del reposo en cama y la inmovilizacién prolongados
(5,6). El ensayo HF-ACTION (Heart Failure: A Controlled
Trial Investigating Outcomes of Exercise Training), que es
el ensayo mas amplio realizado del entrenamiento de
ejercicio (EE) en pacientes con IC con fracciéon de eyec-
ci6n reducida (ICFEr) (1), demostr6 que el EE aerobio
regular era muy bien tolerado, era seguro y mejoraba la
calidad de vida (CdV). Se produjeron reducciones mode-
radas de las tasas de mortalidad por cualquier causa y
de hospitalizacidn, que no alcanzaron significacion esta-
distica en el analisis principal pero que, tras un ajuste
especificado a priori, indicaron una reduccién de la mor-
talidad de causa cardiovascular y de las hospitalizacio-
nes por IC (1). En un analisis post hoc de los pacientes
con una buena adherencia al EE, los criterios de valora-
cion fueron claramente significativos (7,8). El ensayo
HF-ACTION confirmé también los beneficios y la seguri-
dad del EE en diversos subgrupos, con independencia de
la edad, la etiologia de la IC, la gravedad de la IC, la raza
y el sexo (1,9). En metanalisis posteriores se ha confir-
mado también la seguridad (4,10) y la eficacia del EE en
la IC, con mejoras significativas de la CdV, tanto en los
pacientes con ICFEr como en los que presentan una IC
con fraccion de eyeccion preservada (ICFEp) (11-16), y
reducciones de las hospitalizaciones por IC en los
pacientes con ICFEr (11,12,17).

A pesar de estos resultados alentadores y de la rela-
cién coste-efectividad favorable, la rehabilitacion cardia-
ca (RC) contintia estando infrautilizada (18-20). Esta
infrautilizacion es consecuencia de multiples factores,
entre los que se encuentran la baja remision del paciente
por parte de los médicos, la cobertura del coste, los crite-
rios de cobertura limitados a los pacientes en tratamien-
to durante un minimo de 6 semanas, la adherencia de los
pacientes y la falta de concienciacién y educacion sanita-
ria respecto a sus beneficios, como elementos fundamen-
tales (18-20). En este articulo examinamos la evidencia y
las guias existentes y presentamos una guia para la apli-
cacion de la RC en los pacientes con IC.
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ETIOLOGIA Y REVERSIBILIDAD
DE LA INTOLERANCIA AL EJERCICIO
EN LOS PACIENTES CON IC

La intolerancia al ejercicio, la fatiga cronica y la
incapacidad de realizar actividades son las ma-
nifestaciones clave de la IC y se asocian a una
mala CdV (21) y aresultados adversos (22). Con
independencia de la funcién del ventriculo iz-
quierdo, los pacientes con un mejor rendimien-
to en el ejercicio presentan unas tasas inferiores
de mortalidad y de hospitalizacion (23).

Las razones de la intolerancia al ejercicio en
los pacientes con IC son multifactoriales e in-
cluyen mecanismos cardiacos centrales y meca-
nismos periféricos (24-28). Hay evidencias que
indican la existencia de un gasto cardiaco insu-
ficiente y unas presiones de llenado altas con

un aumento de la perfusion insuficiente para el
musculo durante el ejercicio, lo cual conduce a un meta-
bolismo anaerobio temprano y fatiga muscular en los pa-
cientes con IC (29-31). También desempefia un papel la
disfuncion del musculo esquelético que se manifiesta por
un deterioro de la extraccion de oxigeno periférica y alte-
raciones en la composicion de las fibras, la eficiencia con-
tractil y el metabolismo (25,27,32-35). Otros factores son
la disfuncién endotelial, la obesidad, el aumento de la ac-
tivacion simpatica, la vasoconstriccion y el aumento de las
concentraciones de citocinas inflamatorias (36,37). Es
probable que haya diferencias en la fisiopatologia de la
intolerancia al ejercicio en los pacientes con ICFEr en
comparacion con los pacientes con ICFEp. La incompeten-
cia cronotrépica desempefna probablemente un papel
clave para limitar el ejercicio en los pacientes con ICFEp.
Los ensayos realizados en pacientes con IC en los que
se ha examinado el EE han puesto de manifiesto una re-
version o atenuacion de la activaciéon neurohormonal e
inflamatoria y el remodelado ventricular (38-41). El EE
se ha asociado también a una mejora de la funcién vaso-
motora y endotelial, las caracteristicas morfolégicas y la
funcion del muasculo esquelético, las presiones de llenado
ventricular, el rendimiento en el ejercicio y la CdV en los
pacientes con IC (2,3,15,38-50) (ilustracién central).

DEFINICION Y COMPONENTES
DE UN PROGRAMA DE RC

La RC se define como “un programa supervisado por un
médico que aporta un ejercicio prescrito por el médico,
una modificacion de los factores de riesgo cardiovascular,
una evaluacion psicosocial y una evaluacién de los resul-
tados” segun la terminologia cominmente aceptada y la
legislacion federal (51).

Un programa de RC en la IC es una intervencion integral
que consta de varios componentes. Ademas del EE, incluye

ABREVIATURAS
Y ACRONIMOS
CdV = calidad de vida

ECM = entrenamiento continuo
moderado

EE = entrenamiento de ejercicio

FEVI = fraccion de eyeccion
ventricular izquierda

FITT = frecuencia, intensidad,
tiempo y tipo

IC = insuficiencia cardiaca

RC = rehabilitacion cardiaca

Vo, = captacién de oxigeno
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EIAl = entrenamiento intervalico
de alta intensidad

ICFEp = insuficiencia cardiaca con
fraccion de eyeccion preservada

ICFEr = insuficiencia cardiaca con
fraccion de eyeccion reducida

NYHA = New York Heart Association
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Mecanismos a través de los cuales la rehabilitacion cardiaca y el entrenamiento de ejercicio mejoran el estado general de los pacientes con insuficiencia cardiaca

una evaluacion del paciente, una educacion sanitaria acer-
ca de la adherencia a la medicacién, la modificacién de los
factores de riesgo incluidas las recomendaciones de ali-
mentacion, la modificacion del estilo de vida, el asesora-
miento para dejar de fumar, el control del estrés y una
evaluacion y abordaje de los obstaculos existentes para la
adherencia. La RC ha evolucionado a lo largo de las 3 ulti-
mas décadas desde un programa de ejercicio supervisado
hasta un programa integral y multidisciplinario (52-54).
Aunque los tipos y cualificaciones de los miembros
del equipo de RC pueden diferir de un programa a otro,
un equipo multidisciplinario de RC incluye habitualmen-
te un médico director (55), enfermeras, asistentes médi-
cos avanzados, especialistas en ejercicio o fisioterapeutas,
y dietistas, que trabajan en colaboracién y con una comu-

nicacion con los profesionales que remiten a los pacien-
tes, los propios pacientes y las familias (figura1). Muchos
programas incluyen también personal de salud conduc-
tual y farmacéuticos como parte integrante del equipo,
mientras que en otros este conocimiento experto se ob-
tiene mediante consultas y remision de los pacientes
cuando es necesario.

