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INTRODUCCION

»1C creciente epidemia a nivel global: prevalencia elevada debido aumento de la supervivencia
tras el diagndstico, disponibilidad de nuevos tratamientos y a la mayor esperanza de vida
poblacion general.

»1C es la 12 causa de hospitalizacion > 65 afios con un gran impacto en la morbimortalidad,
calidad de vida y costes del sistema sanitario.

»La intolerancia al ejercicio, la fatiga y la disnea son manifestaciones cardinales en la IC y se
asocian con pobre calidad de vida y limitacion/incapacidad para hacer actividades vida diaria.

»Para contrarrestar esta situacion clinica diversas intervenciones: farmacologicas, gx/invasivas y
cambios estilos de vida =) RHC.

»RHC tratamiento multidisciplinar (EF supervisado, control FRCV, soporte psicolégico) en IC mejora
capacidad ejercicio, calidad vida y reduce hospitalizaciones.

*Taylor RS, Dalal HM, Zwisler AD. Cardiac rehabilitation for heart failure: 'Cinderella’ or evidence-based pillar of care? Eur Heart J. 2023 May 1;44(17):1511-1518.



Rewv Esp Cardiol. 2021 ;74(6):545.e1-545.e73

Guias de Practica Clinica

Guia ESC 2020 sobre cardiologia del deporte y el ejercicio en pacientes con

enfermedad cardiovascular

Grupo de Trabajo sobre cardiologia del deporte vy ejercicio en pacientes con enfermedad

cardiovascular de la ESC

Recomendaciones sobre la recomendacion de ejercicio en la insuficiencia
cardiaca con fraccion de eyeccion reducida o media

Clase® MNivel®

Recomendaciones

Se recomienda hablar regularmente sobre la
partcipacidon en ejercicio y la provision de un plan
de ejercicio individualizado con todos los pacientes
con insuficiencia cardiaca®®0-*61-285

Se recomienda la rehabilitacién cardiaca bhasada en
el ejercicio para todos los pacientes estables para
aumentar la capacidad de ejercicio vy la calidad de

vida vy reducir la frecuencia de los reingresos
hospitalarios™®%-*61-285

Recomendaciones sobre ejercicio y participacion en deportes para

pacientes trasplantados cardiacos
Recomendacion

Se recomienda el ejercicio regular a través de
programas de rehabilitacion cardiaca que combinen
ejercicio aerbbico de intensidad moderada vy
ejercicio de fuerza para revertir la fisiopatwlogia a la
previa al trasplante, reducir el riesgo vascular
inducido por el tratamiento médico postrasplante y
mejorar los desenlaces clinicos®="3'<

Clase® MNivel®




Rev Esp Cardiol. 2022;75(6):523.e1-523.e114

Guias de Practica Clinica

Guila ESC 2021 sobre el diagnostico y tratamiento de la insuficiencia
cardiaca aguda y cronica

Grupo de Trabajo de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) de diagnostico y tratamiento de la
insuficiencia cardiaca aguda y cronica

Desarrollada con la colaboracion especial de la Heart Failure Association (HFA) de la ESC

Recomendaciones sobre la rehabilitacion basada en el ejercicio fisico para
pacientes con insuficiencia cardiaca cronica

Recomendaciones Clase® Nivel®

Se recomienda el entrenamiento fisico para todos
los pacientes que puedan realizarlo a efectos de
mejorar la capacidad de ejercicio y la calidad de

vida y reducir las hospitalizaciones por
ICC_324—323_335—33?

Se debe considerar un programa de rehabilitacion Ila C
cardiaca basada en el ejercicio supervisado para los

pacientes con enfermedad mas avanzada, fragilidad
o comorbilidades®>7=% #7338



Rev Esp Cardiol 2022;75(5):429.e1—-429.e104

Guias de Practica Clinica

Gula ESC 2021 sobre la prevencion de la enfermedad cardiovascular en la
practica clinica

Con la contribucion especial de la European Association of Preventive Cardiology (EAPC)

Recomendaciones sobre rehabilitacion cardiaca

Recomendaciones

Clase™ MNivel™
Se recomienda la participaddn en un programa de
RC supervisado médicamente, estructurado, integral
v multidisciplinar de todos los pacientes gue han
sufrido un evento CV o revascularizacidn coronaria y
aquellos con IC (especialmente ICFEr)® 5 54=

