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1. OBJETIVO

Establecer la estructura, organizacion y funcionamiento del programa de Rehabilitacién Cardiaca/Prevencion Secundaria (RC/PS) en el Hospital Militar Central.

2. METODOLOGIA

Revisidn de la literatura cientifica relacionada con el tema.
Experiencia del grupo interdisciplinario de Rehabilitacion Cardiaca/Prevencion Secundaria del Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion.
Utilizacion de los protocolos y guias de rehabilitacion cardiacas existentes en el Servicio.

3. ALCANCE

Estratificacion del riesgo de evento cardiovascular durante la practica de ejercicio, Diagndstico de la discapacidad derivada de patologia cardiovascular, Recomendac
de manejo en modificaciones de Factores de riesgo cardiovasculares y practica de ejercicio en forma segura.

4. POBLACION OBJETO

Todo tipo de paciente con criterio de inclusion por enfermedad cardiovascular usuario del Hospital Militar Central.

5. RECOMENDACIONES

5.1 DEFINICION

Los programas de Rehabilitacién Cardiaca/Prevencion Secundaria (RC/PS) se definen como procesos de ayuda a la poblacién para el cambio en el
comportamiento de los estilos de vida reduciendo asi los factores de riesgo para la progresion de la enfermedad cardiovascular lo cual disminuye el impacto de
la enfermedad en la calidad de vida, la morbilidad y la mortalidad.

5.2. CARACTERISTICAS
e Programa longitudinal. La mayoria de personas con enfermedad cardiovascular presentan de base una condicidon duradera, con pocas posibilidades de
reversion y un alto potencial de progresion. Aungue algunas fases del programa tendran metas especificas bien definidas a corto plazo, la Aplicacion
del mismo es indefinida.
e Programa participativo. El paciente asume un papel activo dentro del programa terapéutico, lo cual implica un gran sentido de responsabilidad por
parte de él mismo. El concepto de auto-responsabilidad es promovido por todos los profesionales a lo largo del proceso de rehabilitacion.
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e Programa preventivo. Disefiado para prevenir ulteriores eventos cardiacos y complicaciones y reducir el riesgo de enfermedad recurrente (prevencion
secundaria), proyeccion hacia el campo de la prevencion primaria.
Programa personalizado, segun el perfil de cada paciente.

5.3. INTEGRANTES

e Médico Especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacion: Es el director Medico del programa, evalla, estratifica y selecciona los pacientes, supervisa las
sesiones de tratamiento del programa, prescribe el ejercicio, realiza los test de ejercicio, realiza sesiones de educacién individual, familiar y grupal en
los temas pertinentes, seguimiento de los factores de riesgo y la medicacion, realiza los controles de seguimiento.

e Fisioterapeuta: Se encarga de indicar la rutina de calentamiento, enfriamiento y estiramiento durante la sesién de tratamiento, asi como indicar la
rutina de ejercicio durante la sesiéon de entrenamiento fisico durante la fase I, II y III, realiza sesiones de educacion individual, familiar y grupal en los
temas pertinentes.

e Psicélogo: Realiza reconocimiento y tratamiento de las alteraciones psicoldgicas, promueve programas de modificacion comportamental, orienta el
paciente en el proceso de control de los factores de riesgo, adquisicion de nuevos habitos de vida y adherencia al tratamiento, desarrolla programas
educativos dirigidos al paciente y a sus familiares.

e Terapeuta Ocupacional: Realiza historia ocupacional e intervencién del paciente con el fin de reducir la carga fisioldgica de las tareas a realizar en las
actividades de la vida diaria.

e Nutricionista:  Realiza Valoracion y controles Nutricionales, Indica la dieta a seguir, desarrolla programas educativos individuales, familiares y
grupales.

e Enfermera Jefe: Desarrolla programas educativos individuales, familiares y grupales, realiza el proceso educativo del paciente desde la Fase I, acerca
del desarrollo del programa, los componentes esenciales, los factores de riesgo y la medicacién que recibe. Realiza toma de signos vitales,
glucometrias, evaluacion de las caracteristicas de la heridas o sitios de incision, preparacion del paciente para test de ejercicio y demas actividades
propias de enfermeria (Asistenciales y administrativas).

