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. RESUMEN

Introduccién: Las enfermedades valvulares siguen teniendo un papel relevante dentro
de las patologias cardiovasculares. De hecho, las valvulopatias ya son, en muchos
centros, la causa mas frecuente de cirugia cardiaca. La insuficiencia mitral se produce
por el cierre defectuoso de la valvula en cuestién que genera una fuga (regurgitacion)
de sangre desde el ventriculo izquierdo hacia la auricula izquierda en cada latido.

Esta fuga de sangre genera una sobrecarga de volumen en la auricula que con el tiempo
puede llevar a la dilatacion de la misma. Si la insuficiencia mitral importante se mantiene
en el tiempo, llegara un momento en el cual el ventriculo no podra con la sobrecarga de
volumen y se volvera insuficiente.

La insuficiencia mitral, cuando es cronica, puede desarrollarse durante afios sin
presentar sintomas. Cuando estos aparecen pueden hacerlo de manera paulatina o
pueden instalarse rapidamente. Una de las complicaciones que se presentan cuando la
enfermedad esta avanzada en su curso es la hipertensiéon pulmonar, que se caracteriza
por un aumento de la presion anormal en las arterias pulmonares. Esta presién alta
anormal pone demasiada tension en el ventriculo derecho del corazén, lo que causa

que el mismo aumente de tamafio.

Objetivo: Realizar una revision bibliografica para analizar los efectos de la rehabilitacion
cardiovascular mediante ejercicios en la variable que respecta a la capacidad funcional

en este tipo de pacientes.

Métodos: Se llevo a cabo una revision bibliografica consultando en las bases de datos
de PubMed, Portal Regional de la Biblioteca Virtual en Salud, y Ministerio de Ciencia,
Tecnologia e Innovacion Productiva. Se tuvieron en cuenta los articulos cientificos

publicados dentro del periodo comprendido entre los afios 2010 al 2020.

Resultados: Mediante la busqueda realizada en las bases de datos electronicas
correspondientes, se identificaron un total de 55 articulos en base a la seleccion de los
mismos segun titulos de interés. Por otro lado, se excluyeron aquellos articulos que no
se encontraban en forma de texto completo, los que no especificaban tratamiento
alguno, terapéutica o programa de rehabilitacion y los que se encontraban publicados
fuera del tiempo establecido, como asi también los articulos repetidos, recolectandose

un total de 8 articulos finales.



Conclusion: Si bien se necesita una mayor cantidad de estudios de calidad
metodoldgica optima y muestras con poblaciones mas grandes y homogéneas para
evaluar la variable de capacidad funcional, a partir del analisis bibliografico se pudo
observar aumentos de los niveles de tolerancia al ejercicio, mejoras en la capacidad
funcional medida a través de diferentes formas entre estudios y autores entre si, como
también se pudo observar que la rehabilitacién cardiovascular fue segura para este tipo
de pacientes, disminuyendo la incidencia de eventos adversos y ademas una mejora en

la morbilidad y mortalidad a mediano plazo.

Il. INTRODUCCION

Las valvulas regulan el flujo de la sangre que pasa por las cuatro cavidades del corazon:
dos cavidades pequefias y redondeadas localizadas en la parte superior (auriculas o
atrios), y dos cavidades mas grandes en forma de cono localizadas en la parte inferior
(ventriculos). Cada ventriculo posee una valvula de entrada y otra de salida. Cada
valvula esta formada por valvas que se abren y cierran en un solo sentido como puertas
basculantes.

Las enfermedades valvulares siguen teniendo un papel relevante dentro de las
patologias cardiovasculares. De hecho, las valvulopatias ya son, en muchos centros, la
causa mas frecuente de cirugia cardiaca. En las ultimas décadas, la poblacion de
pacientes afectos de valvulopatia ha cambiado mucho en los paises desarrollados, ya
que la incidencia de fiebre reumatica es muy escasa y, por lo tanto, la valvulopatia
reumatica ha disminuido drasticamente. De manera analoga, en relacion al aumento de
la expectativa de vida por parte de la poblacién, ha producido un aumento de manera
importante de las enfermedades valvulares degenerativas. Por el contrario, en paises
no desarrollados, la valvulopatia reumatica sigue siendo un problema importante. (1)
En este sentido, dentro de las enfermedades valvulares se destacan por su frecuencia,
la estenosis adrtica, enfermedad tipica de la edad avanzada. Asimismo, la insuficiencia
mitral, como la segunda patologia quirargica valvular en el mundo.

En cuanto a los sintomas mas frecuentes de esta ultima patologia, se incluyen falta de
aire o agitacion (disnea), dolor de pecho (angor) y mareos o desmayos (sincope). En
muchos casos y, sobre todo, en las formas menos graves, suelen detectarse en el
examen fisico por la auscultacién de un soplo, es decir, un sonido caracteristico
generado por el pasaje anormal de sangre a través de una valvula estrechada o por el
reflujo anormal de sangre debido a la presencia de una valvula insuficiente. En la

actualidad, la tecnologia nos ofrece una variedad de estudios complementarios para



confirmar y cuantificar la presencia de una enfermedad valvular, aunque, generalmente,
el método de eleccion es el ecocardiograma con Doppler el cual, de manera incruenta y
no invasiva, confirma la presencia de una enfermedad valvular, cuantifica si es leve,
moderada o severa y otorga informacion adicional sumamente significativa para la toma
de decisiones.