Es importante sefialar que, en los pacientes con enfer-
medad cardiovascular, algunos de los efectos beneficiosos
de la RC en cuanto a la reduccién de la mortalidad de
causa cardiovascular y las hospitalizaciones se han atri-
buido a reducciones del tabaquismo, el colesterol y la pre-
sién arterial, ademas del ejercicio (56,57), lo cual subraya
que los objetivos fundamentales de la RC no son solo me-
jorar la salud fisica y la CdV, sino también ayudar a las per-
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FIGURA 1. Componentes frecuentes de la rehabilitacion cardiaca y equipos de colaboracion

. L A
Entrenamiento
de ejercicio M
prescrito

por el médico

Modificacion de
factores de riesgo
cardiovascular,
educacion sanitaria,
asesoramiento

Paciente y familia

Asesoramiento de
dieta y nutricion

Transiciones
de la asistencia

Evaluacion

Educacién

sanitaria sobre las psicosocial,
comorbilidades tratamiento
y remision

~ Supervision de
los objetivos,
i evaluacion de

AL
los resultados

0o

BB (s

Equipo de asistencia
de lainsuficiencia cardiaca

Equipo de rehabilitacion cardiaca

Los componentes frecuentes de la rehabilitacion cardiaca se indican en circulo central. Debe haber una estrecha colaboracién y comunicacion entre el equipo de
rehabilitacidn cardiaca, el equipo de asistencia de la insuficiencia cardiaca, los consultores, el paciente y sus familiares, y otros miembros del equipo que participan en las
transiciones de la asistencia, en especial tras el alta de las hospitalizaciones y de la estancia en centros de asistencia aguda a centros de asistencia no aguda o crénica, lo cual

se representa en el circulo externo.

sonas con IC a desarrollar las capacidades necesarias para
un automanejo satisfactorio (58). Asi pues, un programa
de RC debe contener componentes especificos que opti-
micen la reduccién del riesgo cardiovascular, fomenten
conductas saludables y un buen cumplimiento, reduzcan
la discapacidad y promuevan un estilo de vida activo en
los pacientes con IC y enfermedad cardiovascular (54).
Los componentes fundamentales de un programa de
RC son la evaluacién inicial del paciente; el asesoramiento
nutricional; la modificacion del estilo de vida; el control
de los factores de riesgo por lo que respecta a los lipidos,
la presion arterial, el peso, la diabetes y el tabaquismo; las
intervenciones psicosociales; y el asesoramiento sobre
actividad fisica y el EE (52) (tabla 1, figura 1). Los progra-
mas que consisten tan solo en un EE no se consideran pro-
gramas de RC. Los ensayos controlados y aleatorizados
han puesto de manifiesto que los programas integrales

multidisciplinarios que incluyen estrategias de autocui-
dado ademas del EE mejoran significativamente la capaci-
dad de ejercicio y reducen las hospitalizaciones y la
mortalidad (59).

OBSTACULOS Y LIMITACIONES
PARA LA APLICACION DE LA RC

A pesar de los resultados alentadores, los beneficios en
cuanto a la evolucidn clinica y la buena relacién coste-
efectividad, la RC contintia siendo infrautilizada, con
unas tasas de participacion de entre un 10% y un 30% a
nivel mundial (18-20). Incluso en el ensayo clinico
HF-ACTION con un alto grado de supervision, aunque se
proporcioné un equipamiento para el ejercicio domicilia-
rio y se hicieron importantes esfuerzos por aumentar la
adherencia, se obtuvo una adherencia a largo plazo
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TABLA 1. Caracteristicas clave de un programa de rehabilitacion cardiaca para pacientes con
insuficiencia cardiaca

Capacidad funcional, actividad fisica y evaluacién de la tolerancia del paciente en la situacion inicial
Evaluacién individualizada del riesgo respecto a la insuficiencia cardiaca y las comorbilidades
Prescripcion de ejercicio individualizada

Ejercicio supervisado (incluida la telemetria)

Programa de educacion sanitaria

Asesoramiento de dieta y nutricién

Acceso a un programa para dejar de fumar

Evaluacion psicoldgica y tratamiento segun proceda

Supervisién de los objetivos del paciente individual y generales del programa

Revision detallada de las medicaciones, incluida la posologia y la adherencia

Comunicacidn e interaccion con los médicos apropiados

< 30% (1,60). Esto subraya la necesidad de una mayor
supervision de los pacientes, un seguimiento mas estre-
cho, intervenciones conductuales, individualizacién y un
ajuste del tratamiento en funcién de los sintomas del pa-
ciente y de la tolerancia para aumentar la adherencia.

Se han realizado multiples estudios para examinar los
factores que contribuyen a hacer que haya un uso insufi-
ciente de la RC y determinar las variables prondsticas
respecto a la mejora de la adherencia (18,19,61-63). Hay
tres factores que desempefian un papel clave: 1) los pro-
fesionales y el sistema de asistencia sanitaria; 2) los pa-
cientes; y 3) la politica de asistencia sanitaria (20). Una
variable clave en los obstaculos para su adopcién por
parte de los profesionales contintia siendo la falta de con-
cienciacion y formacién acerca de los beneficios que
aporta la RC. Se sabe que la adherencia de los pacientes
seria mayor con un aval mas intenso por parte de los mé-
dicos. La falta de personal adecuadamente formado y de
instalaciones, junto con el reembolso deficiente y los cos-
tes elevados contribuyen también a limitar la prestacion
de esta asistencia. Una formacién robusta de los profe-
sionales de la salud y la ampliacién de los equipos de pro-
fesionales mas alld de los cardidlogos para incluir a
clinicos de atencién primaria y ayudantes médicos po-
dria ser util para superar esta dificultad y mejorar la rela-
cién coste-efectividad.

Hay muiltiples factores psicosociales, econémicos y fi-
sicos que influyen en la adherencia (18,19,61-63). Los
estudios realizados han mostrado que las mujeres (64),
las minorias y los pacientes de edad avanzada tienen una
mayor probabilidad de verse privados de los beneficios
de la RC y pueden mostrar una mala adherencia a ella
(19,63). La competencia con el tiempo dedicado al cuida-
do de la familia, el mal acceso a las prescripciones de re-
habilitacién, la cobertura de seguro insuficiente, el
tiempo de falta de asistencia al trabajo, el poco apoyo
social, la falta de percepcion de un beneficio y las dificul-
tades de desplazamiento son factores que dificultan la
remision de los pacientes ala RCy la adherencia a ella. En
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los pacientes de edad avanzada, la baja capacidad funcio-
nal global, la sarcopenia y la pérdida muscular y ésea li-
mitan también la participacion (18,19,61-63).

Por ultimo, las politicas de asistencia sanitaria tienen
una importante repercusion en las tasas de participacion
(20). Las decisiones de politicas y de cobertura pueden
dificultar la aplicacion de nuevos modelos de rehabilita-
cidn, como los que incluyen otros profesionales alternati-
vos, los modelos domiciliarios y de telemedicina y la
duracién alternativa del tratamiento. Los costes de
la participacion en la rehabilitacién y el copago en los
planes de seguro pueden resultar prohibitivos para la ad-
herencia a su prescripcion. Aunque los obstaculos son
multiples y parecen enormes, una combinacién de reor-
ganizacién de nuestro sistema de asistencia sanitaria
junto con politicas progresivas puede ser ttil para supe-
rar algunos de estos retos.

EVIDENCIA INDICATIVA DE UN BENEFICIO
CON DIFERENTES TIPOS DE EJERCICIOS
EN LOS PACIENTES CON IC

ENTRENAMIENTO AEROBIO O DE FONDO. El ejercicio
aerobio o entrenamiento de fondo continta siendo la pie-
dra angular del EE e incluye caminar en cinta sin fin, ir en
bicicleta, ergometria de la parte superior del cuerpo, bai-
lar, nadar y practicar deportes (54). Se ha observado que
el entrenamiento aerobio revierte el remodelado ventri-
cular izquierdo en los pacientes con IC que estan clinica-
mente estables, produce una mejora de la capacidad
aerobia y de la captacion de oxigeno (Vo,) maxima, y mo-
difica los factores de riesgo para la enfermedad cardio-
vascular (65). El entrenamiento continuo moderado
(ECM) es la modalidad de EE que ha sido mas evaluada,
ya que es eficiente, segura y bien tolerada en los pacien-
tes con IC (1).

ENTRENAMIENTO DE RESISTENCIA. En pacientes con
IC, los programas combinados de entrenamiento de
fondo y entrenamiento de resistencia mejoran de forma
significativa la capacidad de ejercicio submaxima, la fuer-
za muscular y la CdV (2,3). Tanto el entrenamiento aero-
bio como el entrenamiento combinado aerobio y de
resistencia son intervenciones eficaces para mejorar la
Vo, maxima en los pacientes con IC, pero el entrenamien-
to de resistencia mejora la fuerza muscular y la masa de
musculo en mayor grado de lo que lo hace el ejercicio ae-
robio (66). El entrenamiento combinado puede ser mas
eficaz para mejorar la fuerza muscular y la forma fisica
(2,3). El entrenamiento de resistencia desempefia un
papel importante para mejorar la funcidn fisica y reducir
la discapacidad funcional en los pacientes con IC (67).
Contrariamente a la preocupacion que existia al respecto,
se ha descrito que la adicién de ejercicios de resistencia
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dinamicos da lugar a adaptaciones agudas y crénicas
como el aumento del gasto cardiaco, la distancia recorri-
da caminando, la capacidad de ejercicio, la eficiencia de
ventilacion y la CdV, sin que se produzcan eventos adver-
sos ni efectos perjudiciales en el remodelado del ven-
triculo izquierdo ni en las concentraciones de propéptido
natriurético tipo B aminoterminal (2,66-70). Aunque el
entrenamiento combinado no se asocid a un beneficio
demostrable en el remodelado ventricular izquierdo en
un metandlisis grande, estudios mas pequefios han mos-
trado un efecto beneficioso en la funcién del musculo es-
quelético y/o en la capacidad de respuesta vascular
periférica con el entrenamiento de resistencia (65,69,70).