5.4 EPIDEMIOLOGIA:

La Enfermedad Cardiovascular como la enfermedad coronaria vy la falla cardiaca, han sido la principal causa de morbilidad y mortalidad en los Estados Unidos,
sumando el 50% del total de muertes. Cerca de 16 millones de pacientes en Estados Unidos padecen Enfermedad coronaria manifestada por Infarto de
miocardio o Angina; En Colombia la tasa de mortalidad por enfermedades isquémicas del corazén (2006-2008) para Mayores de 45 afios es de 263,7/100.000
hab., asi como la de Tasa Mortalidad por Enfermedades del sistema circulatorio (2000-2004) es de 132,2/100.000 hab.

5.5 JUSTIFICACION DEL PROGRAMA

Los programas de RC/PS son reconocidos como parte integral del cuidado en los pacientes con Enfermedad Cardiovascular, por lo cual se recomiendan como
utiles y eficaces por la American Heart Association (AHA) y por el American College of Cardiology (ACC) en el tratamiento de pacientes con Enfermedad
Coronaria y Falla Cardiaca Crdnica, estos programas son disefiados para reducir el riesgo de recurrencia, progresion, o mortalidad en una persona con
enfermedad Cardiovascular conocida en Colombia y el Mundo.

Ademas, los programas de RC/PS han representado salud y bienestar para pacientes con Enfermedad Coronaria causando impacto sobre los factores de riesgo
modificables de esta entidad, y mejorar su calidad de vida.
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Se ha demostrado el aumento de la capacidad aerdbica de pacientes con enfermedad cardiaca isquémica tras la participacién en programas de ejercicio
supervisado, estos resultados oscilan entre el 10 y 50% en incremento de la capacidad aérobica encontrada en algunos estudios, incluido un estudio en Pacientes
del programa de RC/PS de esta Institucion. Asi también, Los programas de rehabilitacion cardiaca reducen en mas del 20% el riesgo de muerte.

5.6 DESARROLLO DEL PROGRAMA
Los programas de Rehabilitacion Cardiaca deben ofrecer un enfoque multifacético y multidisciplinario para la reduccion del riesgo cardiovascular, para esto
deben tener elementos nucleares o esenciales especificos, los cuales ayudaran a disminuir el riesgo cardiovascular, adoptar conductas saludables, reducir la
discapacidad y promover estilos de vida activos en los pacientes con enfermedad cardiovascular (2).
Las estrategias planteadas por estos programas incluyen como piedra angular la practica de ejercicio supervisado, asociado a intervenciones
en estilos de vida y educacion en saludl; Estas Estrategias conocidas como los Componentes Nucleares o Esenciales son la evaluacion médica inicial del paciente,
las intervenciones psicosociales relacionados con manejo de estrés, cesacion del habito de fumar, educacion en salud en cuanto a dieta y aspectos nutricionales,
control de peso, control de diabetes, reduccion de la presidn arterial, manejo de la dislipidemia, la consejeria en actividad fisica y el Ejercicio de
entrenamiento4.(2). Definiendo con lo anterior los factores de riesgo para enfermedad cardiovascular que son objetos de intervencion y modificacion:
Tabaquismo
Dislipidemia
Diabetes
Obesidad y Sobrepeso
Hipertension Arterial
Estrés y Depresion

e Sedentarismo
El desarrollo de los componentes esenciales del los programas de RC/PS se desarrollan bajo la modalidad de servicios o intervenciones en Ejercicio y de servicios
o intervenciones en Educacion, comportamentales y de consejeria, los primeros con énfasis en la estratificacion del riesgo y los segundos con énfasis en la
reduccion del riesgo.

5.6.1 CRITERIOS DE INCLUSION AL PROGRAMA

Infarto de Miocardio

Sindrome Coronario Agudo

Angina Estable

Falla Cardiaca

Pacientes sometidos a intervencién coronaria percutanea
Pacientes sometidos a cirugias de Bypass de arterias coronarias
Pacientes sometidos a cirugia valvular

pacientes sometidos a trasplante cardiaco

Enfermedad Arterial Coronaria

Enfermedad Arterial Periférica

Arritmias Cardiacas controladas
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Pacientes con Marcapasos y Dispositivos de asistencia del Ventriculo izquierdo
Pacientes con Enfermedad cardiaca congénita

Pacientes con Hipertension Pulmonar

Enfermedad cardiaca congénita

Pacientes con Sincope y Disautonomia

Pacientes con Mltiples factores de riesgo para enfermedad Cardiovascular

5.6.2. CRITERIOS DE EXCLUSION

Falla cardiaca descompensada

Angina inestable

Hipertension arterial severa no controlada
Miopericarditis aguda

Trombosis venosa profunda
Tromboembolismo pulmonar agudo
Limitacion ortopédica o neuroldgica severa
Arritmias severa no controlada