La insuficiencia mitral requiere la atencion de profesionales experimentados y una
adecuada educacion del paciente. La insuficiencia mitral puede presentarse asociada a
diferentes complicaciones de acuerdo a su severidad. Cuando es leve, la insuficiencia
de la valvula mitral no suele causar problemas; sin embargo, cuando es grave, puede
provocar complicaciones tales como insuficiencia cardiaca (situacién en la que el
corazén no puede bombear suficiente sangre para satisfacer la demanda), fibrilacion
auricular (irregularidad asincronica en el ritmo cardiaco a nivel auricular) y, por ultimo,
“hipertension pulmonar” la cual se presenta como la presién arterial pulmonar media
mayor o igual a 25 mm Hg, sumada a una presion capilar pulmonar o presién de oclusion
de la arteria pulmonar mayor a 15 mm Hg. (2) y (3)

En el contexto de falla cardiaca izquierda, la aparicion de hipertension pulmonar tiene
implicancias de orden predictivo, ya que es vital definir el grado de compromiso del
componente arterial pulmonar que resulté en consecuencia del flujo pasivo y, luego,
activo por dafio del componente vascular pulmonar. Ademas, es una condicidn
consecuentemente comun asociada a la enfermedad cardiaca izquierda, y se presenta
fundamentalmente como un sintoma de empeoramiento de la condicién cardiaca
asociada, por ejemplo, a la disnea y, en general, se traduce en un agravamiento y
progresion de la enfermedad.

La insuficiencia cardiaca, cuando se encuentra asociada a enfermedad cardiaca
izquierda, es la causa mas comun de hipertension pulmonar, y se halla no sélo en
pacientes con falla cardiaca que presentan funcion sistdlica reducida, sino también en
falla cardiaca con funcion sistdlica preservada y en enfermedad cardiaca valvular.

En general, la HP (Hipertension Pulmonar) asociada a cardiopatia izquierda es un factor
que deteriora la capacidad funcional y empeora el prondstico y los resultados
quirurgicos. Todo ello contribuye a reducir la capacidad funcional mediante un aumento
de la poscarga del VD.

Se detecta que en estos ultimos se presentan con mas frecuencia pacientes de mayor
edad, mayor porcentaje de mujeres y mayor nimero de pacientes cuya historia de
hipertension arterial sistémica es de larga data, ademas de un gran grupo de pacientes
portadores de hallazgos clinicos y paraclinicos de sindrome metabdlico. (4)

Para finalizar, haciendo referencia a la rehabilitacion cardiovascular, la Organizacion

Mundial de la Salud la define como “el conjunto de acciones médicas, aplicadas sobre
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pacientes cardiovasculares, con el fin de llevarlos al mejor estado posible en su estado
Fisico, Psiquico y Social-Vocacional, ayudandolos a valerse por si mismos y a recuperar
o mantener un rol activo dentro de la comunidad”. Por lo tanto, el entrenamiento fisico
tiene varios efectos cardioprotectores como es el aumento de la tolerancia al ejercicio,
la disminucion de los sintomas cardiacos, efectos positivos sobre los lipidos, mejoria de
factores psicosociales como ansiedad, estrés y cese tabaquico, reduccién de la morbi-
mortalidad general y cardiovascular, entre otros.

En pacientes con presencia de valvulopatias, los PRHCV (Programa de Rehabilitacion
Cardiovascular) han demostrado su utilidad en diferentes escenarios. A pesar de esto,
no existe evidencia de que modifiquen el curso evolutivo de ninguna enfermedad
valvular. Estos pacientes, por sus caracteristicas particulares de edad avanzada,
fragilidad, escasa movilidad y comorbilidades, podrian constituir un subgrupo de
pacientes que se beneficiarian de un PRHCV.

En el posoperatorio inmediato de cirugia valvular cardiaca, los pacientes presentan una
baja tolerancia al ejercicio por haber estado inactivos antes de la cirugia y durante la
hospitalizacién. Dichos pacientes son personas que se presentan con una importante
disminucién de su capacidad funcional y su funcion cardiaca general, por lo tanto, la
intervencion con un PRHCV asociada con ejercicios fisicos tiene efectos positivos sobre
la recuperacion fisica, la tension arterial, y el incremento de la fraccion de eyeccion
ventricular. Se recomienda la inclusion de pacientes post cirugia valvular, como asi

también aquellos pacientes que todavia no recibieron cirugia, en programas de RHCV.
(5)y (6)

En base a lo expresado con anterioridad, se plantea el siguiente interrogante: ;Cémo

influye la rehabilitacion cardiovascular sobre la capacidad funcional en pacientes que

padecen hipertension pulmonar a causa de insuficiencia mitral grave?

lll. OBJETIVOS

lll.a OBJETIVOS GENERALES

En el presente estudio, el objetivo es analizar, mediante una revision bibliografica, el
impacto de la rehabilitacién cardiovascular en pacientes que presenten hipertension

pulmonar a causa de una insuficiencia mitral grave.



ll.b OBJETIVOS ESPECIFICOS

I.  Describir cuales son las terapéuticas llevadas a cabo para abordar esta
problematica.

II.  Constatar si la rehabilitacion cardiovascular muestra una mejora en el nivel de
capacidad funcional de estos pacientes.

lll.  Analizar los efectos de la rehabilitacion cardiovascular sobre el nivel de

capacidad funcional de estos pacientes.

IV. JUSTIFICACION

Cabe destacar que hay diversas patologias cardiorrespiratorias que cursan con
diferentes complicaciones, las cuales se traducen en una gran reduccién de su
capacidad funcional, viéndose involucrada la dificultad por parte del sistema
cardiorespiratorio en hacer frente a las demandas del paciente.

