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. Riesgo cardiovascular

1. Introducciéon’™*

El concepto de “riesgo cardiovascular” se refiere a la probabilidad de sufrir Q,
ECV (enfermedad cardiovascular) en un plazo determinado’.

La identificacion de los sujetos que tienen mas posibilidades de presentar enfermedades
cardiovasculares es una estrategia fundamental en la prevencion de dichas enfermedades. Desde
mediados del siglo XX se han realizado estudios epidemioldgicos para establecer qué factores de
riesgo cardiovascular (FRCV) son los causantes de las enfermedades cardiovasculares?.

El estudio epidemiolégico mas conocido y del que mas modelos predictivos se han obtenido es el
conocido como estudio Framingham. La adaptacion de este método predictivo a las caracteristicas
de una poblacién espafiola, realizada por J. Marugat et al., es el conocido como proyecto REGICOR
(Registre Gironi del Cor)?.

Las guias europeas recomiendan la cuantificacion del riesgo individual con el sistema de puntuacion
SCORE (Systemic Coronary Risk Estimation), que estima el riesgo de muerte cardiovascular en el
plazo de 10 aifos utilizando como variables unicamente la edad, el sexo, el tabaquismo y los
niveles de PA sistélica y de colesterol. Las ventajas principales del sistema SCORE son que se ha
desarrollado en poblacion europea, que existen adaptaciones para diferentes areas geograficas con
riesgos diferentes (Espafa esta considerada como area de riesgo bajo) y que es de facil aplicacion.
El principal inconveniente es que estima unicamente el riesgo de mortalidad cardiovascular, y no el
riesgo de episodios no mortales, estando el primero influenciado por la calidad de la atencién sanitaria.
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Ademas, solo es adecuado para pacientes entre 40 y 65 anos. El riesgo estimado mediante la férmula
SCORE se categoriza en bajo (< 1%), moderado (1 a 4%), alto (5 a 9%) y muy alto (= 10%)3.

Para minimizar las limitaciones del sistema SCORE, éste ha sido actualizado en 2021. Los sistemas SCORE2
y SCORE-OP (Older Persons) ofrecen el calculo del riesgo a 10 afios de muerte cardiovascular y episodios
cardiovasculares no mortales en sujetos de 40 a 69 anos y de 70 a 89 afnos respectivamente. El uso de
SCORE2 y SCORE-OP es el actualmente recomendado en la guia europea para la prevencion cardiovascular
vigente (2021 ESC Guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical practice)?.

Se recomienda el calculo del RCV a todos los adultos de = 40 afios que no tengan una ECV o que, por
sus caracteristicas, no sean de alto riesgo*.

2. Factores de riesgo cardiovascular?

FRCV mayores
Los factores de riesgo cardiovascular mayores, causales de enfermedad y mortalidad, incluyen:

% Hipertension arterial (HTA)

La presion arterial diastdlica (PAD) se asocia a un aumento de ECV en menores de 50 anos, a partir
de cuya edad la presion arterial sistolica (PAS), y en especial valores =2 140mmHg, pasa a ser el mejor
indicador de complicaciones por ECV y discapacidad.

Ademas, la PA >120/80mmHg fue el factor de riesgo de mayor asociacion con la mortalidad
prematura en Europa.

< Dislipemia

Los estudios demuestran que la reduccion de los valores de c-LDL disminuye el RCV. Los lipidos
no-HDL (apoB, lipoproteinas, colesterol no HDL) demostraron tener una relacion tan fuerte como la
del c-LDL con el RCV. Sin embargo, no hay evidencia de que aumentar los niveles de c-HDL
disminuya el RCV, pero si que son un indicador util para el calculo del RCV, segun la escala SCORE2.

% Diabetes (DM)

Tanto la DM tipo 1 como la DM tipo 2 son factores de riesgo independientes de ECV aterosclerotica,
duplicando el riesgo. Las mujeres con diabetes tienen un riesgo mayor al de los hombres. Ademas,
son pacientes que suelen tener asociado mas de un factor de RCV, como por ejemplo la hipertension
o dislipidemia.

« Tabaquismo

Responsable del 50% de las muertes evitables en fumadores, siendo la mitad de ellas por enfermedad
aterosclerética. Ademas, causa en promedio la pérdida de 10 afios de vida en las personas que han
fumado durante toda su vida. EI RCV en personas fumadoras de menos de 50 afios de edad es cinco
veces superior al de no fumadores, y afecta mas a las mujeres que a los hombres.

Tras la HTA, el tabaquismo es el principal factor de riesgo en cuanto a los afios de vida perdidos
debido a muertes prematuras o vividas con discapacidad. Los fumadores pasivos y de cigarrillos
electrénicos también tienen un RCV superior al de los no fumadores.
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+ Obesidad

Existe una asociacion continua entre el IMC y la mortalidad. Tanto el IMC como la circunferencia
de la cintura son medidas similares, asociadas fuertemente y de forma continua con la ECV
ateroesclerética y la DM tipo 2.

FRCV adicionales y factores modificadores del riesgo

Ademas de los FRCV mayores, existen factores adicionales como el consumo de alcohol, el
sedentarismo y una dieta no saludable, y factores que potencialmente pueden modificar el célculo
del RCV (factores modificadores del riesgo).

La disminuciéon de la capacidad fisica medida mediante el consumo de VO, max es el mejor
predictor de muerte por causa cardiovascular y por todas las causas, tanto en individuos sanos como
en aquellos con ECV. Superando en valor predictivo a los FRCV clasicos: tabaquismo, HTA,
Dislipemia y Diabetes tipo 2. Vanhees L, et al. Prognostic and significance of peak exercise in patients
whith coronary artery disease. J Am Coll Cardiol. 1994.