Estenosis adrtica severa

Miocardiopatia hipertrdfica obstructiva
Diseccion adrtica

Diabetes mellitus descompensada

5.6.3. CRITERIOS PARA LA ATENCION

El programa de RC/PS brindara servicios de Ejercicio y Servicios de Educacion y consejeria en los pacientes que cumplan con los criterios de inclusion, asi
también podra brindar servicios de Educacion y consejeria a los que se listan en los criterios de exclusién y una vez mejore la condicién clinica que
contraindica el ejercicio pueden ser incluidos en los servicios de Ejercicio. Todo paciente que ingrese al programa de rehabilitacion Cardiaca debe ser
estratificado en el riesgo de evento cardiovascular durante la practica de ejercicio.

5.6.3.1 ESTRATIFICACION DE RIESGO DE EVENTO CORONARIO DURANTE LA PRACTICA DE EJERCICIO
5.6.3.2 Caracteristicas de pacientes con bajo riesgo para participacion en Ejercicio (Todas las caracteristicas enumeradas deben estar presentes para

permanecer en riesgo bajo)
- Ausencia de Arritmias ventriculares complejas durante Test de Ejercicio y su recuperacion
- Ausencia de Angina u otro sintoma significante (Respiracion corta inusual, mareo, vértigo, durante el test de ejercicio o su
recuperacion).
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- Presencia de Hemodinamia normal durante el test de ejercicio y su recuperacion (ej: Incremento y disminucién apropiada de la
frecuencia cardiaca y la presion arterial sistélica con el incremento de la carga y recuperacion)
- Capacidad Funcional > 7 METs
Hallazgos sin Test de Ejercicio:
- Fraccién de Eyeccion (FE) > 50%
- Infarto de Miocardio o Procedimiento de Revascularizacion no Complicado
- Ausencia de arritmias ventricular complejas al reposo
- Ausencia de Falla cardiaca crénica
- Ausencia de Signos o sintomas de isquemia posevento o posprocedimiento
- Ausencia de depresion clinica

5.6.3.3 Caracteristicas de pacientes con bajo moderado para participacion en Ejercicio (cualquiera o combinacién de estos hallazgos coloca al paciente en
riesgo moderado)

- Presencia de Angina u otro sintoma significante (Respiracion corta inusual, mareo, vértigo, durante el test de ejercicio ocurrido
solo a altos niveles de esfuerzo [> 7 METs])

- Leve a moderado nivel de isquemia silente durante el test de ejercicio y su recuperacion (Depresion Segmento ST <2mm de la
linea de base)

- Capacidad Funcional <5 METs

Hallazgos sin Test de Ejercicio:
- Fraccion de Eyeccion (FE) 40-49%

5.6.3.4 Caracteristicas de pacientes con bajo alto para participacion en Ejercicio (cualquiera o combinacién de estos hallazgos coloca al paciente en riesgo alto)

- Presencia de Arritmias ventriculares complejas durante Test de Ejercicio y su recuperacion
- Presencia de Angina u otro sintoma significante (Respiracion corta inusual, mareo, vértigo, durante el test de ejercicio ocurrido a
bajos niveles de esfuerzo [<5 METs] o durante su recuperacion)
- Alto nivel de isquemia silente (Depresion Segmento ST >2mm de la linea de base) durante el test de ejercicio o su recuperacion
- Presencia de Hemodinamia anormal con el test de ejercicio (ej: Incompetencia cronotrdpica o Respuesta presora plana o caida
con el incremento de la carga) o recuperacion (ej: Hipotension posejercicio severa)
Hallazgos sin Test de Ejercicio:
- Fraccién de Eyeccion (FE) <40%
- Historia de Paro cardiaca o muerte subita
- Arritmia compleja al reposo
- Infarto de Miocardio o Procedimiento de Revascularizacion Complicado
- Presencia de Falla cardiaca crénica
- Presencia de Signos o sintomas de isquemia posevento o posprocedimiento
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- Presencia de depresion clinica

5.6.3.2 RECOMENDACIONES DE INSTENSIDAD DE SUPERVISION Y MONITOREO RELACIONADO CON EL RIESGO
5.6.3.2 BAJO RIESGO

Supervisién Directa del Staff de RC/PS en un minimo de 6-18 sesiones o 30 dias posevento (12 sesiones)
5.6.3.3 MODERADO RIESGO