Siendo la hipertension pulmonar una de las mayores complicaciones de la insuficiencia
mitral grave, trae aparejadas implicancias en la clinica y la funcién de estos pacientes,
siendo una situacion de dificil manejo por parte del terapeuta a cargo. De este modo, si
no se trata, o no se trata correctamente, la patologia puede progresar presentando cada
vez mas complicaciones.

El objetivo fundamental de cualquier programa de rehabilitacion cardiovascular es
conseguir la disminucion de la morbi-mortalidad de origen cardiaco, asi también como
la mejoria de la calidad de vida, de los aspectos psicologicos y sexuales, de las
relaciones sociales, y de aumentar la tasa de reincorporacion laboral. Para administrar
con eficacia a los pacientes, los kinesidlogos deben conocer los principios y efectos
basicos del ejercicio sobre el sistema locomotor, neuromuscular, cardiovascular y
respiratorio.

En cuanto a la practica clinica, es de suma importancia destacar que en nuestro pais
resulta una practica un tanto compleja de abordar en vista de diversas razones, que
implican desde la insuficiencia de recursos, considerando el espacio fisico y el poder
adquisitivo del lugar de trabajo o el personal médico capacitado y experimentado a la
altura de las circunstancias, hasta inclusive la escasez de literatura disponible, en cuanto
a dicha problematica, en las diferentes bases de datos.

Por lo tanto, el interés de abordar esta problematica radica en esclarecer, en base a la
evidencia cientifica ya existente, el impacto de los diferentes tratamientos disponibles

para determinar su utilidad en dicha situacion y, ademas, constatar de qué manera



podrian verse beneficiados estos pacientes con la administracién de un programa de

rehabilitacion cardiovascular.

V. MARCO TEORICO:

V.| ANATOMIA Y FISIOLOGIA CARDIACA

El corazon esta formado realmente por dos bombas separadas: un corazén derecho que
bombea sangre hacia los pulmones y un corazoén izquierdo que bombea sangre hacia
los 6rganos periféricos. A su vez, cada uno de estos corazones es una bomba bicameral
pulsatil formada por una auricula y un ventriculo, en donde cada una de las auriculas es
una bomba débil de cebado del ventriculo, que contribuye a transportar sangre hacia el
ventriculo correspondiente, ya sea derecho o izquierdo. Los ventriculos aportan la
principal fuerza del bombeo que impulsa la sangre: hacia la circulacién pulmonar por el
ventriculo derecho o hacia la circulacién periférica por parte del ventriculo izquierdo.
Los mecanismos especiales del corazén producen una sucesion continuada de
contracciones cardiacas denominada ritmicidad cardiaca, que transmite el potencial de
accién por todo el musculo cardiaco y determina su latido ritmico.

Las fibras especializadas de excitacién y de conduccién se contraen sélo débilmente
porque contienen pocas fibrillas contractiles; en cambio, presentan descargas eléctricas
ritmicas automaticas en forma de potenciales de acciéon formando asi un sistema
excitador que controla el latido ritmico cardiaco. Los fendmenos cardiacos que se
producen desde el comienzo de un latido cardiaco hasta el comienzo del siguiente se

denomina “ciclo cardiaco”.



ena cava
superior
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Figura 1. Anatomia y configuracion interna del corazén. Se visualizan ambas camaras

cardiacas y sus partes correspondientes. (7)

V.l.a Anatomia y funcion de las valvulas del corazén.

La sangre pasa a través de una valvula antes de salir de cada cavidad del corazén, las
cuales son encargadas de evitar el retroceso del flujo sanguineo. Las mismas estan
formadas por valvas que actuan como entradas de sangre de una sola via de un lado
del ventriculo, y como salidas de sangre de una sola via del otro lado del ventriculo. Las
valvulas normales tienen tres valvas, excepto la valvula mitral, que sdlo tiene dos,
considerandose una valvula bicuspide. Las podemos diferenciar como: la valvula mitral
o bicuspide que comunica la Al (auricula izquierda) con el VI (ventriculo izquierdo), la
valvula tricispide que comunica la AD (auricula derecha) con el VD (ventriculo derecho),
y las valvulas semilunares como son la valvula adrtica que comunica el VI con la arteria

aorta y la valvula pulmonar que comunica el VD con la arteria pulmonar. (8)



Diastole

Figura 2. Visualizacion interna de las valvulas cardiacas en un corte coronal. (9)

Valvula pulmonar

Valvula tricispide

Figura 3. Vista superior de las 4 valvulas cardiacas en un corte transversal. (10)

En cuanto a la irrigacion, el corazén tiene su propio riego sanguineo mediante las
arterias coronarias, del cual se nutre de sangre durante cada contraccion. Se destacan
dos arterias coronarias principales, la arteria coronaria derecha y la arteria coronaria
izquierda, que nacen en la raiz adrtica, de los senos aorticos derecho e izquierdo
respectivamente. La arteria coronaria derecha discurre por la superficie externa de la
cara anterior, en el surco que se ubica entre la auricula y el ventriculo derecho, rodea el
borde derecho y alcanza la pared posterior. En la zona media, desciende entre ambos
ventriculos hasta alcanzar la punta (apice) del corazén. En esta ultima parte se
denomina arteria coronaria descendente posterior e irriga la parte posterior del tabique
interventricular y la pared posterior del ventriculo izquierdo.