Los factores que potencialmente pueden modificar el calculo del RCV deben cumplir criterios
especificos para ser considerados como tales: mejoran la discriminacién o reclasifican, tienen impacto
sobre la salud publica, su medicién es factible en la practica diaria, se conoce como aumenta y
disminuye el riesgo segun la presencia o ausencia del factor de riesgo y no existe sesgo de publicacion
en la literatura.

Modificadores del riesgo

Estrés Tiene efectos bioldgicos directos, pero también dependen del nivel socioeconémico y de

psicolégico factores de riesgo conductuales. El RCV aumenta con el estrés. Existe un posible efecto
favorable del cribado y tratamiento de la depresion en la reduccién de ECV mayores.

Etnia Los RCV pueden variar de una etnia a otra, por lo que las calculadoras de RCV deberian ser
corregidas por este factor.

Fragilidad Es un estado independiente de la edad y morbilidad que hace que una persona sea vulnerable
al efecto de estresores. No se recomienda su integracion en la evaluacién del RCV. Se
recomienda tener en cuenta este factor para el ajuste terapéutico individual.

H2 familiar Los antecedentes familiares de ECV prematura solo mejoran marginalmente la prediccién del
RCV mas alla de los factores de riesgo convencionales.

Genética Existe falta de consenso sobre la utilidad de la genética y sobre la eleccién del marcador.

Determinantes
socioeconomicos

El bajo nivel socioeconémico y el estrés laboral se asocian de forma independiente con el
desarrollo y prondstico de ECV ateroesclerética en ambos sexos.

Exposiciones
ambientales

Se recomienda evitar la exposicion prolongada a lugares de alta contaminacién.

Composicion
corporal

Las asociaciones entre el IMC, la circunferencia abdominal y el indice cintura-cadera con las
ECV se mantienen tras ajustar por los factores de riesgo convencionales, aunque no hay
evidencia que mejoren la reclasificacion.

Técnicas de
imagen

Existen diferentes pruebas que se pueden usar para valorar el RCV, pero la coronariografia para
evidenciar el calcio coronario es el que mejor puede reclasificar a pacientes.

La edad y el sexo no se listan como factores mayores ni adicionales, sino que se incorporan en las
calculadoras SCORE2/SCORE-OP y en los umbrales de riesgo. Determinadas condiciones especificas del
sexo femenino se consideran potencialmente modificadoras del riesgo, aunque actualmente no modifican el
calculo del RCV ni reclasifican a los pacientes.
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3. Categorias de riesgo cardiovascular*

Otra de las novedades sustanciales de la nueva guia (2021 ESC Guidelines on cardiovascular disease
prevention in clinical practice) es el establecimiento de diferentes umbrales de riesgo dependiendo
de la edad, a diferencia de las versiones anteriores, que establecian un unico umbral de riesgo, al
objeto de evitar el infratratamiento en jovenes y el sobretratamiento en mayores, ya que el beneficio a
largo plazo del tratamiento de los factores de RCV es mayor en pacientes jovenes.

Categorias de RCV segtin grupos de edad en los préximos 10 afos
< 50 aiios 50-69 aiios 2 70 aios

Bajo a moderado <2,5% <5% <7,5%

Alto 2,5a<7,5% 5a<10% 7,5a<15%

Muy alto 27,5% 210% 215%

Definicidn de las categorias de riesgo
Baio a = Pacientes diabéticos bien controlados de menos de 10 afios de evolucidn, sin afectacion
) de dérganos diana ni la presencia de otros factores de riesgo.
moderado

= Puntuacién SCORE2: < 2.5% (< 50 afios), < 5% (50-69 aios), < 7,5% (270 aios)

= Enfermedad renal crénica moderada.

= Valores muy elevados de colesterol (> 8 mmol/I [310 mg/dL]), o de PA > 180/110mmHg

= Pacientes diabéticos sin ECV ni afectacion de érganos diana que no cumplan criterios de

Alto riesgo moderado

= Pacientes con hipercolesterolemia familiar

= Puntuaciéon SCORE2: 2.5 a < 7.5% (<50 afios), 5 a < 10% (50-69 afios), 7,5 a < 15%
(270afios)

= ECV documentada, ya sea clinicamente o a través de imdagenes, incluyendo infarto de
miocardio, sindrome coronario agudo, revascularizacién coronaria o de otras arterias,
ictus y accidente vascular transitorio y enfermedad vascular periférica, aneurisma de
aorta, asi como la presencia de placas en la arteriografia coronaria o en la ecografia

Muy alto carotidea. No incluiria aumento del grosor de la intima media carotidea

= Pacientes con DM con ECV, con lesion severa de érgano diana, o con presencia de
complicaciones microvasculares en tres sitios diferentes (MA, retinopatia, neuropatia).

= Enfermedad Renal Crénica grave

= Puntuacion SCORE2: > 7.5% (< 50 afos), =2 10% (50-69 afios), 2 15% (= 70 afios)

ll. Plan fisioterapéutico en pacientes con hipertensién (HTA)

1. Introduccién?®

La presion arterial (PA) elevada desde niveles superiores a 120/80 mmHg es el | g«

principal factor de riesgo de enfermedad y muerte en el mundo. En Espania,

la prevalencia de HTA en poblacion adulta oscila entre el 33 y el 43%, y aumenta con la edad de tal
forma que en mayores de 65 anos supera el 60%.

Los umbrales para el diagnostico de HTA y para los objetivos de control son arbitrarios y se
determinan con base en la premisa de que los beneficios de tratar sean superiores a los de no tratar.