Determinados grupos de pacientes con IC, como los
adultos de edad avanzada y las mujeres, tienen una proba-
bilidad especialmente alta de presentar sarcopenia y alte-
raciones del musculo esquelético (68,71). El entrenamiento
de resistencia puede ser una estrategia apropiada en estos
pacientes, ya que aumenta la masa muscular y 6sea. Por
ejemplo, en adultos de edad avanzada, pueden utilizarse
bandas elasticas domiciliariamente para abordar grupos
musculares especificos, que pueden mejorar la capacidad
de llevar a cabo actividades de la vida diaria y aumentar la
independencia del paciente. Sin embargo, es importante
comprender que el entrenamiento de resistencia es com-
plementario del ejercicio aerobio y no lo sustituye. El en-
trenamiento de resistencia parece ser seguro, pero los
datos de ensayos clinicos al respecto son limitados, debido
a la seleccion de los pacientes, el bajo nimero de partici-
pantes y las divergencias existentes en las prescripciones
de ejercicio utilizadas. Su uso puede requerir un posible
aumento de la relacion de personal por paciente debido a
las cuestiones de seguridad y tolerabilidad.

ENTRENAMIENTO INTERVALICO Y ENTRENAMIENTO
INTERVALICO DE ALTA INTENSIDAD. Se ha propuesto
que el entrenamiento intervalico es mas eficaz que el
ejercicio continuo para mejorar la capacidad de ejercicio
en la poblacién general. En este protocolo, el paciente al-
terna periodos cortos de ejercicio de intensidad modera-
da a alta con fases mas largas de recuperacion que se
realizan con una carga de trabajo baja o nula. En estudios
pequeiios se ha sugerido que el entrenamiento intervali-
co de alta intensidad (EIAI) es seguro y superior al ECM
para revertir el remodelado cardiaco y aumentar la
Vo, maxima y la capacidad aerobia (72). Estan aparecien-
do evidencias que indican que el ejercicio intermitente
de alta intensidad puede ser también beneficioso, con
una mejora de la fisiologia, la CdV y la capacidad funcio-
nal en los pacientes con IC (72-76).

En un metanalisis en el que se compar¢ el EIAI con el
ECM se observaron mejoras superiores de la tolerancia al
ejercicio, pero no hubo un efecto significativo en la frac-
cién de eyeccién ventricular izquierda (FEVI) en reposo

Rehabilitacion cardiaca en pacientes con IC

TABLA 2. Comparacion del EIAI con el ECM en pacientes con
insuficiencia cardiaca

ECM EIAI
Base de evidencia 4+ e
Semejanza con el ejercicio de estilo de vida +++ +
Tiempo requerido ++ 4+
Idoneidad para fragilidad/muy buena forma fisica +H++ +4*
Esfuerzo del personal ++ 4+
Beneficio cardiometabélico +++ 4+
Forma fisica alcanzada +++ +4++
Idoneidad para una amplia variedad de pacientes +H++ ++
Seguridad I ++

* EL ECM puede ser de hecho un EIAl, ya que incluso las cargas de trabajo bajas
pueden ser sustanciales para estos pacientes.

EIAI = ejercicio intervalico de alta intensidad; ECM = entrenamiento continuo
moderado.

con el EIAI en pacientes con ICFEr que estaban clinica-
mente estables (77). Otra revision sistematica sugirié que
el EIAI puede aportar un efecto beneficioso superior en
cuanto a la Vo, méaxima en los pacientes con IC (78). Un
amplio ensayo multicéntrico reciente en el que se compa-
rd el EIAI con el ECM puso de manifiesto que el EIAI no
era superior al ECM en cuanto al remodelado ventricular
izquierdo o la capacidad aerobia (79). En estos pacientes
seleccionados, el EIAI fue seguro, sin que hubiera diferen-
cias significativas en cuanto a los abandonos, la morta-
lidad y los eventos cardiacos en comparacién con los
grupos de control (78,79). Sera preciso estudiar los efec-
tos de la rehabilitacion de alta intensidad en la retenciéon
y la adherencia de los pacientes, asi como la seleccién de
los candidatos apropiados en cuanto a la seguridad. En
una muestra de estudios previos no se observaron aban-
donos de los pacientes por problemas de incomodidad
(80). Es posible que la aplicacién futura requiera una es-
tandarizacion del protocolo y una individualizacion en
funcién de las necesidades de cada paciente.

El ECM les resulta mas familiar a los pacientes y a las
personas en general, ya que es mas similar al ejercicio
que realizan en su estilo de vida (por ejemplo, caminar) y
es apropiado para pacientes con una capacidad fisica
muy baja en la situacion inicial (por ejemplo, < 3 MET)
(tabla 2). E1 ECM puede resultarles también mas facil de
realizar a los pacientes en situaciones sociales (por ejem-
plo, caminar, ir en bicicleta con un familiar). En los pa-
cientes que presentan una capacidad fisica muy baja,
fragilidad y/o sarcopenia, el ECM puede ser percibido de
hecho como un EIAI (tabla 2). El ECM resulta mas facil de
aplicar al personal de salud, ya que puede requerir
menos calculos y una menor supervision de los pacientes
individuales. Dada la funcion fisiolégica y del sistema au-
ténomo y la histéresis circulatoria, es probable también
que el ECM sea mas apropiado para los pacientes porta-
dores de dispositivos de asistencia VI y para aquellos a
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TABLA 3. Programa de entrenamiento de ejercicio utilizado en el ensayo HF-ACTION

Fase de Sesiones Duracién Intensidad
entrenamiento Ubicacion Semana semanales aerobia (min) (% de la RFC) Modo de ejercicio
Inicial, supervisada Consultorio 1-2 3 15-30 60 Caminar o ir en bicicleta
Supervisada Consultorio 3-6 3 30-35 70 Caminar o ir en bicicleta
Consultorio/domicilio 7-12 3/2 30-35 70 Caminar o ir en bicicleta
Mantenimiento Domicilio 13 hasta el final del tratamiento 5 40 60-70 Caminar o ir en bicicleta

Adaptado con permiso de Whellan et al. (92).

HF-ACTION = Heart Failure: A Controlled Trial Investigating Outcomes of Exercise Training; RFC = reserva de frecuencia cardiaca.

los que se ha practicado recientemente un trasplante.
Comparativamente, el EIAI puede producir un nivel supe-
rior de forma fisica y una mejora igual o mayor en diver-
sos parametros fisiolégicos musculares o metabdlicos, y
puede proporcionar un mayor rendimiento del tiempo
que se le dedica (77-79). Sin embargo, para el EIAl puede
ser necesaria una seleccion cuidadosa de los pacientes y
un esfuerzo adicional del personal sanitario. El conjunto
de datos de seguridad existentes parece ser mas amplio
para el ECM que para el EIAI (1,54), y serdn necesarias
nuevas investigaciones para caracterizar mejor la efica-
cia y la seguridad del EIAI en comparacion con las del
ECM en los pacientes con IC.