Recomendaciones sobre las intervenciones farmacologicas vy no far-
macologicas para pacientes sintomaticos (clase funcional de la New York
Heart Association 11-1V) con insuficiencia cardiaca y fraccion de eyeccion
reducida (= 40%) con beneficios demostrados en eventos climicos como la
morbilidad v la mortalidad cardiovasculares

Recomendaciones Clase® Nivel®

Se recomienda se incluir a todo paciente con IC
en un programa de RC integral para reducir el riesgo
de hospitalizacion por IC y

muertec 691 -694

Para todo paciente con IC-FEr, se recomienda la RC
basada en el ejercicio para reducir el riesgo de
hospitalizacién por 1C7%0-701
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BENEFICIOS ACTIVIDAD FISICA EN IC

»Histéricamente a los pacientes con IC se les desaconsejaba actividad fisica por riesgo.

»>Muchos estudios actuales han demostrado beneficios actividad fisica en IC y por contra efecto
nocivo sedentarismo.

»Ademas comorbilidades como HTA, DM2 y obesidad, enfermedad pulmonar empeoran
sintomas IC.

> Fragilidad factor determinante pronostico en IC (50% pt ) y factor de riesgo independiente de
mortalidad a 30 dias tras ingreso ICA.

»En IC y fragiles hallazgos compartidos: citoquinas inflamatorias y sarcopenia -> intolerancia
ejercicio - Rehabilitacion*.

»Intolerancia ejercicio multifactorial por mecanismos centrales y periféricos: AF impacta
positivamente en todos

*Bellumkonda L, Tyrrell D, Hummel SL, Goldstein DR. Pathophysiology of heart failure and frailty: a common inflammatory origin? Aging Cell. 2017;16:444-50.



BENEFICIOS ACTIVIDAD FISICAEN IC
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BENEFICIOS ACTIVIDAD FISICA EN IC
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REHABILITACION CARDIACA ENIC
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REHABILITACION CARDIACAEN IC

« Evaluacion inicial de la CF, la actividad fisica y la toleranciab
paciente.

Evaluacion individualizada del riesgo IC y comorbilidades.
Prescripcion de ejercicio individualizada.
Ejercicio fisico monitorizado (telemetria).
Programa educativo (charlas).
Asesoramiento dietético y nutricional.
SElONeEIERo 0[Sl | « Acceso al programa abandono habito tabaquico.
con IC « Evaluacion psicologica y tratamiento.
« Seguimiento individual y objetivos generales del programa.
« Revision y ajuste tratamiento farmacologico (dosificacion vy
cumplimiento).
« Comunicacion e interaccion resto profesionales implicados. /

Caracteristicas clave
de un programa de
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ESTRATIFICACION RIESGO Y EVALUACION PREVIA

» Pacientes clinicamente estables una vez optimizado tratamiento.

> Exclusion Cl ejercicio: generales, hipoTA/HTA reposo, cardiopatia inestable, sintomas deterioro
IC, isquemia miocardica resistente tratamiento (AF por debajo umbral isquémico), neumopatia
grave...

» Evaluacion basal:
» Gravedad IC: ETT, péptidos natriuréticos...

» Ergometria—> CF, arritmias inducidas ejercicio, alt.hemodinamicas y prescripcion intensidad ejercicio (VO2 pico
o0 FCmax).

» ALTO RIESGO: sintomas IC avanzada, arritmias, DP, fragilidad, pobre CF (<50% pred)

» INDIVIDUALIZAR: Comorbilidades, situacion nutricional, evaluacion psicolégica (test), preferencias, barreras
accesibilidad tratamiento o educativas/culturales.

» Optimizacion tratamiento médico: incluidos dispositivos.

»OBJETIVOS claros, prescripcion ejercicio (FITT) y duracion tratamiento RHC.
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INTENSIDAD ACTIVIDAD FISICA

»Intensidad absoluta: ml/min o MET actividades.

»Intensidad relativa: %V02 pico, FCmax, Borg (modificado), RFC (Karvonen) - prescripcion
AF individualizada.

50% LT, LT, 100% Escololde Esﬁ{ejzo. de Borg
VO‘.) max VT 1 VT‘) Vo § o -~ +t~tal

max

65-85%
RFC

3 Esfuerzo moderado
4  Un poco duro

Duro

(La] blood

Exercise Intensity



MODALIDADES ENTRENAMIENTO
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MODALIDADES ENTRENAMIENTO

» EJERCICIO AEROBICO CONTINUO:

> Seqguro, bien tolerado, asequible pacientes baja AF previa, base entrenamiento: caminar, trote,

bicicleta, natacion...