Supervision Directa del Staff de RC/PS en un minimo de 12-24 sesiones o 60 dias posevento (24 sesiones)
5.6.3.4 ALTO RIESGO

Supervisién Directa del Staff de RC/PS en un minimo de 18-36 sesiones o 90 dias posevento (36 sesiones)

5.6.3.3 METODOS Y HERRAMIENTAS RECOMENDADOS PARA SUPERVISION DIARIA DE EL EJERCICIO
- Electrocardiografia continua o intermitente: Telemetria, Trazados periddicos de ritmo o usando paletas de desfibrilador
- Presion arterial
- Frecuencia cardiaca (por palpacion)
- Signos o sintomas de intolerancia al esfuerzo
- Escala de percepcion de esfuerzo (Borg)

5.6.4. COMPONENTES ESENCIALES DEL PROGRAMA
5.6.3.1 EVALUACION DEL PACIENTE
- Historia Clinica
- Examen Fisico
- Test de evaluacién
- Documentar estado actual del paciente y dar el desarrollo e implementacion del plan de tratamiento
- Comunicar el plan de tratamiento al paciente y el cuidador
- En comunicacion con el médico tratante, asegurar que el paciente recibe dosis apropiadas de medicacion
- Plan de tratamiento, metas a corto y largo plazo en los componentes esenciales
- Reporte de Resultados
- Indicaciones de Egreso
5.6.3.2 CONSEJERIA NUTRICIONAL
- Evaluacion e individualizacion del tratamiento dietario
- Educacion Dietaria, consejeria e intervencién comportamental.
- Adherencia a dieta Prescrita.
- Entendimiento de los principios basicos del contenido dietario, como calorias, grasa, colesterol y nutrientes.
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5.6.3.3 MANEJO DE PESO (OBESIDAD, SOBREPESO) )
- Medida de Peso, Altura, circunferencia abdominal, Indice de masa corporal
- Reduccion del 5-10% del peso corporal a una rata de 1-2 libras por semana en los primeros 6 meses.
- Desarrollar un programa combinado de dieta, actividad fisica/ejercicio, y comportamental para reducir la ingesta caldrica,
ingesta de nutrientes vy fibra, asi como incremento del gasto energético.
5.6.3.4 MANEJO DE LA PRESION ARTERIAL
- Medicién de la Presion Arterial
- Evaluacién del Tratamiento Actual
- Proporcionar modificaciones en estilo de vida incluyendo actividad fisica/ejercicio regular, manejo de peso, restriccion ingesta de
sodio, incremento ingesta frutas frescas, vegetales y productos bajos en grasa, moderacion de consumo de alcohol y cesacion
de tabaquismo, formulaciéon de medicacion antihipertensiva.
- Lograr <140mmHg Presioén arterial sistdlica (PAS) y <90mmHg presion arterial diastélica (PAD) en Hipertensos, <130 PAS y <80
PAD en pacientes con Falla renal, Diabetes o Enfermedad Renal Crénica.
5.6.3.5 MANEJO DE LIPIDOS
- Obtener Perfil lipidico con colesterol total, HDL, LDL y triglicéridos.
- Evaluar tratamiento actual
- Repetir perfil lipidico cada 2-3 meses
- Proporcionar consejeria nutricional, consejeria en manejo de peso, manejo con medicacion (estatinas)
- LDL <100mg/dl, si Triglicéridos >200mg/dI el colesterol no-HDL<130mg/d|
Si Diabetes o Falla Renal LDL<70mg/dl y si Triglicéridos >200mg/dl el Colesterol no-HDL<100mg/dl.

- Confirmar la presencia o0 ausencia de diabetes en todos los pacientes.