ENTRENAMIENTO DE LA MUSCULATURA INSPIRATO-
RIA. La debilidad de la musculatura inspiratoria es gene-
ralizada en los pacientes con IC (39). Su etiologia es
multifactorial e incluye factores mecanicos y metabélicos
o el estrés oxidativo. El entrenamiento de la musculatura
inspiratoria es beneficioso para mejorar la fuerza de los
musculos respiratorios y reducir la disnea en los pacientes
con una IC estable y debilidad de los musculos respirato-
rios (81). Multiples estudios han puesto de manifiesto su
seguridad y sus efectos favorables adicionales tanto en pa-
cientes con ICFEr como en pacientes con ICFEp (82-84).
En los pacientes con un desacondicionamiento grave, el
ejercicio de los musculos inspiratorios puede facilitar la
transicion a una rehabilitacion convencional al tiempo que
mejora la capacidad cardiorrespiratoria y la CdV (85). Se
ha observado también que la adicién de un entrenamiento
de la musculatura inspiratoria reduce la disnea, aumenta
laVo, maximay el tiempo de ejercicio y mejorala CdV (85-
87). En un metandlisis en el que se compar6 el entrena-
miento delamusculatura inspiratoria con unaintervencion
simulada o con individuos de control, se observaron mejo-
ras de la distancia recorrida en la prueba de la marcha de
6 minutos, la Vo, méxima y la ventilacién-minuto, en pa-
cientes con IC (88). El entrenamiento de la musculatura
inspiratoria estd empezando a incluirse en los programas
de rehabilitacion individuales de pacientes con IC.

ENTRENAMIENTO MUSCULAR LOCALIZADO. Aunque
la RC tradicional utiliza un ejercicio de todo el cuerpo, se
ha observado un beneficio significativo en la capacidad

de ejercicio incluso con ejercicios musculares pequefios
(89). Pueden observarse mejoras significativas en la es-
tructura muscular, el transporte de oxigeno por difusion
y el uso de oxigeno en los musculos, sin que haya un au-
mento del gasto cardiaco. El entrenamiento muscular lo-
calizado puede ser un tipo de entrenamiento importante
para mejorar la capacidad de ejercicio en los pacientes
con IC y podria resultar especialmente ttil en los pacien-
tes con una discapacidad grave y una capacidad de reser-
va minima (90).

COMO ELABORAR UNA PRESCRIPCION
Y RECOMENDACIONES DE EE

Debe elaborarse una prescripcién de ejercicio individua-
lizada teniendo en cuenta la evaluacion inicial e incorpo-
rando los objetivos del paciente y del equipo de
tratamiento. Generalmente, los profesionales del progra-
ma de RC elaboran la pauta de EE del paciente, pero el
clinico que remite al paciente debe conocer los tipos, fre-
cuencia y duracion del ejercicio indicados al paciente (es
decir, la prescripcion de ejercicio). De los ensayos contro-
lados y aleatorizados de la RC basada en el ejercicio, tan
solo un 8% a 15% han descrito suficientemente el proto-
colo de ejercicio (91), lo cual pone de manifiesto la bre-
cha de conocimiento existente en los médicos que
remiten a los pacientes. La prescripciéon de ejercicio
puede ser elaborada por el especialista en RC en colabo-
racion con el profesional que trata la IC, y debe especifi-
car la frecuencia, intensidad, duracién y modalidades de
ejercicio. En los parrafos que siguen resumimos un enfo-
que practico para elaborar una prescripcion de ejercicio
como parte de la RC, que pensamos que puede ser util
a los médicos generales o los especialistas que remiten a
pacientes con IC a una RC.

Pueden usarse pruebas de ejercicio cardiorrespirato-
rio en la situacioén inicial para determinar si los pacientes
pueden realizar ejercicio de forma segura, incluida una
verificacion de posibles respuestas anormales de la pre-
sién arterial, signos isquémicos tempranos y arritmias
significativas. El método habitual utilizado para las prue-
bas de esfuerzo es un protocolo de Naughton ampliado y
modificado, con el empleo de una cinta sin fin motoriza-
da (92). En los pacientes que no pueden realizar una
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TABLA 4.
en la rehabilitacién cardiaca

Ejercicio aerobio

Frecuencia, intensidad, tiempo y tipo en las pautas de ejercicio cominmente utilizadas para los pacientes con insuficiencia cardiaca

Ejercicio de resistencia

Frecuencia 5 dias/semana, intensidad moderada*
3 dias/semana, intensidad altat
Intensidad Ejercicio en la frecuencia cardiaca pretendida
Centrado en una variedad de intensidades
Tiempo 30-60 min/sesion; mas breve si el ejercicio es de alta
intensidad
Tipo Cualquier actividad que aumente la frecuencia cardiaca,

como correr, caminar, ir en bicicleta o bailar

2 o0 3 dias no consecutivos/semana

Determinado por la cantidad de peso levantado y las repeticiones
y series

Objetivo de 8-10 ejercicios, alrededor de 1-3 series de 8-16 repeticiones
de cada ejercicio

Depende de la intensidad de la rutina y la programacion: hasta 1 hora
para una rutina corporal total, menos para una rutina en partes

Actividades de resistencia: bandas, mancuernas, aparatos, ejercicio
de peso corporal

Modificado con permiso de Josephson y Mehanna (93). *Intensidad moderada: 50% a
frecuencia cardiaca.

69% del objetivo de frecuencia cardiaca.t Intensidad alta: 70% a < 90% del objetivo de

prueba de esfuerzo en cinta sin fin, puede usarse un er-
gémetro de bicicleta o un ejercicio de caminar. Durante la
prueba de esfuerzo cardiorrespiratoria, se alienta decidi-
damente a los pacientes a que alcancen una puntuacién
de Borg de ejercicio percibido > 16 (en una escala que va
de 6 a 20, en la que 16 equivale a un esfuerzo del 85%) y
un cociente de intercambio respiratorio (la respuesta de
ventilacion al ejercicio como medida del esfuerzo em-
pleado: produccién de diéxido de carbono/Vo, > 1,05 o
1,10). En los centros en los que no se tiene acceso a prue-
bas de ejercicio cardiorrespiratorio pueden usarse prue-
bas de ejercicio graduadas sin intercambio de gases u
otras modalidades como la prueba de la marcha de 6 mi-
nutos para evaluar la capacidad de ejercicio.

En el ensayo HF-ACTION, se utilizé también el método
de reserva de frecuencia cardiaca para orientar la inten-
sidad del ejercicio. La frecuencia cardiaca maxima se ob-
tuvo de la prueba de esfuerzo mas reciente del paciente,
y la frecuencia cardiaca en reposo se determind después
de permanecer 5 minutos en reposo sentado y en silencio
(92). El protocolo de EE del ensayo HF-ACTION se disefid
de tal manera que los pacientes iniciaran el ejercicio a
una intensidad baja y luego lo aumentaran a una intensi-
dad moderada cuando podian hacerlo. En las 6 primeras
sesiones de entrenamiento supervisado, el rango de fre-
cuencia cardiaca de entrenamiento se calculé como un
60% de la reserva de frecuencia cardiaca (frecuencia car-
diaca en reposo + 0,6 [frecuencia cardiaca maxima - fre-
cuencia cardiaca en reposo]) (92). En los pacientes con
sintomas de IC significativos o avanzados que no podian
realizar un ejercicio continuado, el entrenamiento se ini-
ci6 con periodos de reposo, con un objetivo del 50% de la
reserva de frecuencia cardiaca y de 15 a 30 min de tiem-
po total de ejercicio. La intensidad del entrenamiento se
aumento hasta un rango del 60% a 70% de la reserva de
frecuencia cardiaca en el resto de las sesiones de EE su-
pervisadasy en la fase de EE realizado domiciliariamente
(tabla 3). La fase de entrenamiento supervisado del ensa-
yo consté de 36 sesiones de entrenamiento supervisado,

con un objetivo de 3 sesiones por semana, y se continu6
luego con ejercicios domiciliarios realizados 5 veces por
semana (92). Para la fase de mantenimiento, se indic6 a
los pacientes que realizaran 40 min de ejercicio aerobio.
Antes e inmediatamente después de cada periodo de
ejercicio aerobio, los pacientes completaban un periodo
de calentamiento de 10 minutos y un periodo de enfria-
miento de 10 minutos. Este protocolo permitia a los pa-
cientes realizar un ejercicio de bicicleta (utilizando una
bicicleta estatica) o de caminar (utilizando una cinta sin
fin o caminando de manera independiente) (tabla 3)
(92). En los pacientes que presentaban una fibrilacién
auricular persistente o que tenian extrasistoles ventricu-
lares frecuentes que hacian que la prescripcion del ejer-
cicio segun la reserva de frecuencia cardiaca y los
registros de frecuencia cardiaca no fueran validos, se uti-
liz6 la puntuacién de ejercicio percibido como guia para
la intensidad del ejercicio. Los pacientes utilizaron estas
técnicas al realizar ejercicio en su domicilio, para asegu-
rarse de que la intensidad del ejercicio estuviera dentro
de los rangos establecidos para ellos después de cada
prueba de esfuerzo y durante las visitas de seguimiento a
lo largo de todo el ensayo HF-ACTION (92).