> FITT: 3-5 dias/semana, 40-80% VO2 pico (RFC), duracion 20-60 minutos.
» En general intensidad moderada (MICT): 40-70% RFC, Borg modificado 4-5.
> NYHA III: <40%VO02 pico primeras 1-2 semanas (sintomas percibidos)

Constant workload vraining:

L0 —30

Between 1% & 2™ threshold
S0% to B0% of peak WO, or

S0 res 80% heairt rate reserve
(Karvonen formuala) or

&0ty 85% of peak heart rate

Borg: 11—14
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MODALIDADES ENTRENAMIENTO

» EJERCICIO INTERVALICO:
» HIIT: pacientes estables, bajo riesgo, previo a retomar ejercicio aerobico alta intensidad y
deportes resistencia mixtos.

<P ej. 5-10 min 40-60% RFC(calent.) = 2-4 min 80-95% RFC = 2-4 min. 40-50% RFC (rep 3-4 a 4-6 ciclos)
- 5-10 min 30-40% RFC (enfr.).*

» MIIT: opcion mas asequible pacientes IC.

< P ej. series 30-60 seg 60-70%RFC-> 1 minuto recuperacion (si baja cap aeroébica, 1° rec pasiva=> activa
40-60%RFC).

10 x 1 min 100% VO, 100%/1 min 50-70% VO, (recuperacién activa)

%VO, . EIA C T % Vo, L ElAl L & % d min 90 100% VO o3 min 50-70% VO a, (recuperacion activa)

100

20 '9”;

50 — H H H H B 1 80

70 70

60 80

50 50

40 40

30 Calentamiento, 10 min Enfriamiento, 10 min a0 Calentamiento, 10 min Enfriamiento, 10 min
20 20

10 10

12 3 4 5 6 7 8 8 10 1112131415 16 17 18 18 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 38 1 2 3 4 5 6 7 8 9 101112 1314 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43 44 45
Duracian (min) Dwracion (min)

*|. Ballesta Garcia et al. Rev Esp Cardiol. 2019;72(3):233-243



MODALIDADES ENTRENAMIENTO

» EJERCICIOS FUERZA :

» Complementario al aerébico (no sustituye), revierte pérdida masa muscular y mejora forma fisica.

»>FITT: 2-3 dias/semana, 30-40%1RM (hasta 40-60%1RM), 10-15 rep/ejercicio, 1-3 series, 8-10
tipos ejercicio (MMSS, tronco y MMII)

> Precauciones: evitar Valsalva (fase conceéentrica rapida-espirar, fase excéntrica lenta-inspiracion,
1:3), protocolo individualizado.

Table 2 Minimum recommendations for the implementation of a resistance/strength training programme in CHF

patients
Training programme Training objectives Stress Intensicy Repetitions Training volume
form
Step | - Pre-training To learn and practise the correct Dynamic =230% 1-RM. 5-10 2—3 training sessions per
implementation, to learn perception, to RPE = 12 weelk, 1—3 circuits
improve intermuscular co-ordination during each session
Step Il - Resistance/ Te improve local aercbic endurance and Dynamic 30—40% 1-RM.  12-25 2—3 sessions per week, 1
endurance training intermuscular co-ordination RPE 12-13 circuit per session
Step lll - Strength training. To increase muscle mass (hypertrophy), to Dynamic 40—-60% 1-RM. 8-15 2—3 sessions per week, 1
Muscle build-up improve intramuscular co-ordination RPE = 15 circuit per session

training




MODALIDADES ENTRENAMIENTO

» EJERCICIOS FLEXIBILIDAD:

> Tabla estiramientos, antes y después ejercicio aerobico y fuerza, previene lesiones musculares.
» Comenzar de arriba abajo, todos grupos musculares, sin llegar al dolor,10 minutos.

lad —-
- &
e
-
1 4 3




MODALIDADES ENTRENAMIENTO

»EJERCICIOS RESPIRATORIOS:

> Mejora capacidad ejercicio, aumenta VO2 pico, mejora la disnea y fuerza muscular, 6MWT, asi
como calidad de vida.

» Especialmente beneficioso cuando PImax<70% (30-50% pacientes IC), GF II-IV, VO2<18
mi/kg/min.