- Obtener glicemia y hemoglobina glicosilada (HbA1c)

- Si el paciente es diabético identificar historia de complicaciones micro y macrovasculares

- Obtener glucometria pre y posejercicio (100-300mg/d| rango permitido para realizar ejercicio) en quienes usan insulina

- Obtener glucometria pre-ejercicio durante las primeras 6-10 sesiones para evaluar el control glicemico (en quienes no utilizan
insulina por menor riesgo hipoglicemia)

- Evaluar tratamiento actual

- Recomendaciones educacionales, Manejo dietario, ensefiar automonitoreo durante la sesion y en forma ambulatoria

- Comunicacién-Valoracién Endocrinologia

- Obtener glicemia en ayunas de 90-130mg/dl y HbAlc <7%

- Reducir incidencia de hipoglicemia o hiperglicemia en reposo o con ejercicio

- Mantener Presion Arterial <130/80mmHg

5.6.3.7 SUSPENSION DEL FUMAR
- Indagar por el consumo de cigarrillo en los Gltimos 12 meses
- Evaluar factores psicosociales y ambientales que favorecen el consumo
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5.6.3.8 MANEJO PSICOSOCIAL

5.6.3.9 CONSEJERIA EN ACTI

Educacion en salud de los riesgos para la salud
Consejeria individual

Consejeria psicoldgica, psiquiatrica

Soporte Farmacoldgico

Cesacion del consumo de tabaco y cigarrillo
Manejo en programa de fumadores o Neumologia

Identificar estrés psicoldgico indicado por niveles significativos de Depresién, ansiedad, ira, hostilidad, aislamiento social, estrés
familiar/marital, disfuncidén sexual, abuso de sustancias.

Educacion y Consejeria para manejo de estrés y cambios en estilos de vida

Consejeria psicologica

Identificar uso de medicacién psicotrdpica

Obtener bienestar psicosocial

Obtener adherencia al tratamiento (responsabilidad)

VIDAD FISICA

Evaluar nivel de actividad fisica actual

Indicar actividad fisica aerdbica de bajo impacto

Incrementar participacion en actividades domesticas, ocupacionales y recreativas
Consejeria en actividad sexual

Adoptar estilo de vida con actividad fisica regular

5.6.3.10  EJERCICIO DE ENTRENAMIENTO

Test de Ejercicio Submaximal mediado por sintomas previo a la realizacién de ejercicio
Estratificacion del riesgo de evento cardiovascular durante la practica de ejercicio
Desarrollo de prescripcion de ejercicio individualizada de ejercicio aerdbico y de resistencia

Para ejercicio aerdbico: Frecuencia 3 a 5 veces por semana, Intensidad: 1) 60-80% de la capacidad de ejercicio (consumo maximo
de oxigeno), 2)70-85% de la maxima frecuencia cardiaca obtenida en el test de ejercicio, 3) Método de Karvonen, 4)70-85% de
220-edad, Duracion: 20-60 minutos, Modalidad: Caminata, banda sinfin, Ergometro miembros inferiores, Ergometro miembros
superiores, eliptica, ascenso escaleras y otros.

Para ejercicio de resistencia: Frecuencia 2 a 3 veces por semana, Intensidad: 10-15 repeticiones por set, fatiga moderada, Duracion:
1-3 sets de 8-10 ejercicios de miembros superiores o inferiores diferentes, Modalidad: Calistenia, Bandas elasticas, mancuernas,
pesas, maquinas multifuerza.

Incluir Calentamiento, Enfriamiento, y ejercicios de flexibilidad en cada sesion.

Lograr reduccion de sintomas cardiovasculares, atenuacién de respuestas fisioldgicas y mejorar el bienestar psicosocial

Lograr incremento en la capacidad fisica, flexibilidad, resistencia y fuerza

Lograr en el paciente la reduccion global del riesgo cardiovascular y de muerte resultante de un programa de RC/PS que incluye
ejercicio de entrenamiento.

FT-CLDD-05 V3




GUIA DE MANEJO

CODIGO | DR-REHA-GM-09 | VERSION 02

REHABILITACION CARDIACA/PREVENCION SECUNDARIA —
Pagina: 9 de 14

5. RECOMENDACIONES

Pacientes con sincope: Ejercicio aerdbico como se describié anteriormente, Ejercicio de resistencia diario, Entrenamiento en mesa
inclinada (Tilt training) y medidas de contrapresion.

Intensidad por Escala de Percepcion subjetiva del esfuerzo (Borg 6-20) rango entre 10 y 14, iniciando 10-11 las primeras semanas
para continuar a 12-14, evaluar segun riesgo de evento en el gjercicio.