Definicion HTA PA = GC x RPT

La PA esta determinada por el Gasto Cardiaco (GC) y las resistencias periféricas totales (RPT). La
elevaciéon de una de ellas o0 ambas produce elevacion de la PA.
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La HTA se define como una PA elevada de forma mantenida. Las guias norteamericanas han
definido HTA como unas cifras de PA iguales o superiores a 130/80 mmHg. Sin embargo, en Europa
las guias de 2018 han mantenido el umbral definitorio de HTA en 140/90 mmHg

Clasificacion de la PA

La tabla expone la clasificacion de la PA clinica (medida en sedestacién en consulta), con las distintas
categorias dentro del rango de la normotension, los grados de HTA, asi como la definicién de HTA en
funcion de las cifras de PA.

Categoria PAS PAD

PA 6ptima <120 mmHg y < 80 mmHg

PA normal 120-129 mmHg y 80-84 mmHg

PA normal-alta 130-139 mmHg o] 85-89 mmHg

HTA grado 1 140-159 mmHg o] 90-99 mmHg
HTA grado 2 160-179 mmHg o 100-109 mmHg

HTA grado 3 > 180 mmHg o > 110 mmHg

HTA sistdlica aislada > 140 mmHg y <90 mmHg

La PA para la clasificacion se basara en la media de dos o mas lecturas, en dos o mas ocasiones,
separadas 1-2 semanas, siguiendo las recomendaciones estandarizadas para medidas de calidad.
Los sujetos con PAS y PAD en categorias diferentes se clasificaran en la categoria mas alta.

Causas de hipertension arterial

« HTA esencial o primaria

La causa mas frecuente de HTA es la HTA esencial o primaria que corresponde aproximadamente
al 90-95% de los casos.

La HTA esencial es un trastorno muy heterogéneo de base poligénica en el que influyen multiples
genes o combinaciones genéticas. Existen unas formas monogénicas de HTA, infrecuentes, como
el sindrome de Liddle o el aldosteronismo corregible mediante glucocorticoides, en las que una unica
mutacion genética condiciona la HTA.

En la HTA esencial, sobre la base poligénica citada, existen una serie de factores adquiridos o
ambientales que ejercen un efecto deletéreo para el desarrollo de HTA. Entre estos factores
destacan el sobrepeso y la obesidad, el sedentarismo, el contenido elevado en sal de la dieta, la dieta
pobre en potasio y la ingesta excesiva de alcohol.

«+ HTA secundaria

La HTA secundaria suele detectarse en un 5-10% de los pacientes hipertensos, si bien la prevalencia
varia en funcién de la edad y el contexto clinico. La HTA secundaria, entendida como una HTA
ocasionada por una etiologia corregible, es mucho menos frecuente en la practica clinica, ya que con
frecuencia el tratamiento de la causa no conlleva la normalizacién de la PA debido a la alta
prevalencia de HTA esencial subyacente o a un dafio vascular ya establecido.

Con respecto a la HTA secundaria, las causas se clasifican en frecuentes e infrecuentes. Entre las
primeras figuran la enfermedad renal parenquimatosa, la enfermedad renovascular, el
hiperaldosteronismo primario, el sindrome de apnea-hipopnea del suefo y la HTA inducida por
farmacos o drogas incluido el alcohol. Entre las causas infrecuentes de HTA destacan el
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feocromocitoma, el sindrome de Cushing, el hipertiroidismo, el hipotiroidismo, el hiperparatiroidismo,
la coartacion de aorta y varios sindromes de disfuncion suprarrenal distintos a los anteriores.

Medida de la presién arterial

La mayor parte del conocimiento actual sobre la HTA esta basado en estudios con medidas de la PA
clinica (en la consulta). Sin embargo, se considera que esta técnica tiene limitaciones importantes,
pues ofrece informacion unicamente de un momento concreto y presenta numerosos sesgos. Por ello,
se recomienda conocer los niveles de PA fuera de la consulta mediante monitorizacién ambulatoria
de la PA (MAPA) para confirmar el diagnéstico de HTA.

La MAPA pone de manifiesto situaciones de falta de concordancia en la clasificacion de los pacientes
segun la PA clinica y la PA ambulatoria como son la HTA de bata blanca y la HTA enmascarada.

La prevalencia tanto de HTA de bata blanca como co,::,“a

de HTA enmascarada son elevadas. El correcto

diagnéstico de estos fenotipos de HTA es crucial dobaabanca | IEERYhwmnely
pues el paciente con HTA de bata blanca puede | 4(’;90
verse sometido a exploraciones complementarias no m\m,”g
indicadas y a un tratamiento innecesario y no exento

de riesgos, mientras que el paciente con HTA
enmascarada estara sometido al riesgo de un

tratamiento insuficiente. < 120000 5, il

HTA
enmascarada

Normotension

Evaluacién del paciente con hipertensién arterial
Los objetivos basicos de la evaluacion protocolizada de la HTA son estratificar el RCV del paciente
hipertenso y detectar posibles situaciones de HTA secundaria. El protocolo inicial de estudio incluira:
— Una historia clinica dirigida a recopilar informacion sobre factores de riesgo y/o
sintomas/signos de lesion subclinica de érgano diana, enfermedad CV o renal.

— Una exploracion fisica basica que incluya datos antropométricos (IMC, perimetro de la
cintura...), signos de lesion de érgano diana (fondo de ojo, examen neurolégico...) y signos de
sospecha de HTA secundaria.

— Exploraciones complementarias generales (pruebas de laboratorio, perfil lipidico,
electrocardiograma...).