> FITT: 3-7 sesiones/semana, 30-60% Plmax, 15-30 min/dia durante 8-12 semanas (mejor mayor
duracion). Varias modalidades ejercicio y dispositivos (hiperpnea isocapnica, espirometria
Incentivada, entrenadores biorretroalimentacion controlados por ordenador,..)

20 -
40 -
60 -
20 -

100 -

Presion (cmH,0)

=
* V
Tiempo (s) S“‘
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PROTOCOLOS ENTRENAMIENTO

Dosis de ejercicios de entrenamiento optimo para pacientes con insuficiencia cardiaca cronica.

Ejercicio aerobico Ejercicio de fuerza
Frecuencia 3-5 dias/semana, preferiblemente a diario 2-3 dias/semana, entrenamiento diario del equilibrio
Intensidad 40-80% del VO3 pico Esfuerzo subjetivo en la escala de Borg < 15 (40-60% de 1 RM)
Duracion 20-60 min 10-15 repeticiones en al menos 1 tanda de 8-10 ejercicios diferentes

de las partes superior e inferior del cuerpo

Modalidad Continuo o intervalos

Progresion Debe prescribirse un aumento progresivo del entrenamiento con Debe prescribirse un aumento progresivo del entrenamiento con
seguimientos regulares (al menos cada 3-6 meses) para ajustar la seguimientos regulares (al menos cada 3-6 meses) para ajustar la
duracion o el nivel de ejercicio al de la tolerancia alcanzada duracion o el nivel de ejercicio al de la tolerancia alcanzada

A. Pelliccia et al. / Rev Esp Cardiol. 2021;74(6):545.e1-545.e73




PROTOCOLOS ENTRENAMIENTO

@ ESC Europesn Joumal of Preventve Cardiology (2021) 28, 16261635 FULL RESEARCH PAPER

European Society dei10.109 Yeurjpc/mawaa0 i Cardiac Rehabilitation
of Cardioloay

Combined aerobic/resistance/inspiratory
muscle training as the ‘optimum’” exercise
programme for patients with chronic heart
failure: ARISTOS-HF randomized clinical trial

loannis D. Laoutaris'*, Ewa Piotrowicz?, Manolis S. Kallistratos®,

Athanasios Dritsas?, Niki Dimaki®, Dimitris Miliopoulos', Maria Andriopoulous,
Athanasios J. Manolis®, Maurizio Volterrani?, Massimo F. Piepoli®,

Andrew J.S. Coats?, and Stamatis Adarnopoulos'; ARISTOS-HF trial (Aerobic,
Resistance, InSpiratory Training OutcomeS in Heart Failure) Investigators

E . 0.0716 |
§ I Q. 0748 .
E as ! 0748
Z
i
-
-
-=-F't'5. F-T -a.T--\.-T q.—'n;r
Ekita E o
B valuas after Hommea | cosrechon for mutip e companisons
T ns = 1
L] 20 ]
r ]
-
T 4
I
-
- AR AT ATAT AT

Ehdhi: Estarated Marginal Means
B “pad 08 ol 01 after Homume | Sodtec e for sl p e Sormpui o

88pt, NYHA II-11l, FEVI<35%
ARIS vs AT/RT vs AT/IMT vs AT

3d/wk, 180 min/wk, 12 wk

|
|
=1

ATIRNT ATIHET
EMPM: Esbtmated Marginal M=ans

T
-

A_ TS 0% TTpEl 000 after Homeme | cosrechon for mustple compastiscms
e
= I ns 1
- T 1
- E-L samn
£ T ¥
= ——
2
a -

T T
ARIES AT ATEAT ATAET

EMbt d Marginal
=D D00 SaT HmETE | Ooera clharm for maslip le S soeil




OTRAS INTERVENCIONES

> NUTRICION 1
» Malnutricion prevalencia 15-90%
» Valoracion adecuada estado nutricional
> IMC inespecifico (no distingue peso derivado grasa, masa muscular o agua)
» Objetivo RHC es ganar masa muscular y pérdida grasa
» Consejo dietético individualizado

> EVALUACION PSICOSOCIAL 2
» Depresion afecta 20% pacientes IC y es grave en la mitad de ellos.
» Incidencia mayor mujeres y se asocia peor estado clinico y mal px.
» Cribado mediantes cuestionarios (BDI, STAI)

» Las intervenciones psicosociales pueden mejorar los sintomas depresivos, pero no tienen un efecto en
el pronéstico.