Segun Riesgo y Seguridad del paciente realizar ejercicio de intervalos (alta intensidad-Moderada intensidad)

5.6.5. PARACLINICOS PARA ESTRATIFICACION Y VALORACION DE FACTORES DE RIESGO

5.6.6. FASES

Electrocardiografia (valoracion de alteracion eléctrica cardiaca)

Ecocardiograma trastoracico (valoracién de alteracién mecanica cardiaca y FE)

Prueba de esfuerzo o test de ejercicio (valoracion de capacidad fisica y repuesta hemodindmica con el ejercicio)

Test de mesa inclinada (Presencia de induccion de sincope o respuesta con ortostatismo)

Holter 24 horas (valoracion de alteracion eléctrica cardiaca en 24 horas, actividades de la vida diaria)

Pruebas de Funcion autonémica (valoracion de fisiopatologia de la disautonomia y severidad de esta)

Glicemia pre y poscarga (criterios diagnosticos de diabetes) (Implicacion en estratificacion en paciente de alto riesgo si diabetes)
Hemoglobina glicosilada (HbA1c) (riesgo de alteraciones microvasculares de la diabetes) (Implicacion en estratificacion en
paciente de alto riesgo si diabetes)

Perfil Lipidico (Colesterol total, HDL, LDL, Triglicéridos) (factor de riesgo para intervenir)

Funcién Renal (BUN, creatinina, tasa de filtracion glomerular) (Implicacién en estratificacion en paciente de alto riesgo si falla
renal)

TSH y T4 libre (evaluacion de hipo-hipertiroidismo como factores que afectan el cronotropismo)

INR (valoracion de rango terapéutico de anticoagulacion)

Cuadro Hematico (Valoracién de anemia o infeccion en pacientes posoperatorios)

Los examenes paraclinicos que no tenga el paciente al ingreso al programa seran solicitados segln corresponda en la estratificacion
0 seguimiento de la patologia a intervenir a criterio del medico director del programa.

El programa de RC/PS se desarrolla en 3 fases, en forma longitudinal, abarcado la continuacion en el manejo del paciente desde la hospitalizacion, el manejo
ambulatorio y el seguimiento hasta de 2 afios.

5.6.3.1 Fase I (Paciente Hospitalizado). Se lleva a cabo durante la hospitalizacién del paciente con el consentimiento de él mismo y del médico tratante, esta
fase tiene una duracion de 1 a 2 semanas. Los objetivos del programa en la fase I son:

Evaluar el paciente

Identificar los factores de riesgo

Presentar el programa al paciente

Conservar funcionalidad

Independencia en Actividades Basicas Cotidianas
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- Evitar problemas asociados a la inmovilizacion prolongada

- Disminuir ansiedad y depresion

- Disminuir el periodo de estancia hospitalaria

- Facilitar la seleccidon de pacientes para la fase II segun la estratificacion por riesgo.
Los ejercicios en la fase I incluyen deambulacién temprana y ejercicios pasivos para conservar arcos de movimiento. Ademas de contrarrestar los efectos
nocivos de la inmovilizacion, el ejercicio permite preparar progresivamente al paciente para la realizacion de las actividades a las cuales se enfrentara
después de su salida. Esta preparacion se alcanza a realizar durante el periodo de hospitalizacion, puesto que la mayoria de actividades de la vida diaria que
el paciente realizara después de su salida requieren en general menos de 3 Mets.

5.6.3.2 Fase II (Paciente Ambulatorio):
Inicia después de la salida del paciente del hospital, Su duracion es de 8 a 12 semanas y se realizan de 24 a 36 sesiones de entrenamiento. Los objetivos
de la Fase II son:
- Evaluar el paciente (Cita Médica)
- Identificar los factores de riesgo
- Presentar el programa al paciente
- Realizar Test de ejercicio (Submaximal Mediado por sintomas, previo a inicio de ejercicio de entrenamiento o de 1 a 4 semana
de Fase II)

- Estratificar el riesgo de evento cardiovascular durante la practica de ejercicio
- Disminuir ansiedad y depresion
- Lograr Mejoria en capacidad fisica mediante ejercicio de entrenamiento progresivo
- Identificacion de signos y sintomas durante ejercicio
- Educacién en salud correspondiente a estilos de vida saludable para disminuir factores de riesgo
- Educacién en salud correspondiente a practica segura de ejercicio
- Lograr un adecuado control de los factores de riesgo.
- Valoracién e intervencion por Nutricion
- Valoracién e intervencion por Psicologia
- Talleres y Conferencias educativas a pacientes y sus familiares.