Algunos pacientes pueden no ser capaces de realizar
ejercicio hasta la frecuencia cardiaca prescrita, como
ocurre en los que estdn tomando betabloqueantes. En
esos pacientes puede usarse una puntuacion del ejercicio
percibido de entre 12 y 14 como guia para la intensidad
del ejercicio (92). En los pacientes que presentan angina
o isquemia inducida por el ejercicio, la intensidad del
ejercicio puede fijarse en una frecuencia cardiaca de 10
latidos/min menos que la frecuencia cardiaca a la que se
produce el inicio de la angina o la isquemia (92).

Un modelo complementario en el que el EE aerobio
“tradicional” se combina con un entrenamiento de resis-
tencia intermitente posterior puede ser apropiado para
algunos pacientes que no toleran el entrenamiento de re-
sistencia. Un ejemplo concreto de protocolo que incorpora
el entrenamiento de resistencia puede ser el que empieza
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FIGURA 2. Componentes de la rehabilitacion cardiaca realizada en un centro y de las actividades de ejercicio no realizadas en el centro

Rehabilitacion cardiaca

 Multidisciplinaria

« Ejercicio aerobio y de resistencia supervisado

« Orientacién nutricional

« Evaluacion psicosocial

« Educacidn sanitaria sobre la enfermedad

» Modificacion del estilo de vida: optimizar la PA, la glucemia,
los lipidos, el peso, dejar de fumar

Ejercicio aerobio

« Entrenamiento continuo
de intensidad moderada
 Entrenamiento intervalico

de alta intensidad

Entrenamiento de resistencia

« Pesas, mancuernas, bandas
elasticas
« Ejercicios de resistencia

Actividades de estilo de vida favoritas

« Ir en bicicleta, caminar, correr
» Nadar

* Bailar

« Actividades deportivas

« Trabajo de cuidar el jardin

« Alpinismo

* Yoga, Tai Chi

Ejercicio individualizado

« Empezar con una intensidad baja-moderada: < 14 en la
escala de Borg, < 60% de la reserva de frecuencia cardiaca,
frecuencia cardiaca en reposo + 30 lpm

« Aumentar gradualmente la duracion hasta 45-60 min/dia;
puede hacerse en varios periodos breves inicialmente

« Aumento gradual de la intensidad, velocidad, inclinacion
y resistencia del aparato

« Afadir un entrenamiento de resistencia moderado con
bandas elasticas, mancuernas, ejercicios basicos

insuficiencia cardiaca. PA = presion arterial.

Componentes de un programa de rehabilitacién cardiaca realizada en un centro y de las actividades de ejercicio no realizadas en el centro apropiados para los pacientes con

con intervalos mas cortos de baja intensidad, como los pe-
riodos de 10 s caminando. A medida que aumenta la tole-
rancia, se puede incrementar tanto la duracién como la
intensidad, a lo largo de 10 a 12 semanas. En los pacientes
gravemente debilitados, el empleo de periodos ultracortos
de 5a 20 s de ejercicio de intensidad baja o moderada, in-
tercalados con periodos de reposo, puede ser beneficioso
para mejorar la capacidad funcional. Igual que en el caso
del entrenamiento aerobio, el entrenamiento de resisten-
cia puede iniciarse con un peso bajo para luego aumentar-
lo y hacer mas repeticiones de manera gradual. Puede
proponerse un ejercicio de resistencia con el empleo de
pesos o bandas terapéuticas, que puede ser mas facil de in-
corporar a las actividades de la vida diaria en las personas
de edad avanzada con IC. El objetivo de cualquiera de estas
actividades debe ser aumentar la actividad aerobia del
musculo esquelético, asi como incrementar la masa de
musculo esquelético. En los pacientes con IC que presen-
tan una obesidad patoldgica, el empleo de apoyos exter-
nos, como caminar con ayuda externa utilizando arneses o
cintas sin fin antigravitatorias puede ser util para superar
las dificultades y puede ayudar a reducir el peso.

Un marco de referencia util para la prescripcion de
ejercicio es el del acronimo FITT: frecuencia, intensidad,

tiempo y tipo. Por ejemplo, a un paciente se le puede
prescribir una pauta de ejercicio a dias alternos (frecuen-
cia), de intensidad moderada (la intensidad suele eva-
luarse mediante la puntuacion de la intensidad percibida,
que puede medirse con el empleo de la escala de Borg),
de 20 minutos (tiempo) caminando (tipo). De igual
modo, a un paciente se le puede prescribir un entrena-
miento de resistencia dos veces por semana (frecuencia),
con mancuernas de 5 libras (2,2 kg) (intensidad), con
12 repeticiones (tiempo) de contraccion del biceps (tipo)
(93). En la tabla 4 se presentan algunos ejemplos simpli-
ficados de FITT.

El seguimiento de los efectos de la prescripcion de
ejercicio en la capacidad funcional puede realizarse a tra-
vés del cambio de los sintomas, la clase funcional de la
New York Heart Association (NYHA), la CdV, la capacidad
funcional medida por el cambio de la Vo, durante el ejer-
cicio maximo en la prueba de ejercicio cardiorrespirato-
rio (94), o con la distancia recorrida en la prueba de la
marcha de 6 minutos.

En los pacientes que no participan en un programa de
RC formal, el “ejercicio de estilo de vida” (caminar, subir
escaleras cuando sea viable, aparcar a cierta distancia de
una tienda, actividad ligera de cuidado del jardin, baile) y
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la actividad y ejercicio estructurados pueden resultar tti-
les. Esto ultimo consiste habitualmente en un ECM con
actividades adecuadas para cada individuo (caminar,
nadar, ejercicio de bicicleta), cuya intensidad puede ba-
sarse en la escala de Borg, la reserva de frecuencia car-
diaca o la frecuencia cardiaca en reposo. La actividad
puede iniciarse a una intensidad baja o moderada, como
la de < 14 en la escala de Borg, a un < 60% de la reserva
de frecuencia cardiaca o a la frecuencia cardiaca en repo-
so mas 30 latidos/min. La duracién del ejercicio puede
aumentarse cada 2 a 4 semanas hasta llegar a 45 minutos
de duracion total (por ejemplo, 3 sesiones de 15 minutos
cada una), y luego puede aumentarse gradualmente la
intensidad, la velocidad y la inclinacidn, bajo la guia de la
escala de Borg, la reserva de frecuencia cardiaca o un ob-
jetivo del 85% de la frecuencia cardiaca maxima predicha
para la edad. Puede afiadirse también un entrenamiento
de resistencia moderado con bandas elasticas, mancuer-
nas y ejercicios basicos (figura 2).

Las Physical Activity Guidelines for Americans, que han
sido adoptadas por muchas sociedades, recomiendan que
las personas adultas de la poblacién general de los Estados
Unidos tengan como objetivo un minimo de 150 minutos
por semana de ejercicio aerobio de intensidad moderada o
bien 75 minutos por semana de un ejercicio de intensidad
enérgica, junto con como minimo 2 dias de actividad de
resistencia muscular (95).

ELABORACION DE LOS COMPONENTES
DE LA RC NO CONSISTENTES EN EJERCICIO

Aunque la terapia de ejercicio desempefia un papel cen-
tral en el proceso de la RC y en sus beneficios, hay tam-
bién otros componentes que son esenciales. Estos
componentes pueden ser clave para la etiologia de la en-
fermedad y el tratamiento necesario para la prevencion
secundaria (por ejemplo, nutricidn, dejar de fumar) y/o
pueden estar relacionados con comorbilidades o secue-
las frecuentes (por ejemplo, la depresién) (tabla 1). Es
necesaria su evaluacién y tratamiento para que el pacien-
te obtenga un beneficio 6ptimo.

