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Resumen

La rehabilitacion cardiaca es un tratamiento valioso para pacientes con enfermedades cardiacas establecidas, y en general
para personas con riesgo cardiovascular elevado. La prescripcion de la rehabilitacion cardiaca debe ser progresiva y con
metas individualizadas. Tradicionalmente se inicia en entornos hospitalarios luego de eventos cardiovasculares agudos y se
continia de manera ambulatoria en instituciones de menor complejidad. Se realizé una revision no sistematica de la litera-
tura sobre la evolucidn de la rehabilitacion cardiaca en el tiempo, su relevancia en el cuidado de los pacientes con enferme-
dad cardiovascular, las diferentes modalidades en la prestacion de este servicio con la tendencia a la rehabilitacion cardiaca
en casa y la telerrehabilitacion, y su transformacion acelerada durante la pandemia de COVID-19. Es fundamental garantizar
la continuidad en el acceso, asi como la suficiente participacion de los pacientes en programas remodelados de rehabilitacion
cardiaca, capaces de transgredir hdbitos en la prestacion del servicio y de superar las barreras que puede representar la
situacion actual para la entrega de una atencion de alta calidad.
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Abstract

Cardiac rehabilitation is a valuable treatment for patients with established heart disease, and in general, for people with high
cardiovascular risk. The prescription of cardiac rehabilitation must be progressive and with individualized goals. Traditionally,
it is performed in hospital settings after an acute cardiovascular event and it's continued as outpatient basis in less complex
institutions. A non-systematic review of literature was conducted in terms of the evolution of cardiac rehabilitation over time,
it'’s relevance in cardiovascular disease patient’s care, different access modalities, including the evolving tendency towards
home based cardiac rehabilitation and tele-rehabilitation, as well as its accelerated transformation during the COVID-19 pan-
demics. It is essential to guarantee continuity of access as well as sufficient participation of patients in restructured cardiac
rehabilitation programs, capable of surpassing service delivery habits and overcoming the barriers that the current situation
may represent for the delivery of a high-quality care.
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Introduccion

Para hablar de rehabilitacion cardiaca (RC) debe
conocerse la historia de cuando el ejercicio se consi-
der6 parte de la medicina. La idea del «ejercicio como
medicina» se ha considerado esencial para la salud en
culturas que datan de las civilizaciones del Valle del
Indo y el rio Amarillo. El médico Susruta, que vivié en
India en el 600 a.C., es considerado el primer prescrip-
tor de ejercicio como terapia médica, pues lo relaciond
con mejoria de la digestion y de la fuerza, asi como
con la reduccion de la senilidad. Del mismo modo, Hua
T'O, un médico de la dinastia Han en China, también
prescribid ejercicio a sus pacientes como terapia para
la disminucion del apetito, el control de multiples en-
fermedades y retardar el envejecimiento. Igualmente,
algunos médicos griegos y romanos reportaron bene-
ficios del ejercicio sobre la salud. El ciudadano romano
mas famoso relacionado con la prescripcién de ejerci-
cio como terapéutico fue Claudio Galeno, médico de
gladiadores, quien se baso en las ensefianzas de Hi-
pocrates sobre la homeostasia corporal y el desequili-
brio como causa de enfermedad, definiendo que la
dieta, la «excrecion», la actividad (caminar, dormir, es-
tirarse, etc.) y los elementos ambientales son los gran-
des determinantes del estado de salud'.