En cuanto a la arteria coronaria izquierda, ésta misma tiene un trayecto comun corto
(tronco coronario izquierdo), bifurcandose rapidamente en la arteria descendente
anterior y la arteria circunfleja. La coronaria descendente anterior circunscribe la

superficie anterior del corazon, ubicandose en el surco interventricular, hasta llegar al
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apice del corazén. De ella salen ramas para nutrir la pared anterior del ventriculo
izquierdo, y también una rama importante, la arteria marginal, que se sitta por el borde
izquierdo e irriga la pared lateral del ventriculo correspondiente. Dicha distribucion,
llamada dominancia derecha, es la mas comun, pues se encuentra aproximadamente
en el 75% de las personas, aunque, sin embargo, existen variaciones. Cuando la arteria
coronaria derecha no llega hasta la zona posterior del tabique interventricular, sino que
llega hasta alli la arteria coronaria circunfleja, se denomina dominancia izquierda, y se
observa en aproximadamente el 10% de las personas. Otra posibilidad es que ambas
arterias coronarias, derecha y circunfleja, lleguen hasta la zona media de la pared
posterior, situacion que aparece aproximadamente en el 15% de las personas. (11) y
(12)

Arteria coronaria

principal izguierda

Hama
circunfleja

Rama
desendente

anterior

Hama
saptal

/

Rama
marginal

Harma
margainal

:‘-:J‘l;, 5d
Figura 4. Circulacion coronaria. Se visualizan las arterias coronarias derecha e

izquierda y sus respectivas colaterales. (13)

El sistema de conduccién eléctrico del corazén podria describirse como la interconexion
de células especializadas en generar impulsos eléctricos que se disponen de manera
estratégica y siguiendo un orden preestablecido para lograr una contracciéon arménica
de todas las cavidades cardiacas. En primer lugar, encontramos el nodo sinoauricular
(SA), también conocido como nodo o nédulo sinoatrial, localizado préoximo a la
desembocadura de la vena cava superior. El nodo SA es conocido como el marcapasos
fisioldgico del corazon, ya que genera los potenciales de accion que despolarizan a todo
el miocardio y cada uno de estos impulsos se traduce como un latido cardiaco. Las

células que componen el nodo SA son capaces de generar sus propios potenciales de
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accioén, uno de los fendmenos que explican esto es que poseen un potencial de reposo
de -55 milivoltios, lo cual es significativamente menor que el del musculo cardiaco,
sumado a esto, existen en ellas canales de sodio que siempre se encuentran abiertos
permitiendo que el voltaje interior de la célula aumente progresivamente y al llegar a los
-40 milivoltios se alcanza el estimulo umbral y se inicia la despolarizacion. En contraste
con el musculo cardiaco no se observan algunos fendmenos eléctricos, por ello solo
encontramos las fases 0, 3 y 4 que corresponden a la despolarizacion, repolarizacion e
hiperpolarizacién. Se identifican y mencionan tres vias internodales, que conectan el
nodo SA con el nodo auriculoventricular (AV), y que tienen como funcion llevar el
impulso de una manera rapida a este ultimo. La transmisién del impulso eléctrico tarda
en llegar al nodo auriculoventricular entre 0.03 y 0.04 segundos. El nodo
auriculoventricular (AV), es una estructura superficial que descansa justo debajo del
endocardio de la auricula derecha y directamente arriba de la insercién septal de la
valvula tricuspide. Su funcién es retrasar el impulso eléctrico aproximadamente unos
0.09 segundos, para permitir que las auriculas se contraigan mientras los ventriculos se
encuentran relajados, favoreciendo el llenado del mismo durante su diastole. El impulso
corre a partir de aqui por un haz penetrante del nodo AV, generando otro retraso de
aproximadamente 0.04 segundos. El haz penetrante del nodo AV se divide en dos ramas
o fasciculos (izquierda y derecha) conocidas como haz de His, la rama izquierda se
divide a su vez en una rama anterior y una posterior. Los fasciculos de este haz se
encuentran rodeados de una vaina fibrosa que no permite que el impulso llegue a las
células miocardicas hasta que se ramifican y se subdividen propagandose por el
subendocardio de manera radial, del centro hacia afuera hasta llegar al epicardio, a
través de las denominadas fibras de Purkinje. La integridad del sistema de conduccién
eléctrico garantiza una distribucidon uniforme pero que no ocurre al mismo tiempo en
toda la masa muscular cardiaca, cabe mencionar que el conocimiento pleno del mismo
es necesario para comprender de manera amplia el electrocardiograma, ya que este es

el registro grafico de la actividad eléctrica del corazon.
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Figura 5. Sistema de conduccion cardiaco. Visualizacion de ambos nodulos, sinusal y

auriculo-ventricular, con sus vias y ramas correspondientes. (14)

V.l VALVULOPATIAS

V.ll.a { Qué es la enfermedad valvular del corazén? Valvulopatias.

Las valvulas del corazén pueden presentar distintas disfunciones, las cuales se incluyen

las siguientes:

Regurgitacion (o filtracion de la valvula). La valvula no se cierra completamente,
y esto provoca que el flujo de sangre retroceda por la misma. Dicha alteracion
conlleva una pérdida con retroceso de sangre desde los ventriculos hacia las
auriculas (en caso de las valvulas mitral y tricuspide) o una pérdida de sangre
con retroceso hacia los ventriculos (en caso de las valvulas pulmonar y aodrtica).
A esto también lo conocemos con el término de insuficiencia o incompetencia
valvular.

Estenosis (o estrechamiento de la valvula). La apertura de la valvula se estrecha,
o la valvula no se abre correctamente, por lo tanto, disminuye la capacidad del
corazén de bombear sangre hacia el cuerpo a través de una valvula estrecha,
ya que se requiere de mas fuerza para contraerse y bombear sangre a través de
dichas valvulas que se encuentran estrechadas. (estenosadas).