La dieta y la nutriciéon son factores clave que intervie-
nen en la fisiopatologia de la enfermedad cardiovascular.
Aunque el examen de las caracteristicas especificas de di-
versas dietas (por ejemplo, las dietas vegetarianas, medi-
terranea o de Dietary Approaches to Stop Hypertension), el
consumo de sodio en la dieta y las dietas de reduccién de
peso quedan fuera del &mbito de este articulo, es impor-
tante que esto se aborde de manera individualizada para
cada paciente que participa en un programa de RC. Tam-
bién es importante evaluar la idoneidad del consumo de
calorias y de las proteinas de la dieta, en especial en los
pacientes con emaciaciéon muscular, que puede quedar en-
mascarada cuando hay obesidad. Es importante hacer hin-

Rehabilitacion cardiaca en pacientes con IC

capié en un asesoramiento alimentario personalizado que
tenga en cuenta los sintomas, la congestion y las comorbi-
lidades, incluida la presencia o ausencia de diabetes y
cardiopatia ateroesclerdtica. Habitualmente se emplean
cuestionarios de alimentacidn estandarizados y validados
para evaluar la dieta previa a la RC, establecer objetivos
individualizados para cada paciente y estrategias para al-
canzarlos, y para volver a evaluar la dieta al finalizar la RC
o aproximarse a su finalizacion. Aunque estas evaluacio-
nes pueden realizarlas otros profesionales de la salud dis-
tintos de los dietistas, y las sesiones de educacién sanitaria
en grupo pueden ser dirigidas por cualquier persona cua-
lificada (tabla 5), los nutricionistas dietistas titulados son
el personal ideal para realizar la evaluacién y el asesora-
miento nutricionales, si se dispone de ellos. Muchos pro-
gramas incluyen sesiones sobre el buen criterio a la hora
de elegir en el ment de los restaurantes y pueden incluir
también una visita a un supermercado para proporcionar
un aprendizaje por la experiencia. En algunos pacientes
puede ser necesario un asesoramiento nutricional mas in-
tensivo o prolongado y la remision a un dietista.

La modificacion del estilo de vida con actividad fisica,
la evitacién de la obesidad, no fumar, el mantenimiento
de una dieta saludable, la reduccion del colesterol y el
mantenimiento de valores normales de presion arterial
y de glucosa se asocian a un menor riesgo de IC a lo largo
de la vida y a una mayor preservacion de la estructura y
la funcidn del corazdn (96). El asesoramiento para la mo-
dificacién del estilo de vida suele incluirse en la RC.

La depresidn, la ansiedad y la disfuncién cognitiva leve
son frecuentes en los pacientes con IC. Es de prever que la
evaluaciéon de deteccién de estos trastornos forme parte
de la evaluacién inicial y se realice también cuando proce-
da a intervalos regulares durante la realizacion del progra-
ma. Para ello se utilizan habitualmente instrumentos
estandarizados y validados (por ejemplo, el Beck Depres-
sion Inventory, el Patient Health Questionnaire). Los pa-
cientes con depresion grave y/o riesgo de suicidio deben
ser remitidos de inmediato a expertos cualificados y se
debe iniciar el tratamiento apropiado. En los pacientes con
sintomas leves de depresion y/o ansiedad, el apoyo que
caracteriza a la mayoria de los programas de RC se asocia
auna mejora longitudinal. La educacién sanitaria en grupo
incluye habitualmente sesiones sobre los componentes
afectivos de la IC y la enfermedad cardiovascular (estrés,
ansiedad, depresion, enfado), que son ttiles para validar
las inquietudes de los pacientes y les proporcionan estra-
tegias para su tratamiento y mejora (tabla 5). Muchos pro-
gramas incluyen la participacién de profesionales clinicos
expertos en salud conductual (por ejemplo, psicélogos,
asistentes sociales), mientras que en otros se recurre a
ellos remitiendo a los pacientes.

La RC es también un entorno ideal para proporcionar
a los pacientes una educacion sanitaria muy necesaria y
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y los diuréticos

Dejar de fumar

de la salud

TABLA 5. Temas frecuentes en las sesiones de educacion sanitaria en grupo en la
rehabilitacion cardiaca

Nutricion: lipidos, sal, dieta prudente, reduccion de peso, lectura de las etiquetas, cena
Identificacién y seguimiento de los sintomas de insuficiencia cardiaca

Estrategias de autocuidado en la insuficiencia cardiaca, incluida la supervision del peso

¢Qué es la insuficiencia cardiaca? Anatomia y fisiologia del corazén
Términos y diagndsticos cardiacos
Intervenciones y dispositivos cardiacos utilizados con frecuencia en la insuficiencia cardiaca

Medicaciones para la insuficiencia cardiaca y otros farmacos empleados con frecuencia en
pacientes con insuficiencia cardiaca

Estrategias de autocuidado para el tratamiento de las comorbilidades en la insuficiencia cardiaca

Identificacién y control del estrés psicosocial
Trabajo, aficiones, actividad fisica mas alla de la rehabilitacion
Programa de estilo de vida saludable de por vida

Objetivos de la asistencia, final de la vida, comunicacién con la familia y los profesionales

de gran valor. Esto se hace habitualmente mediante se-
siones de educacién sanitaria en grupo y acciones de
educacion sanitaria individualizadas para cada paciente.
Entre los temas abordados con frecuencia se encuentran
la identificacion de la IC, las estrategias de autocuidado
como las de vigilancia del peso y la retencién de liquidos
y los farmacos diuréticos, la adherencia a la medicacion,
la anatomia y funcién del corazon, las intervenciones car-
diacas, los dispositivos cardiacos, la farmacoterapia y la
optimizaciéon de los tratamientos mediante las guias
(tabla 5).

RECOMENDACIONES PARA LA RC
EN LAS GUIAS ACTUALES SOBRE LA IC

La RC es reconocida actualmente como una parte inte-
grante de la asistencia de los pacientes con IC croénica es-
table. En la guia actual de American College of Cardiology
y American Heart Association para el tratamiento de la IC
(97,98), a la RC se le asigna una clase de recomendacién
1 (nivel de la evidencia: A). En los pacientes sintomaticos
ambulatorios (estadio C) con sintomas de IC de clase fun-
cional IT o III de la NYHA estables, y que estan siendo tra-
tados con el tratamiento médico indicado en las guias,
debe considerarse la posible conveniencia de una RC su-
pervisada (53,97,98). Esta recomendacion esté respalda-
da por la evidencia que indica una mejora de la capacidad
de ejercicio, la CdV y el bienestar psicolégico, asi como
una reduccion de los ingresos hospitalarios por EE en los
pacientes con IC (1,10-17,99).

En los Estados Unidos, los Centers for Medicare and
Medicaid Services y la mayoria de los seguros autorizan
una cobertura de los servicios de RC durante un minimo
de 6 semanas (generalmente 36 sesiones) en los pacien-
tes con una IC crénica estable con una FEVI < 35% y sin-
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tomas de una clase funcional [l a IV de la NYHA a pesar de
6 semanas de tratamiento con una terapia 6ptima para la
IC. Estos criterios de autorizacidon reflejan los criterios de
inclusién utilizados en el ensayo HF-ACTION (1). Por lo
que respecta a los criterios de cobertura, la estabilidad se
define como la ausencia de intervenciones u hospitaliza-
ciones cardiovasculares de caricter mayor recientes
(< 6 semanas) o programadas (< 6 meses). En la actuali-
dad no hay cobertura de los Centers for Medicare and Me-
dicaid Services para la RC en los pacientes con ICFEp, a
pesar de las nuevas evidencias que estan apareciendo al
respecto (10,15,16,49,100-104).

En los pacientes con IC que estan clinicamente esta-
bles, el objetivo es realizar un EE continuo aerobio de
intensidad media (es decir, un 50% a 80% de la capaci-
dad maxima) durante un periodo de hasta 45 minutos la
mayor parte de los dias de la semana. La modalidad de
ejercicio puede elegirse en funcion de la capacidad fun-
cional y de ejercicio del paciente en la situacion inicial y
puede ajustarse al alza en cuanto a duracidn e intensidad
segun lo que el paciente tolere para llegar a ese objetivo.