Estratificacion del riesgo cardiovascular del paciente hipertenso

Para una evaluacidn mas avanzada del RCV, la guia ESC/ESH 2018 mantiene la tabla de
estratificacion en la que se valoran mas factores de riesgo que los incluidos en la ecuacién SCORE
y, sobre todo, se incluyen datos de dafio organico a nivel cardiaco, renal, cerebral, retiniano y vascular.
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Grado de presién arterial (mmHg)
. Otros factores de riesgo,
Estadio de 2 3 :

enfermedad lesién de 6rgano diana Normal-alta Grado 1 Grado 2 Grado 3
hipertensiva (LOD) o enfermedad PAS 130-139 PAS 140-159 PAS 160-179 PAS 2 180
cardiovascular PAD 85-89 PAD 90-99 PAD 100-109 PAD 2 110
Sin otros factores de riesgo Riesgo bajo Riesgo bajo Riesgo moderado Riesgo alto
Estadio 1 1 0 2 factores de riesgo Riesgo bajo  |Riesgo moderado R oL Srados Riesgo alto

(no complicada) alto

Riesgo bajo- Riesgo moderado-

2 3 factores de riesgo S radd alto

Riesgo alto Riesgo alto

Estadio 2
(enfermedad
asintomatica)

LOD, ERC estadio 3 o Riesgo moderado-
diabetes sin dafio organico alto

Riesgo alto-

Riesgo alto Riesgo alto muy alto

Enfermedad cardiovascular
sintomatica,
ERC estadio 2 4, o diabetes
con dafio organico

Estadio 3
(enfermedad
sintomatica)

Riesgo muy alto Riesgo muy alto Riesgo muy alto Riesgo muy alto

Riesgo bajo: riesgo de mortalidad CV en 10 afios < 1% o riesgo de morbimortalidad CV < 10%
Riesgo moderado: riesgo de mortalidad CV en 10 afios 1-4% o riesgo de morbimortalidad CV 10-
20%

Riesgo alto: riesgo de mortalidad CV en 10 afios 5-9% o riesgo de morbimortalidad CV 20-30%

Riesgo muy alto: riesgo de mortalidad CV en 10 afios = 10% o riesgo de morbimortalidad CV = 30%.

Los factores de riesgo, los datos de lesion subclinica de 6rgano diana, o las situaciones de
enfermedad cardiovascular establecida a considerar para la estratificacién son:

— Factores de riesgo demograficos, clinicos y de laboratorio

— Sexo masculino

— Edad (edad de riesgo, vardn > 55 afios y mujer > 65 afios)

— Tabaquismo (activo o pasado)

— Colesterol total y HDL

— Acido urico

— Diabetes

— Sobrepeso - obesidad

— H?de ECV prematura (varones < 55 afos y mujeres < 65 afios) en familiares de primer grado

— Historia familiar de hipertensién de inicio precoz (< 35 afos de edad)

— Menopausia precoz

— Sedentarismo

— Factores psicosociales y socioeconémicos

— Frecuencia cardiaca en reposo >80 latidos por minuto

— Lesidn subclinica de érgano diana

— Rigidez arterial: presion de pulso = 60 mmHg en pacientes mayores

— Velocidad de onda de pulso carétido-femoral > 10 m/s

— Hipertrofia ventriculo izquierdo

— Microalbuminuria o cociente albumina/creatinina elevado
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— Enfermedad renal cronica (ERC) moderada o grave

— indice tobillo-brazo < 0,9

— Retinopatia avanzada: hemorragias o exudados, edema de papila

— Enfermedad cardiovascular o renal establecida

— Enfermedad cerebrovascular: ictus isquémico, hemorragia cerebral, AIT

— Enfermedad coronaria: infarto de miocardio, angina, revascularizacién coronaria
— Presencia de placas ateromatosas en pruebas de imagen

— Insuficiencia cardiaca

— Enfermedad arterial periférica

— Fibrilacién auricular

Tratamiento

Las bases terapéuticas de la HTA son las modificaciones del estilo de vida (tratamiento no
farmacolégico) y el tratamiento farmacolégico. Las modificaciones en el estilo de vida constituyen
la base del tratamiento de la HTA en particular, y de la prevencién cardiovascular en general. Sin
embargo, la mayoria de los pacientes necesitaran ademas tratamiento farmacolégico.

La evidencia acerca de la eficacia del tratamiento farmacolégico en reducir la morbimortalidad
relacionada con la HTA esta avalada por el mayor niumero de ensayos clinicos aleatorizados de la
medicina clinica. Estos han indicado que una reduccién de 10 mmHg en la PA sistélica o de 5 mmHg
en la PA diastélica conlleva una reduccion en torno a un 10-15% en la mortalidad, un 20% en
complicaciones cardiovasculares mayores, un 35% en ictus, el 40% en insuficiencia cardiaca y un 20%
en eventos coronarios. Estas reducciones de riesgo se han observado de forma consistente e
independiente en cualquier grado de HTA, en cualquier grado de RCV, y en cualquier edad, sexo, raza
o comorbilidad.

En nuestro entorno, el inicio con tratamiento inicamente no farmacolégico se recomienda solo
en casos de HTA grado 1 y RCV bajo. En todas las demas circunstancias (HTA grados 2 0 3, y HTA
grado 1 con RCV aumentado, particularmente en casos con lesion de 6rgano diana) se indicara inicio
simultaneo de modificaciones del estilo de vida y de tratamiento farmacoldgico. El tratamiento
farmacoldgico se indicara también en HTA grado 1 y RCV bajo cuando tras 3 a 6 meses de tratamiento
no farmacolégico no se consiga un control adecuado.