» Farmacos : ISRS (sertralina) dudoso efecto vs placebo, evitar triciclicos.
» Relacion bidireccional entre ejercicio y estado animico.

(1) Driggin E, Cohen LP, Gallagher D, et al. Nutrition Assessment and Dietary Interventions in Heart Failure: JACC Review Topic of the Week. J Am Coll Cardiol. 2022 Apr 26;79(16):1623-1635.
(2) Sbolli M, Fiuzat M, Cani D, O’°Connor CM. Depression and heart failure: the lonely comorbidity. Eur J Heart Fail. 2020;22:2007-2017.
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REHABILITACION CARDIACA ICFEr

Published 1n final edited form as:
JAMA 2009 April 8; 301(14): 1439—-1450. do1:10.1001/jama 2009.454.

Efficacy and Safety of Exercise Training in Patients With Chronic
Heart Failure: HF-ACTION Randomized Controlled Trial

Christopher M. O’Connor, MD, David J. Whellan, MD, MHS, Kerry L. Lee, PhD, Steven J.
Keteyian, PhD, Lawton S. Cooper, MD, MPH, Stephen J. Ellis, PhD, Eric S. Leifer, PhD,
William E. Kraus, MD, Dalane W. Kitzman, MD, James A. Blumenthal, PhD, David S.
Rendall, PA-C, Nancy Houston Miller, RN, BSN, Jerome L. Fleg, MD, Kevin A. Schulman,
MD, Robert S. McKelvie, MD, PhD, Faiez Zannad, MD, PhD, and lleana L. Pina, MD for the
HF-ACTION Investigators

- Duke Clinical Research Institute (Drs O’Connor, Whellan, Lee, Ellis, and Schulman and Mr
Rendall) and Departments of Medicine (Drs O’Connor, Kraus, and Schulman), Biostatistics and
Bioinformatics (Dr Lee), and Psychiatry and Behavioral Sciences (Dr Blumenthal), Duke
University School of Medicine, Durham, North Carolina; Department of Medicine, Jefferson
Medical College, Thomas Jefferson University, Philadelphia, Pennsylvania (Dr Whellan); Division

4 h

» HF-ACTION: Estudio multicéntrico, randomizado, 2331 pacientes con ICFEr estables, 2003-2007, 82
centros EEUU, Canada y Francia, mediana seguimiento 30 meses.

» FEVI <35%, NYHA IlI-1V, alcanzaron 60%RFC, 36 sesiones supervisadas MICT seguidas de entrenamiento
domiciliario. Grupo control, informacion.

» Tras analisis ajustado, se redujo 11% incidencia mortalidad y hospitalizacidon por cualquier causa.

\_ J
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REHABILITACION CARDIACA ICFEr + ICFEp

tThe NEW ENGLAN D
JOURNAL of MEDICINE

ESTABLISHED IN 1812 JULY 15, 2021 VOL. 385 NO. 3

Physical Rehabilitation for Older Patients Hospitalized
for Heart Failure

Dalane W. Kitzman, M.D., David J. Whellan, M.D., M.H.S., Pamela Duncan, P.T., Ph.D., Amy M. Pastva, P.T., Ph.D.,
Robert J. Mentz, M.D., Gordon R. Reeves, M.D_, M.P.T., M. Benjamin MNelson, M.S., Haiying Chen, Ph.D.,
Bharathi Upadhya, M.D., Shelby D. Reed, Ph.D., Mark A. Espeland, Ph.D., LeighAnn Hewston, D.P.T., M_Ed.,
and Christopher M. O'Connor, M.D.

» REHAB-HF TRIAL: 349pt, randomizado (175 RHC), 97% fragil/prefragil, 36 sesiones (fuerza, equilibrio,
movilidad y resistencia)

» Mejoria grupo RHC capacidad fisica, calidad de vida, menor fragilidad 3 mth.
» No diferencia significativa en hospitalizacion y mortalidad 6 mth.
» Andlisis post-hoc ICFEp mayor respuesta mejoria capacidad fisica, calidad de vida, menor fragilidad
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REHABILITACION CARDIACA ICFEp

> ICFEp prevalencia aumento por envejecimiento y FRCV.

»>Aungque presentacion clinica similar todos pt IC, ICFEp entidad compleja, mecanismos fisiop.
relacionados inflamacion sistémica cronica y estrés metabdlico.