Con el paso de los afios se encontr6 que las perso-
nas que tenian menor actividad fisica eran considera-
das con frecuencia como «mas débiles» o enfermas,
y esta condicién empezd a asociarse con el rendimien-
to laboral e incluso con el ausentismo y la falta de
productividad. En los afios 1940, sin embargo, ocurrid
una situacion paraddjica en la que se planted la hipé-
tesis de que la quietud era terapéutica para los pacien-
tes con cardiopatia isquémica. Se creé entonces la
«silla de tratamiento», utilizada como instrumento de
recuperacion posterior a eventos coronarios. Sin em-
bargo, se encontré una mayor recurrencia de eventos
isquémicos con esta intervencion, por lo que su uso
fue descontinuado. Destaca también que en los afios
1950 se empezo a considerar el sedentarismo como
un importante factor de riesgo para enfermedad
coronaria'?,

Los datos que respaldaban los beneficios relativos
de la actividad fisica continuaron acumulandose duran-
te décadas posteriores?, hasta que Hellerstein® presen-
t6 un estudio fundamental en el que se vincularon los
beneficios del ejercicio en el tratamiento de pacientes
con enfermedad coronaria; estos hallazgos aun sirven
como fundamento para el enfoque moderno y multidis-
ciplinario de la RC, que destaca el papel de la actividad
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fisica como coadyuvante de la terapia médica, en es-
pecial en los pacientes con cardiopatia.

La prescripcion de la rehabilitacion
cardiaca en la enfermedad cardiovascular

La RC es un tratamiento valioso para los pacientes
con enfermedades cardiacas establecidas, y en gene-
ral para las personas con riesgo cardiovascular eleva-
do, incluidos los pacientes con dismetabolismo. Su uso
esta respaldado por ensayos clinicos que han demos-
trado una importante mejoria en la capacidad car-
diopulmonar, la calidad de vida y factores psicologicos
especificos, asi como en la reduccion de la morbimor-
talidad asociada a condiciones de base y a eventos
cardiovasculares mayores. Por lo tanto, es una inter-
vencion costo-efectiva y probada en la prevencion se-
cundaria. También es una excelente estrategia para
reducir los reingresos hospitalarios*® y su impacto ha
sido ampliamente demostrado en pacientes con enfer-
medad coronaria sintomatica®.

Un programa de RC se conforma por el médico del
deporte, quien evalua al paciente remitido y le prescri-
be un programa de ejercicio; el rehabilitador cardiaco,
que es un fisioterapeuta especializado en el manejo de
estos programas; y un equipo basico para su desarro-
llo, desde relojes para medir la frecuencia cardiaca,
bandas elésticas y hasta telemetrias que permiten la
evaluacion a distancia para que el médico pueda estar
atento a la evolucion del ejercicio del paciente, vigilan-
do la actividad eléctrica.

La RC se divide en cuatro fases y se desarrolla en
diferentes instancias. Idealmente, las fases | y Il deben
realizarse en una institucion que cuente con todos los
recursos de atencién necesarios en caso de presen-
tarse alguna complicacion. La fase | se da en el pa-
ciente que esta en el centro hospitalario y generalmente
se compone de movilizacién temprana, educacién so-
bre la condicién médica, nuevos medicamentos, cam-
bios en el estilo de vida y la transiciéon a un entorno
ambulatorio. Después de la recuperacion inicial del
paciente y la finalizacion de la fase | se pasa a la fase
[l, momento en que se ejecuta un programa de trabajo
ambulatorio supervisado, que por lo general consta de
hasta 12 semanas de entrenamiento, ademas de con-
sulta médica, cambios en estilo de vida, educacién y
vigilancia médica. Las fases Il y IV, ejecutables en
casa, implican mucha disciplina por parte del paciente
en los cambios de su estilo de vida y en mantener un
programa de ejercicio constante basado en lo apren-
dido en las fases | y II".
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Las guias actuales para la RC recomiendan la prue-
ba de esfuerzo como un componente clave en la eva-
luacion inicial del paciente y como herramienta para la
prescripcion de ejercicio y el seguimiento de la res-
puesta de los planes implementados*; si no se tiene
esta posibilidad, se puede prescribir usando las féormu-
las de frecuencia cardiaca méxima y otras mediciones
o test.