Atresia. La apertura de la valvula no se produce, y esto impide que la sangre
pase de una auricula a un ventriculo, o de un ventriculo hacia la arteria pulmonar

o la aorta. La sangre debe hallar una via alternativa, en general a través de otro
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defecto congénito (presente desde el nacimiento) como una comunicacion

interauricular o interventricular.

Cuando las valvulas del corazén no pueden abrirse o cerrarse correctamente, las
consecuencias para el mismo pueden ser graves, ya que se hace mas dificil bombear
la sangre de forma adecuada por parte del mismo hacia todo el cuerpo. En este caso
abordaremos en profundidad lo que respecta a la insuficiencia valvular, mas

especificamente la que corresponde a la valvula mitral. (15)

V.II.b Insuficiencia Mitral.

La insuficiencia mitral es la incompetencia de la valvula en cuestion que ocasiona
que el flujo se movilice desde el ventriculo izquierdo hacia la auricula izquierda
durante la sistole ventricular (flujo regurgitante). Dicha insuficiencia puede ser
primaria (donde son causas frecuentes el prolapso de la valvula mitral y la fiebre
reumatica) o secundaria a dilatacion del VI o infarto. Las complicaciones mas
frecuentes incluyen insuficiencia cardiaca progresiva, arritmias y endocarditis. Los
signos y sintomas consisten en palpitaciones, disnea y soplo holosistélico apical. El
diagnéstico se basa en el examen fisico y la ecocardiografia como estudio
complementario de eleccion. El pronéstico depende de la funcién del ventriculo
izquierdo y de la etiologia, gravedad y duracién de la insuficiencia mitral en cuestion.
Los pacientes con insuficiencia mitral leve asintomatica pueden tratarse con
conducta expectante asociado a un plan de rehabilitacion cardiovascular, pero la
insuficiencia mitral progresiva o sintomatica, por lo general, requiere reparacion o
reemplazo valvular, siempre dependiendo del paciente a tratar, que ademas de la
cirugia debera ir acompafiado de un programa de rehabilitacion cardiovascular

postquirurgico.

V.1l EPIDEMIOLOGIA

El PVM (prolapso de la valvula mitral) se divide en primario o no sindromico,
presente en el 2,4% de la poblacion, mas prevalente en mujeres de mediana edad;
y secundario o sindrémico asociado a enfermedades del tejido conectivo (Marfan,
Ehler-Danlos, Loeys-Dietz) por mutacién en proteinas del colageno y factores de
crecimiento. Aunque se evidencia PVM en sélo el 3% de los pacientes con

miocardiopatia hipertréfica, el 66% de estos pacientes presentan elongacion y

12



engrosamiento valvar intrinseco o generado por el stress parietal de la obstruccion
dinamica.

La sobrevida es buena en pacientes jovenes (menores a 50 afos), medicados,
asintomaticos con buena funcion ventricular, inclusive aquellos con IM (insuficiencia
mitral) severa. Sin embargo, aunque con resultados controversiales, hay estudios
que senalan un mayor beneficio en la reparacion temprana de la valvula en
pacientes con IM severa asintomaticos. Los estudios con mayor seguimiento a largo
plazo sefalan a la insuficiencia mitral y el deterioro de la funcién sistdlica como
predictores de mortalidad; en tanto que aumentan la morbilidad de causa
cardiovascular (definida por eventos embdlicos, El (endocarditis infecciosa),
Fibrilacion auricular (FA), ICC (insuficiencia cardiaca congestiva) o necesidad de
cirugia) en aquellos pacientes mayores a 50 afios, con agrandamiento auricular, IM
(insuficiencia mitral), presencia de valvula flail y FA al momento del ecocardiograma
basal.

Aunque siempre se relaciona al PVM con las mujeres, la proporcion es similar en
ambos sexos con algunas salvedades. Las mujeres son diagnosticadas con mayor
frecuencia y a edades mas tempranas que los hombres; sin embargo, las
complicaciones como la valvula flail son mas frecuentes en el sexo masculino.
Cuando una o ambas valvas penetran en la auricula izquierda, dandose vuelta
como un paraguas, se habla de “valvula flail”. Las mujeres suelen tener mayor
engrosamiento valvar con mas prolapso de valva anterior o de ambas valvas, en
tanto que suelen tener menor IM, y son operadas mas tardiamente y en menor

medida que los hombres.

V.IV FACTORES DE RIESGO

Existen distintos factores que pueden aumentar el riesgo de insuficiencia de la

valvula mitral, entre ellos encontramos:

o Antecedentes de prolapso de la valvula mitral o de estenosis mitral. Sin
embargo, tener cualquiera de estas afecciones no significa necesariamente
que vaya a desencadenar en insuficiencia de la valvula mitral. Los
antecedentes familiares de enfermedad de las valvulas cardiacas también
pueden aumentar el riesgo.

e Ataque cardiaco. Ante un ataque cardiaco, el corazén se puede ver afectado
en cuanto a su funcionalidad y de este modo afectar también, el

funcionamiento de la valvula mitral.
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e Enfermedad cardiaca. Ciertas formas de enfermedad cardiaca, como la
enfermedad de las arterias coronarias, pueden causar insuficiencia de la
valvula mitral secundario al trastorno primario.

e Uso de determinados medicamentos. Las personas que toman medicamentos
que contienen ergotamina y otros medicamentos similares para tratar la
migrafia, o que toman cabergolina, presentan un riesgo mayor de padecer
insuficiencia de la valvula mitral.

e Infecciones como la endocarditis o la fiebre reumatica. Las infecciones o la
inflamacién que producen dichas afecciones, pueden ocasionar dafos a nivel
de la valvula mitral, siendo factores de riesgo de tipo reumaticos o
infecciosos, pudiendo ser la causa directa de la valvulopatia.

o Enfermedad cardiaca congénita. Algunas personas nacen con anomalias en
la valvula mitral que las hacen propensas a la insuficiencia y un mal
funcionamiento de la misma.

o Edad. Al llegar a la edad adulta, muchas personas presentan cierta
insuficiencia de la valvula mitral ocasionada por el deterioro natural de la

valvula, correspondiente al propio proceso de envejecimiento.