EVIDENCIA INDICATIVA DE UN BENEFICIO
DEL EE EN PACIENTES CON ICFEr

El EE produce una mejora del estado hemodindmico cen-
tral y de la funcién vascular periférica endotelial y del
musculo esquelético (105), una atenuacion de la activa-
cién simpatica y neurohormonal (39,43-45), una reduc-
cion de las concentraciones circulantes de propéptido
natriurético tipo B aminoterminal (41) y aumentos del
tono vagal (38,106) (ilustracion central).

En los ensayos clinicos no se ha medido la FEVI ni el
remodelado inverso como criterios de valoracién princi-
pales, y cuando se han determinado estos parametros las
mejoras han sido generalmente moderadas (50) o no han
alcanzado significacion estadistica a pesar de las tenden-
cias favorables (40). En un metanalisis de ensayos contro-
lados y aleatorizados del EE en pacientes con IC crénica se
indico que el entrenamiento aerobio se asoci6 a mejoras
pequeiias pero significativas de la FEVI y de los volumenes
telediastolico y telesistélico del ventriculo izquierdo (65).
En otro metandlisis de pacientes con ICFEr que estaban
clinicamente estables, el EE se asoci6 a un incremento mo-
derado de la FEV], y el beneficio maximo se produjo con el
entrenamiento a largo plazo (= 6 meses). El EIAl realizado
durante 2 a 3 meses se asocié también a aumentos de la
FEVI, pero el entrenamiento de resistencia realizado solo o
en combinacién con un entrenamiento aerobio no modifi-
c6 la FEVI de manera significativa (42). Globalmente, el EE
no se asocia a efectos adversos en el remodelado y la fun-
cion del ventriculo izquierdo y, en algunos pacientes puede
producirse una mejora. Sin embargo, teniendo en cuenta
los cambios tan solo moderados observados en los meta-
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nalisis, no debe hacerse excesivo hincapié en la FEVI o el
remodelado inverso como objetivo o marcador del efecto
beneficioso. Y lo que es mas importante, la mayor parte de
los pacientes con ICFEr presentan una mejora de su capa-
cidad funcional sin que mejore la FEVI, y la mejora de la
FEVI no es necesaria para obtener los beneficios fisiologi-
cos y clinicos que proporciona el EE.

Los efectos beneficiosos del EE en la estructura y la
funciéon del musculo esquelético estdn también bien ca-
racterizados, con un aumento significativo de la capaci-
dad oxidativa del musculo esquelético (107), que esta
correlacionado con los cambios de la capacidad funcional
y de la Vo, maxima.

Los estudios y los metanalisis realizados han indicado
de manera repetida que el EE da lugar a mejoras de la CdV
relacionada con la salud tanto en los pacientes con ICFEr
como en los que presentan una ICFEp (11,14,17,108-111).
En el estudio HF-ACTION, el estado de salud mejoré duran-
te el periodo de 3 meses inicial (60) y el efecto persistié a
lo largo de todo el seguimiento, y lo mismo ocurri6 en las
subescalas clave, incluidas las de limitaciones fisicas, limi-
taciones sociales y CdV.

El EE dalugar también a una mejora de la capacidad de
ejercicio (11,108,110), con una mejora de aproximada-
mente un 15% a un 17% en la Vo, maxima (10). Las revi-
siones sistematicas realizadas han mostrado también una
mejora en la duracion del ejercicio, la carga de trabajo y la
distancia recorrida en la prueba de la marcha de 6 minu-
tos, junto con mejoras de la CdV (11,14,17,108-110).

En metandlisis recientes, el EE se ha asociado a reduccio-
nes de la hospitalizacién por IC y, en algunos casos, de
la hospitalizaciéon por cualquier causa (11,12,17,109). La
mayor parte de los estudios y metanalisis no han mostrado
cambios significativos de la mortalidad (1,11,12,14,17),
hasta los andlisis recientes que sugieren que el EE puede
asociarse a reducciones de la mortalidad, en especial con un
seguimiento mds prolongado (109,112). En el ensayo HF-
ACTION, estas reducciones de la mortalidad y de las hospi-
talizaciones se observaron en los pacientes que alcanzaron
los objetivos establecidos en la prescripcion del EE (7).

EVIDENCIA INDICATIVA DE UN BENEFICIO
DEL EE EN PACIENTES CON ICFEp

Estan apareciendo datos sobre los beneficios aportados
por el EE en pacientes con ICFEp (10,15,16,49,100-104).

Varios estudios y metanalisis han puesto de manifies-
to mejoras significativas de la capacidad de ejercicio
maxima y submaxima, la capacidad cardiorrespiratoria y
la CdV en pacientes con ICFEp (13,49,100,101,104,111).
Aunque algunos estudios evidenciaron un remodelado
inverso auricular y una mejora de la funcién diastélica VI
(101), en otros estudios y metanalisis no se identificaron
diferencias en la funcién ventricular izquierda, la disten-
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TABLA 6. Estrategias para aumentar la remision y la adherencia a la rehabilitacion cardiaca

Remisién y adherencia
Remisiones automadticas
Prescripcion al alta y documentos
Toma de decisiones compartida
Incorporacién de la rehabilitacion a las medidas de resultados notificables
Tratamiento de la enfermedad crénica
Modelos alternativos de prestacion de servicios
Supervisién en el centro o a distancia en el domicilio
Rehabilitacion cardiaca en el domicilio potenciada con tecnologia
Uso de materiales comerciales o programas de ordenador
Modificaciones en la frecuencia y duracién del programa
Asistencia del paciente coordinada a través de la gestion de casos de enfermeria
Alternativas al ejercicio tradicional

en bicicleta)
Asesoramiento sobre la actividad fisica
Fomento del gasto caldrico para la reduccién del peso y el control del peso
Flexibilidad, yoga, tai chi
Entrenamiento de la musculatura inspiratoria
Educacion sanitaria y tecnologia

Tecnologia de Internet para supervisar los avances y proporcionar intervenciones como
asesoramiento conductual para la reduccién de peso y el ejercicio

Uso de dispositivos para supervisar la actividad fisica, como acelerémetros, podémetros,
comunicaciones con telefonia mévil y dispositivos de geolocalizacion

Ejercicio de estilo de vida (por ejemplo, caminar, subir escaleras, cuidar el jardin, bailar, nadar, ir

Supervision a distancia de los pacientes para ampliar los servicios a poblaciones poco atendidas

Adaptado con permiso de Clark et al. (126).

sibilidad, los volimenes o la rigidez arterial en los pa-
cientes con ICFEp (13,103,104,111). Globalmente, la
evidencia existente coincide en sefialar que el EE aporta
beneficios por lo que respecta a mejoras de la capacidad
de ejercicio y de la CdV relacionada con la salud y parece
ser seguro en los pacientes con ICFEp.

EVIDENCIA INDICATIVA DE UN BENEFICIO
DEL EE TRAS LA HOSPITALIZACION POR IC
AGUDA

La reciente publicacién del estudio aleatorizado y multi-
céntrico EJECTION-HF (Exercise Joins Education: Combi-
ned Therapy to Improve Outcomesin Newly-Discharged HF)
ha puesto de manifiesto que un EE realizado en el centro
y supervisado constituy6 una adicién segura y viable a
los programas de tratamiento de la enfermedad, con el
apoyo del ejercicio realizado en el domicilio en pacientes
con una hospitalizacién reciente por IC aguda, pero no
redujo la variable de valoracién combinada formada por
la muerte o el reingreso hospitalario (113). El estudio en
curso REHAB-HF (Rehabilitation Therapy in Older Acute
HF Patients) es un ensayo aleatorizado de una interven-
cion de funcidn fisica en pacientes de edad avanzada hos-
pitalizados por una IC, que tiene como objetivo demostrar
si el EE de equilibrio, movilidad, resistencia y ejercicio de
fondo mejora la funcion fisica y reduce las hospitalizacio-
nes (114,115). En la actualidad, los datos limitados exis-
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tentes sugieren que la actividad fisica y el EE son
adiciones seguras y viables a los programas de trata-
miento de la enfermedad en los pacientes que estan esta-
bles después de hospitalizaciones recientes por IC aguda.

