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REHABILITACION

CARDIACA
en el paciente
con diabetes
y enfermedad
cardiovascular

os programas estructurados de rehabilita-
cion cardiaca (RC) son un aspecto esencial
tras un evento cardiovascular (CV). Su ob-
jetivo es la disminucion de la morbi-mor-
talidad, mejoria de la calidad de vida con
reintegracion del paciente a su vida habitual y a su
actividad laboral. La RC se asocia a una reduccion
de la mortalidad total (13%), mortalidad CV (267) e
ingresos hospitalarios (31%). RC es una recomen-
dacion de clase A en las Guias de Practica Clinica
tras un sindrome coronario agudo, vascularizacion
coronaria y en pacientes con angina estable.

LA ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR
(ECV) Y LA DIABETES SON DOS
PROBLEMAS PREVALENTES DE SALUD.
LA DIABETES ES UN FACTOR
DE RIESGO PARA EL DESARROLLO ey oo ool ooee!
ECV Y EN NUESTRO MEDIO, fasta un 30% e los pacientes que <6 recr
CONSTITUYE UN TERCIO DE TODAS Cabetos 1o oue conditions RC seatm 120 oo
LAS CAUSAS DE MUERTE ot st e e erecionte srensten,
cia, los datos acerca del beneficio obtenido
por pacientes con diabetes es limitado.

Se han propuesto diversos programas con mé-
todos, protocolos y recursos diferentes, pero
para obtener un mejor resultado estos deben
incluir, modificaciones del estilo de vida con
ejercicio fisico, consejo dietético, actuacion
sobre factores de riesgo CV (FRCV) (lipidos,
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El primer paso es una valoracion inicial del
control glucémico y comorbilidades aso-
ciadas para disefar un programa viable y
seguro.

Respecto al control glucémico se reco-
mienda un objetivo Hba1c individualizado
segun las caracteristicas del paciente. En la
mayoria es una HbA1c <7%, con un objetivo
mds estricto inferior a 6.5% si no hay riesgo
de hipoglucemia u otros efectos adversos
del tratamiento. Un objetivo HbA1c entre
8y 9% es adecuado en pacientes ancianos.

Las complicaciones microvasculares (reti-
nopatia, nefropatia y polineuropatia peri-
férica) modifican RC. Hay que descartar la
neuropatia autonémica por el riesgo de
evento CVy muerte sUbita.

Enrelacion alas complicaciones macrovas-
culares, hay que descartar la enfermedad
vascular periférica (EVP) y lesiones poten-
ciales de pie diabético con atencién a lesio-
nes cutdneasy musculares.

Una parte esencial del programa es el con-
sejo nutricional para evitar el sobrepeso/
obesidad, asi como la malnutricién y sar-
copenia, sobre todo en pacientes de edad
avanzada.

Es necesaria la evaluacién de otros facto-
res de riesgo CV (HTA y la dislipemia):

M La HTA es tres veces mas frecuente en
personas con diabetes y es un FRCV inde-
pendiente. Hay que asegurar un buen con-
troly su evaluacién durante el ejercicio, ya
que pacientes normotensos pueden pre-
sentar una respuesta hipertensiva durante
el mismo.

M Se recomienda el control de los niveles
de lipidos con objetivo LDL-c segln guias.

La rehabilitacién cardiaca incluye una va-
loracion psicosocial. La evidencia ha pues-
to de manifiesto una menor sensacion de
bienestar en personas con diabetes rela-
cionada con sus complicaciones, hipoglu-
cemia, tratamiento crénico y mayores ta-
sas de depresion y ansiedad.
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LOS PROGRAMAS ESTRUCTURADOS DE
REHABILITACION CARDIACA SON UN ASPECTO
ESENCIAL TRAS UN EVENTO CARDIOVASCULAR.

Los objetivos de RC en pacientes con diabe-
tes incluyen el incremento de la actividad
fisica diaria y un programa estructurado de
entrenamiento.

La valoracion de la capacidad funcional
mediante la prueba cardiopulmonar de
ejercicio permite establecer los objetivos y
analizar la respuesta fisioldgica en ejercicio
submaximo y maximo. Una absorciéon maxi-
ma de oxigeno <75% del valor normal se
considera una reduccién significativa de la
capacidad de ejercicio lo que se ha relacio-
nado en pacientes con diabetes con la dis-
funcién ventricular izquierda subclinica.