A pesar de la evidencia sdlida, muchos médicos y
pacientes subestiman el valor de la RC y no son ad-
herentes a la inclusion de esta en los planes de cuida-
do de los pacientes con indicacién, entrando en
detrimento de los desenlaces en salud de esta pobla-
cion®. Existe evidencia contundente de que incluso el
ejercicio de intensidad moderada a alta en pacientes
cardiépatas es seguro y debe ser administrado en for-
ma regular y sistematica, personalizando la prescrip-
cion para ajustarlo a las particularidades y la condicion
fisica de cada paciente; por esto, esquemas de ejerci-
cios de larga duracion y de diferentes intensidades se
han aplicado a esta poblacién susceptible®. Sin embar-
go, se ha encontrado que la implementacion de esque-
mas no progresivos, con intensidades y cargas
inapropiadas para el paciente, pueden resultar deleté-
reos, de la misma manera que las prescripciones ba-
sadas exclusivamente en ejercicio cardiovascular sin
incluir programas de fortalecimiento, ya que no es in-
frecuente encontrar sarcopenia, dinapenia y alteracio-
nes de la propiocepcion, entre otros, que también
deben trabajarse para reacondicionar al paciente de
forma integral, consiguiendo resultados exitosos y mi-
nimizando el riesgo de eventos adversos durante el
tratamiento®. La prescripciéon de la RC debe ser pro-
gresiva, con metas individualizadas, evitando que el
paciente llegue a una adaptacion a la carga que limite
su progreso, puesto que el beneficio de la RC es do-
sis-respuesta. Los programas de ejercicio en RC se
han venido diferenciando por patologias y por aplica-
cion de cargas, y deben orientarse a conseguir logros
de acuerdo con cada situacién individual.

También es interesante mencionar que la RC viene
ganando espacio dentro del acondicionamiento prequi-
rurgico para la cirugia cardiovascular, y no solo tras la
intervenciéon durante la recuperacion. En los ultimos
afos, la rehabilitacion prequirdrgica en cirugia de re-
vascularizacion miocdrdica con derivaciones aortoco-
ronarias se asocia a una mejoria del rendimiento en la
prueba de la caminata de 6 minutos, estancias hospi-
talarias mas cortas, menores complicaciones pulmona-
res y una incidencia significativamente menor de
fibrilacién auricular posoperatoria'® ',

Hay controversia sobre el régimen de ejercicio mas
efectivo, entre los protocolos de entrenamiento en in-
tervalos de alta intensidad (HIIT, high intensity interval
training) y los programas de entrenamiento continuo de
intensidad moderada (MICT, moderate-intensity conti-
nuous training). Los HIIT consisten en intervalos cortos
de alta intensidad (75-95% del esfuerzo maximo, bien
sea por frecuencia cardiaca maxima [FCM] o por con-
sumo maximo de oxigeno [VO,, . ]) seguidos por pe-
riodos de descanso o recuperacién, mientras que los
MICT implican el mantenimiento continuo de la carga
de trabajo a una intensidad entre el 50% y el 65% del
esfuerzo maximo, también dado por la FCM o el
VO, ..'*. Los HIIT deberan individualizarse de acuerdo
con la condicidn fisica inicial del paciente, se trabajan
dos o tres veces por semana y no de manera continua
(diaria) para evitar producir respuesta inflamatoria,
traumatismos 0 demasiada exigencia al paciente que
inicia su recuperacion fisica y cardiovasculars,

Los programas de MICT han demostrado consisten-
temente su impacto positivo en la mejoria del VO, .,
la funcién endotelial, la reserva de flujo miocardico, el
peso corporal, los lipidos en la sangre y la presién ar-
terial; algunos autores incluso afirman que tendrian un
impacto directo reduciendo la progresion de la ateros-
clerosis en los pacientes con enfermedad coronaria®.