Las modificaciones del estilo de vida eficaces para controlar la HTA son:

— Reduccién del contenido de sal en la dieta a < 5 gramos al dia.
— Control del exceso de peso: IMC saludable entre 20 y 25 kg/m2
— Practica de ejercicio fisico: se abordara en el siguiente apartado.
— Dieta saludable

— No fumar

— Eliminar o restringir el consumo de alcohol.
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2. Plan fisioterapéutico personalizado®’

Informacién general para el paciente

La actividad fisica regular reduce la incidencia de enfermedad cardiaca e HTA hasta en un 40%. El
tiempo semanal dedicado a la actividad fisica es el mejor indicador de la salud de un individuo y
su longevidad, al ser la inactividad un factor de riesgo con mayor influencia que la HTA leve o
moderada.

El efecto antihipertensivo del ejercicio fisico (EF) estda mediado por mecanismos neurohormonales,
vasculares y adaptaciones estructurales que producen disminucién de las resistencias periféricas,
disminuyendo significativamente la PA ambulatoria y la PA durante el esfuerzo. El efecto
antihipertensivo parece ser similar en ambos sexos. En contraste, la presion sistélica durante la
practica de EF aerobico aumenta en mayor medida en varones.

La hipotensién postejercicio es un fendmeno que se produce en normotensos e hipertensos, de
forma aguda tras el cese de actividad, con un pico de efecto en normotensos entre las 4 y 10 horas
y una duracion maxima de 22 horas. Su aparicion se puede producir tras periodos de tiempo de
actividad fisica tan cortos como 3 minutos, y con intensidades tan bajas como el 40% de VO-max. El
efecto sumatorio del tiempo de la sesion, intensidad y tipo de ejercicio, es actualmente desconocido.

El EF se comporta como un farmaco produciendo adaptaciones en el organismo con un efecto dosis
respuesta, por tanto, requiere de su dosificacion e indicaciones segun el paciente, presentando
igualmente, efectos secundarios, contraindicaciones e interacciones con otros farmacos.

Prescripcion de ejercicio fisico

~
é"’ PREGUNTA RECURRENTE: prescripcion ejercicio en HTA

2.2.1. Evaluacién previa

Los individuos con PA > 140/90 deben ser evaluados por su médico antes de comenzar un programa
de EF. Aunque la mayoria de ellos, pueden comenzar con actividades de intensidad ligera o moderada
(30-60% de la FCR).

La prueba de esfuerzo (PE) puede estar justificada en los siguientes casos:

— Presencia de sintomas de alarma.

— HTA de alto riesgo o con lesién de érgano diana.

— Hombres >45 y mujeres >55 anos que planean un programa de ejercicio = 60% VO2R).
La prueba de esfuerzo debe detenerse cuando la presion supera 250/115 mmHg.

FCR (Frecuencia Cardiaca de Reserva y VO2R (Volumen de O de Reserva) se correlacionan en una
proporcion 1:1 independientemente de la intensidad de trabajo; mientras que la FCM y el VO2nax solo lo
hacen con intensidades por encima del 40% del VO2max y €n personas con un nivel de condicion fisica

medio-alto (Swain et al., 2002).

Asimismo, presiones > 200/110 mmHg son una contraindicacién relativa para su realizacion®. Sin
embargo, en Pelliccia A. et al.® se menciona otro valor como contraindicacién relativa para la prueba,
recomendando que si la HTA estd mal controlada (PAS en reposo > 160 mmHg), la ergometria de
esfuerzo debe posponerse hasta que la PA esté controlada.
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Los individuos con cifras por encima de 180/110, deben normalizar mediante farmacos antes de
realizar un programa de EF®.

Una respuesta exagerada de la presion arterial al ejercicio puede tener valor diagnéstico para predecir
la incidencia de hipertension y ECV, asociandose con un mayor riesgo de hipertensién enmascarada.
El riesgo de enfermedad coronaria también aumenta con una PAS mas alta durante el ejercicio,
independientemente de la presion arterial sistélica en reposo’.

2.2.2. Ejercicio fisico aerébico

Entrenamientos con EF aerdbico con intensidades entre el 40% y 70% del VOzmax disminuyen la PA,
tanto como los realizados a intensidades mayores.

El EF aerdbico reduce la PA entre 5 y 7 mmHg, manteniéndose el efecto durante las 22 horas
siguientes. La reduccién es mayor entre aquellos con mayores cifras de PA.

El efecto antihipertensivo se observa en pacientes que siguen un programa de 3 sesiones a la semana.
Este efecto aumenta ligeramente cuando la frecuencia es diaria. Sin embargo, el 75% del efecto que
se puede obtener con EF realizado 7 dias a la semana, se puede conseguir con tan solo 3 sesiones
semanales. Por tanto, el EF diario no es imprescindible para obtener efecto antihipertensivo.

El efecto antihipertensivo persiste mientras dura el programa de EF, revirtiendo a valores previos
cuando se abandona. La mayor disminucién de las cifras tensionales se observa tras 20 semanas de
entrenamiento aerdbico, aunque ya hay disminuciones significativas en las primeras 10 semanas.

Los criterios FITT del EF aerébico serian, por tanto:

Frecuencia: 3-5 dias/semana producen efecto sobre la PA. Se discute sobre la frecuencia mas
eficaz, pero dado que el efecto de una sesidon se mantiene durante casi 24 horas, es
recomendable practicar EF, todos los dias de la semana.

Intensidad: moderada 46%-63% de VO:anax. Intensidades >70% no parecen aumentar el efecto
antihipertensivo, pero si incrementan los riesgos de efectos secundarios y disminuyen la
adherencia®. El entrenamiento en intervalos de alta intensidad produce, pues, reducciones de
la presion arterial comparables al ejercicio continuo moderado, pero logra una mayor mejora en
la aptitud fisica’.