Un nivel apropiado de actividad fisica diaria,
mejora la condicidn fisica, la fuerza muscu-
lary el control glucémico. Muchos pacientes
con diabetes son sedentarios y tienen una
menor capacidad de ejercicio lo que se aso-
cia a un peor pronéstico. La evaluaciéon ini-
cial puede realizarse mediante dispositivos
utilizados por el propio paciente. Un podé-
metro no informa sobre la frecuencia, dura-
cién eintensidad del ejercicio, pero si aporta
informacién objetiva que estratifica la acti-
vidad fisica como insuficiente (5000-10.000
pasos/ dia) e inactividad (<5000 pasos/dia).
Las pulseras deportivas, asequibles y muy
faciles de usar, si pueden medir la inten-
sidad del ejercicio mediante la frecuencia
cardiaca. También puede ser (til el uso de
cuestionarios validados que evallen la acti-
vidad fisica. Se recomienda un aumento de
la actividad fisica minimizando el sedentaris-
mo. La estimacién mediante un podémetro
se traduce en un objetivo de >10.000 pasos/
dia. La reduccién del tiempo en sedentaris-
mo mediante la sedestacién interrumpida
es otra intervencion (til.

La composicién del programa de ejercicio
tiene objetivos individualizados y su planifi-

cacién debe priorizar la seguridad. En rela- »
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LA COMPOSICION DEL
PROGRAMA DE EJERCICIO
TIENE OBJETIVOS
INDIVIDUALIZADOS Y SU
PLANIFICACION DEBE
PRIORIZAR LA SEGURIDAD
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» cidn a la hipoglucemia, que puede ser una

barrera en la adherencia, se recomienda
la monitorizacién estrecha de la glucosa
en sangre durante las primeras semanas,
sobre todo, en pacientes de mayor riesgo
(mayor edad, deterioro de la funcién re-
nal, mayor duracion de diabetes, uso insu-
lina, glinidas y/o sulfonilureas) con ajustes
en la dosis de los farmacos.

La mejora de la capacidad cardiorrespi-
ratoria es un objetivo de RC siendo un
predictor independiente de morbi-mor-
talidad. Se recomienda su evaluacién para
la estratificacion del riesgo, control de la
prescripcidon y monitorizacion del efecto
del ejercicio. Se mide determinando du-
rante una ergometria la maxima absorcion
de oxigeno o carga de trabajo méaxima.

La practica de ejercicio aerébico que invo-
lucre grandes grupos musculares aporta
beneficios en la composicién corporal y
FRCV, combinado con intervenciones die-
téticasy de educacién sanitaria. En pacien-
tes con diabetes, la recomendacién gene-
ral es de al menos 150 minutos repartidos
en 3-5 sesiones semanales en dias no con-
secutivos con un objetivo de al menos 30
minutos al dia.

En el programa de RC se realizardn los
ajustes adecuados segln objetivos perso-
nalizados para obtener la suficiente dura-
cion e intensidad (moderada 50-70% de
maxima absorcién de oxigeno). El entre-
namiento de alta intensidad podria con-
siderarse una alternativa al de intensidad
moderada, especialmente en la mejora de
la capacidad cardiorrespiratoria y del con-
trol glucémico. Sin embargo, no es una
modalidad suficientemente establecida
y segura para todos los pacientes con las
limitaciones de la presencia de neuropatia
autondémica cardiaca, enfermedad vascu-
lar periféricay arritmias cardiacas.

El entrenamiento de fuerza también esta
recomendado con un efecto beneficioso
sobre el control glucémico, composicién
corporal y fuerza muscular. Se recomien-
dan 2-3 sesiones/semana en dias no con-
secutivos con ajustes en su progresion.

La rehabilitacién cardiaca, tras la seleccién
adecuada del tipo de ejercicio, mejora el
perfil lipidico, la HTAy peso.

M Para el control HTA, se recomienda en-
trenamiento aerébico y como comple-
mento, entrenamiento de fuerza, aun-
que temporalmente puede aumentar
TA siintensidad es >70%.

B Elimpacto sobre el perfil lipidico implica
una reduccién LDL-c y aumento HDL-c
que puede estar enmascarado por los
farmacos hipolipemiantes y tratamien-
to dietético. Los beneficios se obtienen
con ejercicio aerébico de moderada in-
tensidad y suficiente gasto energético
(>900 kcal/semana) durante al menos
12 semanas. Anadir entrenamiento de
fuerza afecta positivamente las concen-
traciones de colesterol total, HDL-co-
lesterol y otras lipoproteinas.