Weston, et al.' realizaron un metaanalisis que inclu-
yo 1468 pacientes y evaluaron los beneficios del entre-
namiento con HIIT en comparacién con MICT,
encontrando superioridad en la mejoria de la funcion
cardiorrespiratoria en los pacientes con HIIT. Esta in-
formacion es importante, pues el estdndar de la RC en
la préactica clinica actual es el MICT. Pueden encon-
trarse hallazgos contradictorios en la literatura sobre la
funcién endotelial, la oxidacion de grasas y la regula-
cion metabdlica, dada por la glucemia en ayunas y el
VO,,...» €n pacientes con dismetabolismo y con enfer-
medad coronaria bajo entrenamiento con HIIT o
MICT'S16, Esto puede explicarse porque algunos estu-
dios con programas intensivos de HIIT se realizan dia-
riamente, lo que puede asociarse a inflamacién con
aumento de los radicales libres, pérdida de la masa
muscular y menor reduccion de la adiposidad, en com-
paracion con los programas que los realizan dos veces
por semana en combinacién con MICT',

Telerrehabilitacion (o rehabilitacion
cardiaca en casa)

Los estudios previos han establecido la RC realizada
de forma intrahospitalaria y continuada de forma



ambulatoria como el modo bésico de rehabilitaciéon'®6,
A pesar de la efectividad demostrada con esta practica
tradicional, varias barreras limitan su implementacion
como practica de rutina y, por consiguiente, el logro de
los objetivos inherentes a su prescripcion. Entre ellas
destacan la baja asistencia, la limitacién de tiempo de
cada sesion, el restringido numero de sesiones por
asuntos administrativos y logisticos, y la baja adheren-
cia al ejercicio luego de terminados los esquemas ins-
titucionales; todo ello representa una amplia brecha
entre los programas de RC y la adopcion de estilos de
vida saludables en los pacientes en quienes esta
indicada.

Desde mediados de los afios 1980, los programas
de ejercicio en el hogar han sido alternativas de RC
para que los pacientes mantengan su actividad fisica
después de un infarto agudo de miocardio'’. En la dé-
cada de 1990 se iniciaron modelos de RC con equipos
domiciliarios que facilitaban la realizacion supervisada
de programas de ejercicio en un entorno familiar para
el paciente, acercandolo a su rutina de ejercicios sin
barreras de desplazamiento ni la mitificacion de reque-
rir equipamiento sofisticado para poder realizar exito-
samente su programa de RC, mejorando asi la
cobertura y la adherencia a los programas y, por ende,
logrando una mayor efectividad de estos. La supervi-
sion es fundamental para evitar lesiones, corregir el
gesto del ejercicio y valorar la tolerancia a este, lo cual
es especialmente importante al inicio del programa y
durante los cambios incrementales o progresivos.

Actualmente, el personal de la salud presenta una
marcada inclinacion a la realizacion de la RC en cen-
tros expertos o dedicados, en especial en pacientes
con compromiso clinico mas grave o descompensacio-
nes recientes; esto asociado a la preocupacion por la
seguridad del paciente durante la actividad fisica. Para
garantizar el cuidado de estos pacientes se ha imple-
mentado el monitoreo de los signos vitales y del traza-
do electrocardiografico con monitores portatiles,
incluso desde mediados de la década de 1980'¢. Du-
rante los Ultimos 20 afios, el desarrollo de nuevas tec-
nologias de la comunicacion, andlisis de datos,
sensores cardiacos y telemonitorizacion, ha permitido
que la RC realizada en el hogar combine el acceso, la
asistencia y el cuidado por el personal de salud con el
control y el acompafiamiento remoto, sincrénico y asin-
crénico, de equipos especializados y personal experto
desde la despresencializacion de los servicios'.

Hwang, et al.?° realizaron un analisis de costo-utili-
dad incremental, multicéntrico, aleatorizado y controla-
do de no inferioridad, en pacientes con falla cardiaca.
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En el seguimiento a 6 meses se encontrd que los
costos de la atencion de pacientes con programas de
telerrehabilitacion fueron significativamente menores
que los de aquellos en programas centralizados e ins-
titucionalizados, sin encontrar diferencias significativas
en anos de vida ajustados por calidad de vida®.