Tiempo: 30-60 min/dia, en una sesion o en periodos de al menos 10 minutos de duracion.

Aunque un mayor efecto antihipertensivo se consigue cuando la duracién de la sesién es por
encima de los 45 minutos.

Tipo de EF: actividades continuas, ritmicas, prolongadas, que utilizan grandes grupos
musculares de los brazos y/o las piernas (caminar, jogging, natacién, bicicleta, etc.). Considerar
las preferencias del individuo mejora la adherencia.

Se pueden mantener las recomendaciones de, al menos, 150 min/sem de ejercicio aerdbico de
intensidad moderada (=30 min, 5—7 dias/sem). Como alternativa, se pueden realizar 75 min/sem de
ejercicio de intensidad vigorosa durante 3 dias, con beneficios adicionales derivados de lograr 300 min
de actividad fisica aerdbica de intensidad moderada o 150 min de actividad fisica aerébica de intensidad
vigorosa por semana’.

2.2.3. Ejercicio de fuerzalresistencia

Tradicionalmente las guias soélo contemplan el ejercicio de fuerza como un complemento del
entrenamiento aerdbico. De hecho, en algunas, como en Abellan Aleméan et al. (2014)® incluso se
afirma que no debe realizarse entrenamiento de fuerza de manera aislada y que “no existen evidencias
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disponibles en adultos del efecto hipotensor agudo provocado en las primeras 24 horas por los
ejercicios de fuerza”. Sin embargo, si hay evidencias de que:

— De manera aislada, el ejercicio de fuerza también tiene efecto hipotensor, salvo que se realice
con mas del 90% de 1RM&-10.

— El ejercicio de fuerza isométrico, hace afios no recomendado en sujetos con HTA, también tiene
un marcado efecto hipotensor', tanto si se usan masas musculares grandes como pequefias’?.
Para ello, las intensidades deben ser bajas-moderadas (=30% de la contraccién maxima), con
series cortas (1-2 min) y pausas adecuadas. Aun asi, debemos saber que los resultados son
inconsistentes' y se requieren mas datos de ensayos de intervencion de mas alta calidad’.

Por tanto, las guias mas actuales’ recomiendan que el ejercicio aerobico debe complementarse con
entrenamiento de resistencia de intensidad baja o moderada (2 a 3 veces por semana), por ejemplo,
resistencia dinamica, comenzando con 2 a 3 series de 10 a 15 repeticiones al 40% al 60% del
1RM o entrenamiento de resistencia isométrica con 3 series de contracciones de 1 a 2 minutos,
como hand grip, plancha o sentadilla en la pared.

Para evitar elevaciones bruscas de la PA, los ejercicios de fuerza deben ser realizados con lentitud,
abarcando todo el arco de movimiento articular y evitando la maniobra de Valsalva.

Cuando se ejecuta correctamente, el entrenamiento de fuerza dinamico de alta intensidad (hasta el
80% de 1 RM) con un bajo numero de repeticiones (< 10) no produce grandes aumentos en la PA en
comparacion con el entrenamiento de fuerza dinamico de baja resistencia (< 50% de 1 RM) con un
alto niumero de repeticiones (= 20)°.

Para las personas de alto riesgo, que tengan controlada la PA, la participacién en todos los deportes
de competicion es posible, con la excepcion de las disciplinas deportivas de gran potencia, como
lanzamiento de disco/jabalina, lanzamiento de peso y levantamiento de pesas®.

Para los pacientes con riesgo bajo o moderado y PA controlada, no debe haber restricciones para la
practica deportiva, pero la halterofilia con grandes pesos, especialmente cuando incluya trabajo
muscular sustancial (isométrico), puede tener un marcado efecto hipertensor y debe evitarse®.

Todas las evidencias que llevaron a considerar el cambio respecto a los ejercicios de fuerza, y
especialmente los isométricos, se producen, sobre todo, a partir de 2010. Por ello, Guias como la de
Abellan Aleman et al.8, de 2014 todavia recogen los siguientes criterios FITT del EF de fuerza/resistencia:

— Frecuencia: 2 veces/semana, aunque idealmente deben realizarse 3 sesiones.

— Intensidad: utilizar pesos ligeros, comprendidos en la zona de fuerza resistencia con pesos bajos;
del 30 al 50% del nivel de 1 RM tedrico.

— Tiempo: series de 10 a 20 repeticiones descansando periodos de 30-60 segundos.

— Tipo de EF: ejercicios multiarticulares en los que participen grandes masas musculares,
evitando los ejercicios muy localizados, especialmente del tren superior en los que se produce
mayor elevacion tensional. Evitar esfuerzos isométricos o aquellos que requieran tiempos de
tension muy prolongada, ya que tienden a incrementar mas la PA respecto a las acciones
dindmicas.

Nota: son criterios claramente mas conservadores, tanto en lo que respecta a la Intensidad como al Tipo
de EF.
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Indirectamente, la IC derecha aisladas también puede influir en la funcién cardiaca izquierda: el gasto
ventricular derecho disminuido reduce el llenado sanguineo del VI (descenso de la precarga), lo cual
conlleva un descenso del volumen sistélico ventricular izquierdo.

Mecanismos compensatorios

Los mecanismos compensatorios naturales, que sirven para amortiguar el descenso del GC y ayudar
a mantener la presién sanguinea suficiente para poder perfundir los 6rganos vitales, son:

— Mecanismo de Frank-Starling: cuanto mas se dilate un ventriculo normal durante la diastole,
mayor es el volumen que se expulsa durante la siguiente contraccion Q
sistdlica.