V.V ETIOPATOGENIA

V.V.a Causas de la insuficiencia de la valvula mitral.

Las causas comunes de insuficiencia mitral cronica son la patologia intrinseca de
la valvula (insuficiencia mitral primaria) o la distorsion de una valvula normal por la
dilatacion y el deterioro del ventriculo izquierdo (insuficiencia mitral secundaria).

La patologia mas frecuente en la insuficiencia mitral primaria es el prolapso de la
valvula mitral o la cardiopatia reumatica. Las causas menos comunes son los
trastornos del tejido conectivo, la valvula mitral hendida congénita y enfermedad
cardiaca por radiacion.

En la insuficiencia mitral secundaria, la insuficiencia y la dilatacion del ventriculo
desplaza a los musculos papilares, que se adhieren a las valvas, por demas de lo
normal, y evita que se cierren totalmente. Las causas son el infarto de miocardio
(insuficiencia mitral isquémica crénica secundaria) o enfermedad miocardica

intrinseca (insuficiencia mitral créonica no isquémica). Un mecanismo menos
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frecuente es la dilataciéon anular secundaria a fibrilacion auricular crénica con
hipertrofia auricular izquierda.

En los lactantes, las causas mas probables de insuficiencia mitral son la disfuncion
del musculo papilar, la fibroelastosis endocardica, la miocarditis aguda, la hendidura
de la valvula mitral con defecto de las almohadillas endocardicas o sin este defecto
y la degeneracién mixomatosa de la valvula mitral. La insuficiencia mitral puede
coexistir con una estenosis mitral cuando las valvas engrosadas de la misma no se

cierran en forma apropiada.

Las posibles causas de la insuficiencia de la valvula mitral son:

e Prolapso de la valvula mitral. En esta afeccidn, las valvas de la valvula mitral
sobresalen hacia la auricula izquierda cuando se contrae el corazon. Este
defecto cardiaco congénito y frecuente puede impedir que la valvula mitral se
cierre con firmeza y puede causar insuficiencia valvular asociada.

o Danos en las cuerdas tendinosas. Con el tiempo, las cuerdas tendinosas que
unen las valvas de la valvula mitral al corazén pueden estirarse o romperse,
particularmente en el caso de las personas con prolapso de valvula mitral. Una
rotura puede ocasionar filtraciones a través de la valvula mitral con rapidez y
puede requerir una cirugia cardiaca para su reparacion. Los traumatismos de
toérax también pueden causar la rotura de las cuerdas.

o Fiebre reumatica. La fiebre reumatica, complicacién derivada de una
amigdalitis estreptocdcica no tratada, puede danar la valvula mitral y provocar
la insuficiencia de esta misma durante una etapa temprana o posterior de la
vida.

e Endocarditis. La valvula mitral puede resultar dafiada por una infeccion en el
revestimiento del corazén (endocarditis), que puede afectar las valvulas
cardiacas y su funcionamiento.

e Ataque cardiaco. El ataque cardiaco puede dafar la parte del musculo cardiaco
que sostiene la valvula mitral y de este modo afectar su funcionamiento. Si el
dafio es lo suficientemente extenso, un ataque al corazén puede ocasionar
insuficiencia grave y repentina de la valvula mitral.

e Anomalia del musculo cardiaco (miocardiopatia). Con el tiempo, ciertas
afecciones, como la presion arterial alta, pueden hacer que el corazén trabaje
cada vez mas y producir asi, un agrandamiento gradual del ventriculo
izquierdo. Esto puede estirar el tejido que rodea a la valvula mitral y causar

insuficiencia de la misma.
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e Traumatismo. Los traumatismos, como aquellos causados por un accidente
automovilistico, por ejemplo, pueden producir insuficiencia de la valvula mitral.

o Defectos cardiacos congénitos. Algunos bebés nacen con defectos cardiacos
ya adquiridos, como las valvulas cardiacas dafadas.

e Determinados medicamentos. El uso prolongado de ciertos medicamentos,
como se menciona previamente, puede causar insuficiencia de la valvula
mitral, por ejemplo, los que contienen ergotamina (Cafergot, Migergot), que se
utilizan para el tratamiento de la migrafia y otras afecciones como se mencioné
previamente.

o Radioterapia. En casos poco frecuentes, la radioterapia contra el cancer
centrada en la zona del térax puede causar insuficiencia de la valvula mitral.

e Fibrilacion auricular. La fibrilacién auricular es un problema frecuente en el
ritmo cardiaco (FC (frecuencia cardiaca) irregular, asincrénica y rapida) que

puede ser una causa potencial de la insuficiencia de la valvula mitral.

Por lo tanto, la combinacion de las posibles causas mencionadas en conjunto con los
factores de riesgo anteriormente descritos, son predisponentes del desarrollo de una
patologia valvular, que afecta, en este caso a la valvula mitral, presentandose como una

insuficiencia de la misma.

V.VI FISIOPATOLOGIA

La insuficiencia mitral aguda puede causar edema de pulmén agudo y shock
cardiogénico o muerte subita de origen cardiaco.