Un metaandlisis ha demostrado que las intervencio-
nes de telemedicina en pacientes en prevencion se-
cundaria de enfermedad coronaria se asocian a una
reduccion de las hospitalizaciones y de los eventos
cardiovasculares mayores (riesgo relativo: 0.54; inter-
valo de confianza: 0.39-0.81; p < 0.001), con mejoria
de otras variables como los valores de lipidos séricos
y el cese del tabaquismo, en comparacion con los pa-
cientes con el estandar de cuidado?.

La rehabilitacion cardiaca durante la
pandemia de COVID-19

La pandemia de COVID-19 ha generado disrupcion
en la cotidianidad y los habitos de la sociedad (mas
alla de la salud, incluso en la politica y la economia
mundial), y desde la salud publica, con el distancia-
miento social, se ha obligado a las personas a renun-
ciar temporalmente a su «ser social» como lo habian
conocido y a reinventarse en comunidad desde la vir-
tualidad. El abastecimiento de necesidades primarias
también se ha transformado, avanzando de manera
acelerada a la despresencializacion y la desinstitucio-
nalizacion de la medicina, pues ahora las soluciones
en salud deben acercarse a los pacientes a través de
dispositivos mdviles y llegando a la puerta de sus ca-
sas. La prestacion tradicional de mdltiples servicios
ambulatorios previamente centralizados, como es el
caso de la RC, temporalmente se ha definido como un
servicio de salud no esencial considerado ademas de
alto riesgo para la diseminacion de la infeccion, tenien-
do en cuenta la alta densidad y el flujo de personas
que tradicionalmente caracterizan este tipo de
servicios.

Si desde antes de la pandemia en paises desarro-
llados como los Estados Unidos de América y Canada
ya era una preocupacion la subutilizaciéon de estos
servicios en los que circulaba menos del 25% de la
poblacién susceptible de RC, durante la pandemia la
ocupacion de los centros de RC en estos paises ha
decaido dramaticamente, en un momento en que la
potencial demanda o poblacion objetivo se mantiene
sin un decremento significativo®’. Es increible que en
todo el mundo solo el 54.7% de los paises cuenten con
servicios de RC, en especial cuando esta claramente
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descrito que el prondstico general es peor, con un au-
mento en los reingresos hospitalarios y una mortalidad
un 64% mayor, en los pacientes que no realizan RC en
comparacién con los que culminan exitosamente su
programa®:. Es fundamental por lo menos garantizar
la continuidad del programa de RC en los pacientes
que ya venian realizandolo, apoyados en la RC reali-
zada en casa. Mayores retos trae la iniciacion de los
programas de RC en casa, y es aqui donde nace la
RC asistida por la tecnologia como alternativa para el
cumplimiento de los programas sin supervisién, pero
acompafnada de manera remota.

En este momento, en el que se viven circunstancias
sin precedentes, se hace necesario expandir el alcan-
ce de los servicios de salud manteniendo el distancia-
miento social, reduciendo el riesgo de transmision de
la infeccion y manteniendo seguros al personal de
salud y a los pacientes con condiciones cardiovascu-
lares, que son especialmente vulnerables. Es asi como
la telesalud permite entregar servicios a distancia, ha-
ciendo uso de tecnologias de la informacion y la
comunicacion?,

En Europa existen tres escenarios de centros de RC:
centros operando normalmente bajo normas de biose-
guridad, centros en funcionamiento parcial (reduccion
de programas o del numero de pacientes) y centros
cerrados con mantenimiento o redistribucion del per-
sonal. En algunos centros se realiza una valoracion
presencial inicial del paciente, en la que se define el
perfil de riesgo, se estima la capacidad de ejercicio y
se establecen las metas de rehabilitacion para luego
prescribir una RC teledirigida por via telefénica o vi-
deollamada. Es importante sefalar que se debe esti-
mar el riesgo del paciente, ya que la RC teledirigida no
tiene un monitoreo continuo hemodinamico, y por lo
tanto, en pacientes de alto riesgo, se recomienda ini-
ciar con ejercicios de baja intensidad acompafados
por la presencia de un familiar o amigo durante el en-
trenamiento, que tenga acceso rapido y facil al centro
de rehabilitacién, en caso de que surjan problemas®.