— Alteraciones neurohormonales: engloba diversos mecanismos que provocan aumento de la
FC y contractilidad miocardica y, por otro lado, vasoconstriccién y aumento del volumen
intravascular.

— Hipertrofia ventricular: se desarrolla como reaccion a las cargas hemodinamicas. La mayor
cantidad de fibras musculares facilita el mantenimiento de la fuerza contractil y contrarresta la
tension parietal ventricular elevada.

Manifestaciones clinicas

— Disnea: es el sintoma mas destacado de la IC izquierda crénica. El aumento de la presion
venosa pulmonar deriva en la trasudacién de liquido hacia el intersticio pulmonary la congestion
del parénquima pulmonar. La reduccion de la distensibilidad pulmonar resultante incrementa el
trabajo de respiratorio. En un principio, la IC puede causar disnea sélo al realizar un esfuerzo,
pero la disfuncién mas grave también provoca sintomas en reposo.

— Ortopnea: sintoma de congestidon pulmonar que consiste en respiracién dificultosa en decubito
y que mejora con la posicion sentada. Es consecuencia de la redistribucién de la sangre
intravascular de la partes de cuerpo que dependen de la gravedad (abdomen y extremidades)
a los pulmones.

o Disnea paroxistica nocturna (DPN): forma grave de disnea que aparece cuando el
paciente esta dormido, al cabo de 2 o 3 horas de haberse acostado. Se debe a la
reabsorcion gradual del edema intersticial desde las porciones declives del cuerpo.

— Tos nocturna: otro sintoma de la congestion pulmonar y su mecanismo de produccion es
similar a la ortopnea. La hemoptisis (expectoracion de sangre) puede ser consecuencia de la
ruptura de las venas bronquiales congestionadas.

— Fatiga y debilidad: por la perfusion reducida del musculo esquelético.

— Nicturia: aumento de la frecuencia urinaria nocturna, cuando, en posicion supina, el flujo
sanguineo se redistribuye al rifidn, lo cual fomenta la perfusion renal y la diuresis.

— Entorpecimiento del estado mental debido a la reduccién de la perfusion cerebral.

En la IC derecha, las elevadas presiones venosas sistémicas pueden dar lugar a ingurgitacion
yugular y a molestias abdominales porque el higado se congestiona y aumenta de tamafio
(hepatomegalia). De modo parecido, la anorexia y las nauseas pueden deberse a un edema en el
tubo digestivo. El edema periférico, especialmente en los tobillos y los pies, también refleja un
aumento de las presiones venosas hidrostaticas. Debido a los efectos de la gravedad, tiende a
empeorar cuando el paciente se encuentra en bipedestacion a lo largo del dia y suele mejorar por la
manana, tras la posicion en decubito supino durante la noche.

Los signos de la IC dependen de su intensidad y cronicidad. Los pacientes con IC crénica grave
pueden manifestar caquexia (estado de desnutricion profundo) a causa de una falta de apetito, por
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una parte, y, de las demandas metabdlicas por el sobreesfuerzo de la respiracion por la otra. Enla IC
izquierda descompensada puede haber cianosis (por disminucion del GC), diaforesis (sudoracion
abundante debido al aumento de la actividad nerviosa simpatica), e hipotermia en las extremidades
inferiores a causa de la vasoconstriccion arterial periférica. La taquipnea es frecuente. Asimismo, en
la IC avanzada puede estar presente la respiracion de Cheyne-Stokes, caracterizada por periodos
de hiperventilacién separados por intervalos de apnea. Esta respiracion se asocia a un tiempo
prolongado de la circulacién entre los pulmones y el centro respiratorio del cerebro en la insuficiencia
que dificulta el mecanismo de autorregulacién normal de la oxigenacién sistémica. También es
habitual la taquicardia sinusal (por aumento de la actividad del sistema nervioso simpatico). Puede
aparecer el pulso alternante (sucesion de contracciones fuertes y débiles detectadas en el pulso
periférico) como signo de disfuncidon ventricular avanzada. En la IC izquierda, la auscultacién de
estertores se debe al “despegamiento” de las pequenas vias respiratorias que el edema previo a la
inspiraciéon habia cerrado. La compresién de las vias respiratorias por la congestion pulmonar puede
producir roncus gruesos y sibilancias; en la IC, este ultimo hallazgo se denomina asma cardiaco.

Un paciente puede manifestar sintomas progresivos crénicos de IC como los descritos hasta el
momento o, en algunos casos, descompensacion brusca de la funcion cardiaca de las cavidades
izquierdas, p. ej., edema pulmonar agudo, debido a una acumulacion rapida de liquidos en el
intersticio y los espacios alveolares del pulmén. El edema pulmonar es una urgencia potencialmente
mortal y se desarrolla cuando la presion capilar pulmonar, que refleja la presidon diastélica del VI,
excede aproximadamente 25 mm Hg.

Clasificacion
~
}_, PREGUNTA RECURRENTE: escala NYHA

Los sintomas de la IC normalmente se clasifican segun las categorias propuestas por la New York
Heart Association (NYHA, 1964).

Clase Descripcion

| = Sin limitacion de actividad fisica.

= Ligera limitacidn de actividad fisica.
I = Disnea y fatiga con actividad fisica moderada (p. ej., subir rapido las
escaleras).

= Limitacién marcada de actividad fisica.
= Disnea con escasa actividad fisica (p. ej., subir despacio las escaleras).

= Limitacidn estricta de actividad fisica.
= Los sintomas se manifiestan incluso en reposo.