EVIDENCIA INDICATIVA DE UN BENEFICIO
DEL EE EN LA IC AVANZADA O EN ESTADIO D

No hay datos suficientes para poder evaluar la eficacia o
la seguridad de la RC en pacientes con una IC activa con
sintomas de la clase funcional IV de la NYHA o IC en esta-
dio D (116,117). En los pacientes con una IC avanzada en
la clase funcional III de la NYHA, el EE a largo plazo se
asoci6 a una mejora del volumen sistélico y a una reduc-
ciéon de la cardiomegalia (50). También hay estudios que
demuestran el beneficio del EE en los pacientes con un
apoyo circulatorio mecanico prolongado (118-120) y/o
de forma temprana después de un trasplante cardiaco
(121-123). El ensayo Rehab-VAD (Cardiac Rehabilitation
in Patients with Continuous Flow Left Ventricular Assist
Devices) puso de manifiesto que el entrenamiento aero-
bio de intensidad moderada era seguro en los pacientes
portadores de dispositivos de asistencia VI de flujo conti-
nuo y produjo una mejora significativa del estado de
salud, el tiempo de ejercicio en cinta sin fin y la fuerza de
las piernas, sin que se produjeran mejoras significativas
de la Vo, méxima (124). Si un paciente con una IC avanza-
da tolera la actividad fisica, el EE puede mejorar su CdV
(69,116,117,125). Es importante reconocer que los pa-
cientes con una IC avanzada, incluidos los que son trata-
dos con apoyo circulatorio mecanico, estan sujetos por
desgracia a las directrices de los Centers for Medicare and
Medicaid Services para la RC en pacientes con ICFEr. Tam-
bién es importante reconocer que los pacientes que re-
quieren un apoyo circulatorio mecanico como terapia de
destino son de mayor edad, tienen més fragilidad y pre-
sentan mas comorbilidades que los pacientes que requie-
ren un apoyo circulatorio mecanico como puente para un
trasplante, lo cual influye en el tipo de programa de RC
que podrian necesitar.

PERSPECTIVAS FUTURAS: NUEVOS MODELOS
DE ASISTENCIA Y CAMBIOS PROPUESTOS
EN LA COBERTURA DE LA RC

Existen nuevas estrategias para superar algunos de los
obstaculos existentes (tabla 6) (26,126). Aunque el mode-
lo de RC tradicional se bas6 en un entrenamiento aerobio
prolongado, a menudo resulta dificil mantener la adheren-
cia en pacientes que tienen otras obligaciones que compi-
ten con ello, opciones de desplazamiento limitadas y una
pérdida de ingresos durante las sesiones de tratamiento.
En los ultimos afios han surgido otros varios modelos de
asistencia, como la rehabilitacion realizada en el domicilio,
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la RC potenciada por medios tecnolégicos en el domicilio
mediante comunicaciones por telefonia mévil o por inter-
net, plataformas de redes sociales, dispositivos de autovi-
gilancia de salud con visitas presenciales regulares de
enfermeras u otros profesionales, programas comunita-
rios o telemonitorizacién (126-133). Se estan expandien-
do rapidamente los programas hibridos aplicados en un
centro y combinados con modelos de aplicaciéon domicilia-
ria y modelos a través de telefonia, telemedicina e Internet
(134) y la RC mediante telemedicina, en especial en zonas
rurales a las que no hay acceso fisico o durante la reciente
pandemia de enfermedad por coronavirus-2019. El uso de
la tecnologia puede mejorar la concienciacién, involucra-
cion y retencion de los pacientes, asi como la experiencia
del paciente y del prestador de la asistencia, y puede per-
mitir un seguimiento estrecho de pacientes que puedan
tener dificultades geograficas u otros obstaculos (135).
Estos esfuerzos, combinados con el uso de podémetros,
comunicaciones de telefonia moévil, dispositivos que pue-
den llevarse encima, dispositivos de geolocalizacién y su-
pervision de la actividad con dispositivos implantables,
pueden facilitar la supervision de la actividad fisica y los
avances realizados, reducir las recaidas en la inactividad y
ayudar a mantener los beneficios alcanzados. Los modelos
de ejercicio mas recientes pueden incluir un entrenamien-
to de resistencia o periodos més cortos de EIAI (75,76) y
un entrenamiento de la musculatura inspiratoria, asi como
otras modalidades para mantener la forma fisica, como el
yoga y el tai chi que pueden ser complementarias del EE
tradicional (81).

SUPERACION DE OBSTACULOS
PARA LA REMISION DE LOS PACIENTES

Existen desigualdades en las posibilidades de remision y
acceso a la RC (136). En los pacientes de edad avanzada,
las mujeres y las minorias raciales, la remision a la RC es
desproporcionadamente baja (61-64). Seran necesarios
modelos alternativos de RC, estrategias de cobertura por
parte de los pagadores y cambios en la politica sanitaria
para adaptarlos a los pacientes individuales, al sistema
de asistencia sanitaria y a las necesidades geograficas, y
ello podra ayudar a superar algunas de las desigualdades
actualmente existentes para grupos de poblacion desfa-
vorecidos. Proponemos también un cambio en las nor-
mas de cobertura de los Centers for Medicare and
Medicaid Services de los Estados Unidos, de tal manera
que no se retrase durante 6 semanas la remision de los
pacientes (51). Reconocemos los beneficios que obtienen
los pacientes a los que se aplica una terapia médica 6pti-
ma pero creemos que este enfoque constituye un impedi-
mento importante para la remisiéon automatica de los
pacientes. La optimizacion del tratamiento médico puede
realizarse al mismo tiempo que la RC, y los pacientes en
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una situacion estable deben poder ser remitidos a la RC
sin un periodo de espera de 6 semanas. La adopcién de
una remisién automatica con el empleo de la historia cli-
nica electrénica puede llevar a que se doble el nimero de
participantes en los programas de RC (137). Deben usar-
se instrumentos de ayuda a la toma de decisiones com-
partida para que los pacientes dispongan de una mejor
educacion sanitaria para la toma de decisiones informa-
das. Las politicas destinadas a incluir la remision a reha-
bilitacion como medida de calidad y de rendimiento
hecha publica pueden aumentar el nimero de remisio-
nes y conducir a los sistemas de asistencia sanitaria a in-
vertir en la rehabilitacion y la educacién sanitaria. Los
pagadores de la asistencia sanitaria deben considerar la
posible conveniencia de reducir o eliminar el copago o
reducir las primas aplicadas a los participantes activos y
deben incluir los nuevos modelos de RC en los modelos
de reembolso de servicios. A medida que se amplian los
programas de Medicaid, la RC tendra que ser incluida en
los servicios esenciales para que llegue a mas pacientes
con ICy se considere su posible empleo en pacientes con
ICFEp y/o una hospitalizacién reciente. Son necesarios
cambios de las politicas para abordar la aplicacién de op-
ciones con una relacién coste-efectividad favorable y
para capacitar a los sistemas de asistencia sanitaria para
invertir en terapias preventivas (20). Ademads, en los cen-
tros que atienden a pacientes de un area geograficamen-
te diversa que se extiende mas alla de un solo centro de
rehabilitacién o que no disponen de rehabilitacién en el
propio centro, seria util disponer de una lista actualizada
de los programas de RC activos existentes en el area aten-
dida, para poder realizar la remision en el momento
oportuno.

CONCLUSIONES

La RC es beneficiosa en los pacientes con IC y se reco-
mienda su empleo como indicaciéon de clase 1A en las
guias de practica clinica en la IC. Los clinicos, los gestores
de la asistencia sanitaria y los sistemas de salud deben

Rehabilitacion cardiaca en pacientes con IC

prestar atencién a la incorporacién de la RC como parte
de la asistencia estandar que se presta a los pacientes con
IC. La orientacién practica, junto con los datos ya existen-
tes y que estan apareciendo, y las estrategias destinadas
a mejorar la remisidn, la adherencia y la cobertura para
la RC que se presentan en este documento deberian ser
utiles para facilitar la aplicacion de la RC en la asistencia
de los pacientes con IC.
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