La Asociacion ltaliana de Cardiologia Clinica, Pre-
vencion y Rehabilitacion recomienda reducir el nimero
de pacientes que acceden a los centros de RC, garan-
tizando una distancia de 3 metros entre ellos; ademas,
durante el entrenamiento todos los pacientes vy fisiote-
rapeutas deben usar mascarilla quirdrgica, y todos los
materiales deben desinfectarse antes y después de
cada actividad, evitando los ejercicios que induzcan
tos. Si se va a ofrecer un servicio de intervencién con
televigilancia o telerrehabilitacion se deben determinar
inicialmente los parametros vitales (presion arterial,

saturacion periférica de oxigeno, frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria, electrocardiograma) para tener
un perfil hemodinamico basal y asi guiar la interven-
cién a distancia®®.

La RC en casa toma recursos como correos electrd-
nicos, aplicaciones en teléfonos inteligentes, redes so-
ciales, mensajes de texto y cdmaras de video, entre
otros instrumentos, que apoyados en la fortaleza de la
educacion y la medicina personalizada hacen posible
avanzar en las intervenciones terapéuticas y permiten
lograr las metas propuestas en el cuidado de los pa-
cientes, en especial en un momento en que deben
racionalizarse los esfuerzos humanos y el contacto con
las personas en la prestacion de los servicios de
Sa|ud22,23,26_

La telesalud trae consigo nuevos retos para todos
los actores que en ella participan: la facturacion y el
cumplimiento de la normatividad para el personal ad-
ministrativo, el dominio de las herramientas para los
proveedores, y la facilidad para el acceso y el adecua-
do uso de los diferentes recursos, como es el caso de
los pacientes ancianos que estan poco familiarizados
con el uso de plataformas y redes sociales. Incluso, la
forma en que los rehabilitadores son formados debera
replantearse desde la flexibilidad que se requiere en
su estructura para seguir cumpliendo con el propdsito
de recuperar la salud a través de la terapia fisica®’.

Para los servicios de RC que mantienen sus puertas
abiertas también hay grandes retos en la adaptacion de
la organizacion de la prestacion y la implementacion de
sus programas, teniendo en cuenta los lineamientos de
las autoridades regionales, que pueden variar, asi como
el compromiso local por la pandemia y la carga de la
enfermedad en el sistema de salud®®. Las remisiones
de pacientes o0 casos incidentes posiblemente también
sean diferentes, teniendo en cuenta que la pandemia
ha afectado la programacion de procedimientos electi-
vos, a la vez que ha llevado a que los pacientes con-
sulten tarde y con sintomas graves a los servicios de
urgencias y hospitalarios, con lo que los propios even-
tos cardiocerebrovasculares estan modificando tempo-
ralmente su caracterizacion epidemioldgica®®22.

Conclusiones

En la actualidad, la atencion de los pacientes desde
la presencialidad es compleja, desde la implementa-
cién de protocolos de bioseguridad hasta el estableci-
miento de una nueva priorizacion en las intervenciones
para la optimizacion del tiempo y los equipos, que trae



consigo una tendencia a acortar la duraciéon de los
programas y de las sesiones individuales en la RC.
Luego de reconocer la importancia y el
costo-efectividad de la RC, resulta fundamental garan-
tizar la continuidad en el acceso, asi como la suficiente
participacién de los pacientes en programas remode-
lados de rehabilitacion, capaces de transgredir habitos
en la prestacion del servicio y de superar las barreras
que puede representar la situacién actual para la en-
trega de una atencién de alta calidad. Se vienen mar-
cando tendencias del consumidor desde las plataformas
digitales y los servicios domiciliarios, donde el campo
de la salud y en especial de la rehabilitacién no pueden
ser ajenos a este no tan nuevo mercado alternativo.
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