Al terminar Fase II, se Realiza Test de Ejercicio Submaximal mediado por sintomas para determinar la capacidad fisica lograda con la participacién en Fase
II, evaluar la respuesta hemodinamica al ejercicio. Asi como evaluacion Médica para dar las indicaciones de actividad fisica y ejercicio en forma ambulatoria,
revision de Perfil lipidico, glicemia, Hemoglobina glicosilada, Funcién Renal para continuar intervencion con el objetivo de lograr metas en los factores de
riesgo.
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5. RECOMENDACIONES

5.6.3.3 Fase III (Seguimiento)
Es el programa de mantenimiento que se inicia al terminar la fase II, En esta etapa del proceso de rehabilitacion el paciente sera citado a sesién de
ejercicio, reforzamiento de Educacion en salud y seguimiento de los factores de riesgo y las metas logradas cada semana o 2 veces al mes por 6 meses. Los

objetivos de la Fase III son:

Seguimiento de la capacidad fisica durante el ejercicio.
Seguimiento de signos y sintomas durante ejercicio

Educacion en salud correspondiente a estilos de vida saludable para disminuir factores de riesgo

Educacion en salud correspondiente a practica segura de ejercicio

Seguimiento del control de los factores de riesgo. (Perfil Lipidico, Glicemia, Hemoglobina glicosilada, Funcién Renal cada 2-3

meses)
Intervencion por Nutricion (cuando el paciente lo requiera o cada meses)
Seguimiento e intervencién por Psicologia

Al terminar Fase III, se Realiza Nuevo control médico, con perfil metabodlico reciente, para determinar si factores de riesgo estan controlados, y
reforzamiento de habitos de vida saludable, este control se realiza cada 3 meses hasta por un afo si el paciente se encuentra en metas o hasta que el
paciente logre las metas propuestas.

5.6.3.4 REMISION A MEDICOS TRATANTES
Los pacientes del programa de RC/PS podran ser enviados a valoracion del médico tratante (Cardiologia, Cirugia Cardiovascular, Electrofisiologia, Cirugia

vascular) o interconsultado a especialidades como medicina interna y endocrinologia en cualquier momento que se requiera para un optimo manejo medico de

las patologias a intervenir o al terminar el programa en fase II y fase III.

5.6.3.5 Criterios de Reingreso a Fase II de Rehabilitacion Cardiaca:

Nuevo Evento Cardiovascular
Pérdida Significativa de capacidad fisica (>3 MET)
Pobre adherencia a realizar las indicaciones en forma ambulatoria

Falla cardiaca sin ganancia significativa de capacidad Fisica (1 MET).
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6. ALGORITMO
Rem|5|o>n aRC/PS Si Cesacién, Educacion,
Consejeria, intervencion
comportamental, manejo
farmacoléaico.
) No
Presenta Si
Criterios de No o . Si Educacion Dietarfa,
Inclusién Dislipidemia? Consejerfa, intervencion
comportamental, manejo
farmacoléaico.
No l No
} Si Educacion Dietaria,
No cubierto por la Sobrepeso? Consejeria, intervencion
Guia ’ t comportamental.
- - No
< > Evaluacién, plan de Tratamiento
. ., Si Educacion, Consejeria,
Hipertension? intervencién
comportamental, manejo
si Tiene Pa(?iente f[i,ene No farmacoléaico.
Contraindicacion disfuncion
para ejercicio de ventricular
entrenamiento? izquierda?

Posponer,
Reevaluar

/'

Si

Evaluar modo de

Evaluar Riesgo
\ 4 v A
Riesgo Bajo Riesgo Moderado Riesgo Alto
v

Supervision

Educacion Dietaria,
Consejeria
comportamental y
psicosocial.
Terapia farmacoldgica
adecuada

Estrés, Depresion,
Ansiedad?

Educacion, Consejeria,
intervencion
comportamental.

Revaloracién de
Metas
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7. CONTROL DE CAMBIOS
ACTIVIDADES QUE SUFRIERON CAMBIOS FECHA DEL
OBSERVACIONES DEL CAMBIO MOTIVOS DEL CAMBIO CAMBIO
ID ACTIVIDAD
1 | Conceptos Estratificacion Actualizacidn Literatura Marzo 2008
Conceptos de Componentes Esenciales Actualizacion Literatura Enero 2009
Conceptos de Vigilancia en la Sesién Actualizacion Literatura Enero 2009
Conceptos de Duracién de Tratamiento Actualizacidn Literatura Enero 2009
Conceptos de Formulacion de Ejercicio Actualizacion Literatura Marzo 2012
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