M La pérdida de al menos 10% del peso en
pacientes con diabetes se asocia a una
reduccién de eventos CV enun 20%. La
practica de ejercicio de forma aislada
sélo conduce a cambios marginales en
el peso siendo necesaria la restriccion
de la ingesta caldrica. Anadir entrena-
miento de fuerza, no conduce a mayor
reduccion ponderal, pero si afecta posi-
tivamente a la masa magra, fuerza mus-
culary perfil lipidico.

El programa RC debe contemplar posibles
riesgos CV.

M La neuropatia autonémica contribuye a
la disfuncién miocardica subclinica por
lo que el aumento de la intensidad del
ejercicio debe realizarse con precau-
cion dado que el sistema nervioso auté-
nomo estad implicado en la regulacion
del ejercicio. La prescripcién y segui-
miento de la intensidad del ejercicio no
debe basarse sélo en la frecuencia car-
diaca sino en otros pardmetros como
las escalas subjetivas de esfuerzo perci-
bido (escala Borg).

M Otro riesgo es la hipotensién ortostati-
ca, factor predictor independiente de
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mortalidad. Los ejercicios de baja intensi-
dad que no impliguen movimientos rapi-
dos suelen ser bien tolerados.

M La isquemia cardiaca silente afecta al 20-
35% de los pacientes. Permite un umbral
mayor de tolerancia y el paciente conti-
nua realizando ejercicio a pesar de la is-
quemia. Es necesaria una evaluacién pre-
via de la respuesta isquémica al ejercicio,
de propensién a la arritmia y de la funcidén
sistolica ventricular izquierda. Se han ob-
jetivado intervalos QT prolongados con
neuropatia autondémica. Hay que identifi-
car a los pacientes en riesgo de bradiarrit-
mias, causa de sincope e inestabilidad he-
modindmica durante el ejercicio. La
evaluacion previa permite estratificar el
riesgo mediante Holter, ECG en la prueba
de esfuerzo y pruebas de imagen (angio-
grafia coronaria, tomografia). El fallo ven-
tricular izquierdo es 6-8 veces mas fre-
cuente en pacientes con diabetes con
mayor riesgo de hipotensién post-ejerci-
cio, arritmias y empeoramiento de la insu-
ficiencia cardiaca. La ecocardiografia tras
la prueba de esfuerzo es el mejor método
de evaluacién y proporciona informacion
sobre diversos pardmetros (presiones
pulmonares, funcion diastdlica y sistolica,
gradientes a través de las vélvulas cardia-
cas e isquemia). EVP es otra presentacion
CV frecuente y causa de intolerancia al
ejercicio o complicaciones como la isque-
mia aguda en extremidades inferiores.

En relacién a las complicaciones microvas-
culares:

M En la retinopatia no proliferativa severa y
proliferativa no se recomienda ejercicio
de alta intensidad por el riesgo de hemo-
rragia vitrea y desprendimiento retina.

B Actualmente no existen restricciones con

respecto a la presencia nefropatia diabé-
tica.

M Si existe polineuropatia periférica son ne-
cesarias recomendaciones para evitar le-
siones debido a la disminucion de la sensi-
bilidad en extremidades inferiores.

El éxito RC depende de la adherencia del pa-

ciente que facilite los cambios en el estilo de

vida. Los pacientes deben recibir educacion
terapéutica especifica y personalizada. Para
mejorar la adherencia, el tipo de actividad
debe adaptarse a las preferencias y comor-
bilidades con ajustes en su progresion (tipo,
intensidad, duracién). D

EN CONCLUSION, LA PRESCRIPCION DEL PROGRAMA
DE EJERCICIO EN LA REHABILITACION CARDIACA
DEBE SER INDIVIDUALIZADO EN RELACION A
OBJETIVOS Y POSIBLES BARRERAS Y TRAS UNA
VALORACION EXHAUSTIVA INICIAL DEL PACIENTE. SIN
EMBARGO, EL PRINCIPAL PROBLEMA DE TODAS LAS
INTERVENCIONES DE EJERCICIO SIGUE SIENDO LA
ADHERENCIA, POR LO QUE HA DE CONTEMPLARSE EN
EL PROGRAMA ESTRATEGIAS DE MOTIVACION
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