» Poblacion heterogénea variabilidad fenotipica (FA, obesidad, HTP, DM..)-> individualizar! *

> Estudios pequefios: Revision JACC 2023 - concluye EF supervisado es seguro ICFEp y mejora
capacidad aerobica y calidad vida.

» Faltan ensayos clinicos randomizados a gran escala (REHAB-HFpEF en proceso).

A AL OFE TEHE AMESICA N COLLEGSGE OF A SDIOLOES Y WL, |1, NO. 15, FOFEX
D FOEE S Y T RS A e E SN T A FE A ST AS S O A, T B D T RS

S E S A OO L ESE OF O A DO LS O W B AT O
PSR LN S E D EY E LSS Wl E S

AAHAS  ACC SCIENTIFIC STATEMEMNMT

Supervised Exercise Training for |~y |
Chronic Heart Failure With Preserved
Ejection Fraction: A Scientific

Staterment From the Adirmericanmn Heart

Association and AAamerican College of
Cardiologw

This statement is endorsed by the Heart Failure Society of Aomerica, the Armerican Association of Cardiowvascular and
Pulmonary Rehabilitation, and the Aamerican Association of Heart Failure NMurses.

*Wheat, Heather L., et al. "Cardiac rehabilitation in heart failure: Indications for exercise training based on heart failure phenotype." Progress in Cardiovascular Diseases 70 (2022): 16-21.



CASOS ESPECIALES

»TRASPLANTE CARDIACO:

» Capacidad ejercicio reducida 50-60%
> AF |riesgo CV tto. ISy 1 rendimiento fisico

> RHC 1 supervivencia largo plazo y | reingresos.

aciomn

S recomienda el ejercicio regular a travies de

ejercido aerdbico de intensidad moderada

——

Clase™ Pl e 1
programas de re habilitacidn cardiaca qu e oo birsens
ejercicio de fuerza para revertice la Asiopatologia a la
previa al trasplantce, reducic «l rieseo vascular
irnduwcido por e | tratamiento mrdsd oo peos tras plante
e jorar los desenlaces dinios 5 512

La disminucion de la capacidad de gjercicio (V0 zpico) ¥ la reduccion del
gasto cardiaco en pacientes trasplantados estan determinadas por:

« Reinervacion del injerto cardiaco

« Disfuncion diastolica del ventriculo izquierdo trasplantado

« Disminuadn del pico de ejercido y volumen telesistolico del 20%

« Aumento del cociente presion pulmonar capilar/presion de enclavamiento
pulmonar durante ergometria

» lsquemia miocardica debida a vasculopatia del injerto cardiaco

» Funcion endotelial vascular periférica disminuida/alteraciones de la
funddn endotelial vascular periférica

« Aumento de la resistencia del sistema vascular del 508

« Disminucion de las fibras oxidativas del misculo esquelético, el volumen
mitocondrial v la densidad capilar

+ Reduccion del oxigeno arteriovenoso del 25%

« Activacion simpdtica elevada

[ : . : ..
> MICT + fuerza: 5 sesiones/semana, 30 minutos (+ 2 sesiones fuerza adicionales)
- MICT: 60-80% VO2 pico. OJO! Incompetencia cronotropica por denervacion
- Fuerza: > 3 meses tras IQx. Calistenia, mancuernas, intensidad baja (30-50% 1RM)
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CASOS ESPECIALES

»DAILY TRC:

Published in final edited form as:
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Exercise training and implantable cardioverter defibrillator

shocks in patients with heart failure: Results from HF-ACTION Cardiac rehabilitation in patients with pacemakers and implantable

) ) cardioverter defibrillators
Jonathan P. Piccini, MD, MHS", Anne S. Hellkamp, MS’, David J. Whellan, MD$, Stephen J.

Ellis, PhD", Steven J. Keteyian, PhD!!, William E. Kraus, MD", Adrian F. Hernandez, MD,

MHS . James P. Daubert, MD’, lleana L. Pifia, MD, MPH. and Christopher M. O'Connor, MD" Marie Christine lliou, Jean Christophe Blanchard, Aurélia Lamar-Tanguy,

for the HF-ACTION Investigators Pascal Cristofini, Frangois Ledru

¥

- Entrenamiento aerodbico controlado es seguro y no 1 riesgo descargas.

- Ergometria previa limitada por sintomas: posibles arritmias y ajuste parametros.