En 2001, con la intencién de hacer un diagndstico precoz de la IC, surge una nueva clasificaciéon
propuesta por la American College of Cardiology (ACC) y la American Heart Association Task Force
(AHA). Esta nueva clasificacion ha sido disefiada para ser usada y complementada por el sistema de
clases funcionales de la NYHA. En ella, la IC se define en 4 etapas, de la «A» a la «D», donde las 2
primeras etapas representan formas «preclinicas» de la enfermedad, y las 2 segundas formas clinicas:
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VI. Rehabilitacion cardiaca (RC

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) definié en 1964 la rehabilitacion cardiaca, como «e/
conjunto de actividades necesarias para asegurar a los cardiépatas una condicion fisica, mental y
social 6ptima que les permita ocupar por sus propios medios un lugar tan normal como les sea posible
en la sociedad».

La prevencion secundaria mediante rehabilitaciéon cardiaca integral ha sido reconocida como la
intervencion mas rentable para garantizar resultados favorables en un amplio espectro de
enfermedades cardiovasculares, reducir la mortalidad, la morbilidad y la discapacidad
cardiovasculares y aumentar la calidad de vida?2.

Tanto la ESC (European Society of Cardiology) como la AHA/ACC (American Heart
Association/American College of Cardiology) le dan a la RC una recomendacion de clase I, nivel A,
dado el alto nivel de evidencia.

1. Componentes basicos de la RC
La RC es una intervencion multidisciplinaria cuyos componentes basicos son??:

— La evaluacion del paciente

— El tratamiento y control de los FRCV

— El asesoramiento sobre la actividad fisica
— La prescripcion de ejercicios

— El asesoramiento dietético

— El tratamiento psicosocial

— El apoyo vocacional

La implementacion de un programa integral es esencial para garantizar resultados favorables y la
rentabilidad esperada.

Entre los componentes basicos de un programa de RC, la SEC (Sociedad Espaiola de Cardiologia)
anade a los anteriores la valoracion y tratamiento de las alteraciones a nivel sexual; la correcta
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prescripcion y titulacion de los farmacos y conseguir la adherencia del paciente a las medidas
implementadas. (https://secardiologia.es/images/SEC-Excelente/Rehabilitaci%C3%B3n_Procedimiento_Final.pdf)

2. Objetivos de la RC%?%

Los objetivos de rehabilitacion cardiaca se pueden clasificar en dos categorias amplias:

s Corto plazo

— Estabilizacion clinica: controlar los sintomas cardiacos

Mejorar la capacidad funcional

Limitar los efectos psicolégicos y fisiolégicos desfavorables de las ECV

Mejorar el estado psicosocial y vocacional

« A largo plazo
— Reduccién del riesgo cardiovascular

— Cambio de comportamiento en el estilo de vida, incluida la adherencia y la autogestion de los
pacientes

— Alterar la historia natural de la enfermedad de la arteria coronaria
— Estabilizar o revertir la progresion de la aterosclerosis.
— Disminuir el riesgo de muerte subita y reinfarto

3. Indicaciones y contraindicaciones?324
Las indicaciones para la rehabilitacién cardiaca son:
— Cardiopatia isquémica: infarto agudo de miocardio (IAM), sindrome coronario agudo (SCA),

angina cronica estable (SCC o sindrome coronario crénico), después de cirugias coronarias
(bypass o percutanea).

— Insuficiencia cardiaca congestiva (ICC)

— Cirugia valvular

— Trasplante cardiaco

— Enfermedad arterial periférica (EAP)

— Enfermedades cardiacas congénitas

— Hipertensién pulmonar idiopatica

— Marcapasos o desfibriladores implantados

— Pacientes sin eventos coronarios, pero con FRCV, desacondicionados o de mediana edad que
inician actividad deportiva.

Las contraindicaciones absolutas se han reducido en los ultimos anos, sélo aquellos pacientes con
afectacion severa, como el aneurisma disecante de aorta o la estenosis severa del tracto de
salida del ventriculo izquierdo, no pueden participar en un programa de RC?*. Maroto Montero JM.
(Rehabilitacion cardiaca; 2009) indica que incluso en estos casos, y en el sindrome de Marfan, podria
aconsejarse ejercicio aerébico a bajos niveles de carga, tras estudio minucioso del caso.

Las contraindicaciones relativas o temporales las constituyen las patologias agudas a otros niveles
(musculoesqueléticas, infecciones, neumonias, tromboflebitis, etc.) o las descompensaciones
cardiolégicas o de FRCV (angina inestable, arritmias significativas, pericarditis, signos de insuficiencia
cardiaca descompensada, diabetes o HTA mal controladas...).
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Tessler, J., & Bordoni, B.% no diferencian entre contraindicaciones absolutas y relativas y, ademas de
las que ya se han mencionado, afiaden la hipertension pulmonar grave (presion sistdlica del
ventriculo derecho >60 mmHg) y el trombo intracavitario. Las miocardiopatias obstructivas graves y
la estenosis adrtica grave o sintomatica, también citadas por estos autores, se englobarian dentro de
una estenosis severa del tracto de salida del ventriculo izquierdo.

~
é,, PREGUNTA RECURRENTE: indicaciones y contraindicaciones

Centro Estudio se reserva todos los derechos sobre este material, que es de uso exclusivo e intransferible
del alumno/a matriculado/a en el centro y en esta categoria. Queda prohibida la venta y/o reproduccién total
o parcial del material protegido por estos derechos de propiedad intelectual, o su uso en cualquier forma, o
por cualquier medio, ya sea electronico o mecanico, incluyendo fotocopiado, transmision o cualquier sistema de
almacenamiento y recuperacion de informacién, sin el permiso por escrito de Centro Estudio Oposiciones.
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