Las complicaciones de la insuficiencia mitral crénica son la dilatacion progresiva de la
auricula izquierda, la dilatacion y la hipertrofia excéntrica del ventriculo izquierdo, que
en un principio compensan dicha insuficiencia (y preservan el volumen sistélico
anterégrado), aunque mas adelante el cuadro se descompensa (y el volumen sistdlico
anterégrado disminuye), la fibrilacion auricular, que puede complicarse en forma
adicional con tromboembolia, y la endocarditis infecciosa.

La brusca aparicion de la insuficiencia mitral provoca una rapida disminucion de la post
carga ventricular (la auricula izquierda tiene menor presion que la aorta ascendente, por
lo que 50% del flujo se vuelve a la auricula antes que se abra la aorta). Esto provoca
que el volumen de fin de sistole del ventriculo izquierdo (VI) sea mas bajo que lo normal,
lo que determina mejor tolerancia hemodinamica que la insuficiencia aodrtica; por otro

lado, la auricula izquierda, que tiene distensibilidad normal, sufre una elevacién de la
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presion durante la sistole ventricular (la que a su vez se transmite a las venas
pulmonares y al capilar pulmonar).

La gravedad de la insuficiencia mitral depende del flujo regurgitante, el cual esta
determinado por el orificio regurgitante y el gradiente de presion entre las dos camaras;
este flujo reverso provoca una reduccidon del gasto cardiaco que se compensa
posteriormente con elevacion de la frecuencia cardiaca y, por lo tanto, se traduce en
taquicardia.

El ventriculo izquierdo es capaz de compensar la insuficiencia aguda, pero, si ésta
persiste, conduce a un aumento de los volumenes de fin de diastole, acompafandose
de una dilatacion ventricular. Asi el aumento del volumen ventricular y del anillo mitral
puede crear un circulo vicioso: la insuficiencia mitral lleva a mas insuficiencia.

Con respecto a la fisiopatologia en si, los hallazgos evidencian degeneracion
mixomatosa (DM), provocando elongacion y engrosamiento valvar que caracterizan al
PVM. En la histologia la DM se caracteriza por la expansién de la capa medial de la
valva, llamada espongiosa, rica en proteoglicanos y fibras colagenas. La desregulacion
de los componentes de la matriz extracelular se genera por la presencia de
miofibroblastos activados responsables del aumento de enzimas proteoliticas como
metaloproteinasas de la matriz (MMP) que degradan el colageno y la elastina a un ritmo
mayor que su produccion por células intersticiales. En consecuencia, se reconocen dos
fenotipos del proceso degenerativo, la DM difusa (Enfermedad de Barlow), encontrada
en pacientes jovenes con prolapso de la mayoria de los segmentos por compromiso
difuso de las capas de colageno y elastina; y la deficiencia fibroelastica propia de
pacientes que se presentan a edades mas avanzadas con ruptura de cuerda tendinosa
o valva flail con poca historia previa. Generalmente hay una deficiencia del tejido
conectivo mas localizado, con frecuencia la valva posterior mitral.

A nivel molecular se demostré que existen genes defectuosos que intervienen en la
cascada de senalizacion que inducen transformacién de células endoteliales en
intersticiales a nivel de las almohadillas endocardicas en la vida intrauterina, que mas
tarde van a formar la valvula mitral. Estas alteraciones generarian cambios mixomatosos
y debilitamiento mecanico de la valvula en el adulto. Aparte de esto, numerosas
citoquinas intervienen en estas cascadas, sin embargo, la teoria mas fuerte gira
alrededor del aumento TGF-Bf que provoca “downregulation” de genes ADAMTS
responsables de la degradacion de proteoglicanos causando remodelado de la matriz
extracelular. Las multiples interacciones entre la angiotensina Il y el TGF- generaron
que los antagonistas selectivos del receptor de angiotensina (ATIl) sean también de

interés en numerosas investigaciones.
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El PVM impresiona ser consecuencia de multiples mutaciones genéticas en el PVM
sindrémico, sin embargo en el PVM no sindromico se evidenciaron 3 genes
(MMVP1/2/3) responsable de la forma autosémica dominante y uno ligado al
cromosoma X por mutaciones de la filamina A. Existen diversas expresiones de éstos
genes defectuosos que generan alteraciones sutiles en el aparato mitral como el minimo
desplazamiento sistdlico de valva posterior 0 una coaptacion anterior anormal donde el
cierre se genera en un punto mas cercano a la valvula aértica. Estas modificaciones
serian predecesoras y explicarian por que el PVM se manifiesta en la adultez, y por qué

también se observan anormalidades intermedias sin criterios de PVM.

V.Vl.a Insuficiencia mitral aguda versus cronica.

La IM puede clasificarse de acuerdo con su tiempo de evolucién en: aguda o cronica.
Asimismo, puede clasificarse en dos grandes grupos en funcién del mecanismo que
condiciona la regurgitacion. Cuando el factor determinante de la IM es la afeccion
primaria de la valvula mitral se habla de IM organica, cuyos ejemplos paradigmaticos
son la IM mixomatosa y la reumatica. En contraposicién a esta situacién, cuando las
valvas mitrales no presentan afeccion organica, sino que la incompetencia valvular esta
vinculada a una alteracion de la geometria ventricular, ya sea global y/o regional que
lleva a la coaptacion valvar inadecuada, consideramos que se trata de una enfermedad
esencialmente del musculo cardiaco y se habla de IM funcional. Los ejemplos clasicos
de esta entidad son la IM asociada con enfermedad coronaria con trastornos de la
motilidad parietal y desplazamiento de los musculos papilares, y la que encontramos en

la miocardiopatia dilatada, independientemente de su etiologia.