- Conocer parametros dispositivo: FCmax 20 Ipm < FC zona terapia.

- Ejercicio supervisado y monitorizado.

- MICT o MIIT x 3-5dias/semana, 30-60 min + fuerza x 2 dias/semana (individualizar).

K Evitar maniobras bruscas MMSS y esperar al menos 6 semanas tras implante. j




IMPACTO CALIDAD DE VIDA

JOURNAL OF THE AMERICAN COLLEGE OF CARDIOLOGY VOL. 73, NO. 12, 2019
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Impact of Exercise Rehabilitation on
Exercise Capacity and Quality-of-Life in
Heart Failure

Individual Participant Meta-Analysis

]

Rod S. Taylor, PuD,* Sarah Walker, PuD,” Neil A. Smart, PuD,“ Massimo F. Piepoli, MD, PuD,” Fiona C. Warren, PuD,*
Oriana Ciani, PuD,"”' David Whellan, MD, MHS,# Christopher O°Connor, MD," Steven J. Keteyian, PuD,’

Andrew Coats, DM, Constantinos H. Davos, MD,* Hasnain M. Dalal, MD,"”! Kathleen Dracup, PuD,™

Lorraine S. Evangelista, PuD,” Kate Jolly, PuD,” Jonathan Myers, PuD,” Birgitta B. Nilsson, PT, PuD,%

Claudio Passino, MD," Miles D. Witham, PuD,* Gloria Y. Yeh, MD,' on behalf of the ExTraMATCH II Collaboration

A siugy Effect (95% CI)

Dracup (2007) — . -219 {-9.09 to 4.70)
Gary (2010 - usual care) | -351 (17.28 t010.27)
Gary (2010 - CET) . -9.54 (-22.37 to 3.29)
Jolly (2003) | —— 1.35 (-4.02 to 6.71)
Nilsson (2008) —_— -6.78 (-13.05 to -0.50)
Passino (2006) -— E -23.40 (-28.87 to -17.94)
Witham (2012) S 0.85 (-3.13 to 4.83)
Yeh (2011) T -3.09 (-9.31 to 314)
Overall -‘- 573 (12.38 to 0.92)
20 0 20
Favors Exercise-Basad Favors Control
Cardiac Rehabilitation

~~

\_

* Apoya IARHC para todos ICC

(13 estudios (2004-2018), 3990 pt, 97%\
ICFET.

Diferencia significativa calidad de vida
(MLHFQ vy otros) y capacidad ejercicio
(6MWT)

/

Coefficient (95% CI)

p-Value for Interaction

>

Age {years)
Less than 60
60 and over
Sex
Mala
Female
Ejection fraction (%)
HFrEF
HFpEF
NYHA functional class
(]
nifv
Heart failure etiology
Ischamic
Mon-ischemic
Ethnic group
White
Mon-white
Peak vO2 {mL kg/min}
Less than 15
15 and ower

Overall

T T T T
=20 -15 -10 -5 0O

5

-7.76 (-13.7, -1.88)
-5.02 (-10.8, 0.75)

-7.42 (13.6, -1.27)
-3.44 (-8.10, 1.22)

-6.48 (-13.3, 0.32)
-6.07 (-15.0, 2.89)

-3.95 (-B.67, 0.77)
-10.2 {(-16.7, -3.68)

-5.50 (-11.7, 0.74)
-7.04 (137, -0.37)

-5.68 (-11.1, -0.24)
-5.29 (131, 2.47)

-12.1 (-24.2, 0.12)
-3.29 {-6.96, 0.38)

-5.94 (-10.9, -1.01)

0.912

0.592

0.165

0.061

0477

0169

0.262




REINCORPORACION LABORAL

Grado O: ALTA

Grado 1: Evitar
cargas extenuantes

Grado 2: Evitar cargas
moderadas/grandes

Grado 3: apto solo
actividad sedentaria

Grado 4: IP

Consumo
DTD del Y ademas cumple alguno
Grados funcionales Energético vi FEV1 PAPS de los siguientes...
cen METS
Grado O, Asimtomadticos > 8 METS o <SSmm >S0% <30
sin tratamiento. Nin- mas 12 METS mmHg
gun tipo de restriccion . en ergometria
laboral. Corresponde
Alta desde ka situacion
de IT
Grado 1. Asintomeati- 7-8 METS o <SSsmm >S0%, 30-45 Diagnosticado de Sd WPW
COs CoON tratamicento, 10-12 METS mmHg [AM antiguo,
Refiere angor o disnea ¢n ergometnia Protesis valvalar distinta de
grado 1. Restriccion aortica.
para esfucrzos fiscos
extenuantes O competi-
tvos (deportistas)
Grado 2. Sintomas 5-6 METS o S5-60 mm  40-50% 4660 Obsiruccion significativa
Con esfucrzos Nsicos T-9 METS en mmHg d¢ una artera coronara
moderados O Severos. crgometna no revascularizable, Ha
Refiere angor o disnea requerido Trasplante car-
grado 2. Limitacion diaco. Portador de protesis
para esfucrzos modios aortca. Diagnosticado de
(ODLreros O Peones sin Miocardiopatia Hiperro-
cualificacion) fica. <2 Episodios agudos
de arritmias sintomaticas
mensuales.
Grado 3. Sintomas 2-4 METS o GO-TO MM 30-40% 6080 Obstruccion significativa
con esfuerzos fisicos 4-6 METS en mmHg de 22 anerias coronarias no
ligeros. Angor o disnca crgmetria revascularizables. Ha reque-
grado 3. Compatible ricddo Trasplante cardsaco.
con trabajos sedenta- Presencia de arritmias -
ros. Sintomas con es- lignas por ECG o = 2 epi-
fuerzos fisicos ligeros sodios agudos de arritmias
sintomaticas mensuales.
Presenta signos v sintomas
de insuficiencia cardiaca.
Grado 4. Sintomas ¢n <2METS o >70 mm <307 >80 El Unico tratamicnto posi-
reposo. Toda actividad <4 METS en mmHg ble es ¢l rasplante cardia-
faboral debe ser elimi- ergometna co. Obstruccion significati-
nada (no supera va de =2 arterias coronaras
estadio 1) no revascularizabiles o

tronco principal.




RHC EN IC: 5° PILAR TRATAMIENTO

@ ESC European Heart Journal (2023) 44, 1511—1518 STATE OF THE ART REVIEW

European Society httpsy//doi.org/10.1093/eurheartj/ehad118
of Cardiclogy

Heart failure and cardiomyopathies

Cardiac rehabilitation for heart failure: 2
‘Cinderella’” or evidence-based pillar of care? Ve

Rod S. Taylor @ "%33% Hasnain M. Dalal @ *°, and Ann-Dorthe Zwisler o *-%-7-8

Cardiac rehabilitation for heart failure (HF) improves health-related quality of life and contributes to
reduced hospitalization and is Class | / level A evidence by international (US & EU) Guidelines

Despite this, referral to cardiac rehabilitation for HF is suboptimal and currently
ranges from 5% to 50% across countries

Cardiac rehabilitation should be the 5th pillar in HF management alongside drug and medical device provision

[IC_TTIT 10T 10T 10T 10T 0T VT T e o

¢ Choice of cardiac rehabilitation delivery models (centre-based/home-based * digitally supported)

should be developed and be available to patients in the future




BARRERAS Y PERSPECTIVAS FUTURAS

=]==1={e)\J:\[ | * Falta conciencia
SR =1le) * Escasa derivacion

RHC

SISTEMA
SANITARIO

» Transporte
» Copago
» Acceso zona rural

* Fragilidad/CF
* Nivel sociocultural
* Importancia

Digital AlioTnsiad
Referra
Technology Pathways
Hybrid/Home ﬁ \/ Coverage for
based CR HEpeE

(1)Patel, Lajjaben, et al. Progress in Cardiovascular Diseases (2024).
(2) Taylor, Rod S., et al. European Heart Journal 44.28 (2023): 2515-2525.
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CONCLUSIONES

»Intolerancia ejercicio en IC por mecanismos centrales y periféricos.

»Actividad fisica mejora sintomas en IC y también la depresion.

»RHC tratamiento multidisciplinar en IC mejora capacidad ejercicio, calidad vida y reduce
hospitalizaciones totales y por IC, sobre todo ICFEr (tx y dispositivos): 5° pilar tto IC.

»Protocolo ejercicio combinado aerdbico continuo o intervalico, fuerza, flexibilidad vy
respiratorios muestra resultados optimos: INDIVIDUALIZAR!

»RHC en IC infrautilizado a pesar alto nivel evidencia (1A).

»Conocer barreras y plantear soluciones (modelos hibridos?).
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