V.VL.b Aguda:

Se produce rapidamente y puede ser potencialmente mortal. Ocurre cuando la
valvula o el tejido cercano se rompen repentinamente. En lugar de una fuga
lenta, la sangre se acumula rapidamente en el lado izquierdo del corazon, el
cual no tiene tiempo para adaptarse a esta acumulacion repentina de sangre
como lo hace con la acumulacion lenta en la insuficiencia crénica. Las causas
mas comunes de insuficiencia aguda son un ataque cardiaco y una infeccion
del corazén llamada endocarditis. Existe una minima o nula dilataciéon de la
auricula y del ventriculo izquierdo; la auricula sufre una hipertrofia de sus
paredes (compensadora), lo que provoca la contraccion mas fuerte de aquélla;
la elevacion de la presién auricular izquierda se transmite en forma retrégrada

a la circulacién pulmonar y luego al ventriculo derecho (en éstos territorios se
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produce hipertrofia de las paredes del ventriculo derecho, proliferacién de la

capa intima e hipertrofia de la media de las venas y arterias pulmonares).

V.Vl.c Crénica:

Es el tipo mas comun de insuficiencia mitral, la cual se produce lentamente.
Se presenta una sobrecarga crénica de volumen en el VI y Al, en donde hay
dilatacion de estas cavidades, en especial de la auricula, que puede llegar a
ser muy marcada, y provoca gran continencia del volumen regurgitante y
menor grado de hipertension pulmonar. Dentro de ésta, se puede presentar

de la siguiente manera:

e Insuficiencia mitral primaria, significa que hay un problema con la anatomia
de la valvula. La valvula no funciona bien y no cierra herméticamente, por
lo tanto, se encuentra incompetente. Esto podria suceder por problemas de
acumulacién de calcio en la valvula. También puede ocurrir en las
personas que tienen prolapso de la valvula mitral.

o Insuficiencia mitral secundaria significa que existe otro problema por parte
del corazén que hace que la valvula no funcione adecuadamente. La
anatomia de la valvula suele ser normal. El problema del corazén, como una
insuficiencia cardiaca, afecta al musculo cardiaco, y esto provoca la

regurgitacion de la sangre. (16) y (17).

V.VII CLASIFICACION

Actualmente se tiende a clasificar la insuficiencia mitral en dos grandes grupos en
funcién del mecanismo que condiciona la regurgitacion. Cuando el factor determinante
de la insuficiencia mitral es la afeccion primaria de la valvula se habla de IM organica,
cuyos ejemplos paradigmaticos son la insuficiencia mitral mixomatosa y la reumatica.
En contraposicion a esta situacion, cuando las valvas mitrales no presentan afeccion
organica, sino que la incompetencia valvular esta vinculada a una alteracion de la
geometria ventricular, ya sea global y/o regional que lleva a la coaptacién valvar
inadecuada.

En cuanto al mecanismo de la insuficiencia mitral, Carpentier describe una clasificacion

funcional de la IM en 3 subgrupos segun el funcionamiento de las valvas:

e Tipo I: movimiento normal de las valvas.
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¢ Tipo Il: movimiento excesivo de las valvas (prolapso).
¢ Tipo Il a: movimiento restringido de las valvas en diastole.

¢ Tipo Il b: movimiento restringido de las valvas en sistole.

La insuficiencia mitral (IM) es de etiologia degenerativa en la mayoria de los casos. La
enfermedad degenerativa mixomatosa afecta al 2-3% de la poblacion y su espectro
patolégico es amplio, abarcando desde cambios leves en el segmento P2 de la valva
posterior con elongacion o ruptura de cuerdas que determinen un prolapso valvar
(deficiencia fibroelastica) hasta formas mas complejas con mecanismos de insuficiencia
mixtos como la enfermedad de Barlow, incrementando la dificultad en la reparacion.

El hallazgo mas comun en los pacientes con enfermedad degenerativa es el prolapso
de la valva posterior con un mecanismo de disfuncion tipo Il de Carpentier, es decir que
la valva posee un movimiento excesivo, ya sea por elongacion o rotura de cuerdas, lo
que da por resultado diversos grados de regurgitacion de la valvula mitral debido a la

mala coaptacion de las valvas durante la contraccion.

Type | Type I

Normal leaflet motion Leaflet prolapse (excess
leaflet mation)

Type llla Type b
Restricted leaflet motion Restricted leaflet motion
(diastolic) (systolic)

Figura 6. Clasificacion funcional de Carpentier.
Otro tipo de clasificacion es la propuesta por la SAC (Sociedad Argentina de

Cardiologia) relacionada en cuanto a la valoracion de la gravedad de la insuficiencia

durante la evaluacion ecocardiografica, descripta en la siguiente imagen.
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Tabla 1. Criterios ecocardiograficos utilizados en la evaluacion de la gravedad de la insufidencia mitral

Cualitativos
Marfolegla vahwular

Doppler color del flujo
regungitante

Senal de Doppler continug
Otros

Semicuantitativos
Vena contracta

Venas pulmonares

Llenada mitral
Otros

Cuantitatives
ADRE
Primaria
Funcional
Fraccidn regurgitante

Volurmen regurgitante
Primaria
Funcional
Criterios adicionales
Tamafo de la Al

Tamafno del Wi

Lewve

Flujor que alcanza el tercio
proximal de la Al

Incompleto/parabdlico

<0,3cm
Flujo pulmonar con componente
sistélico predominante

Predominke de onda A

0,20 em®

< 30%

30 mil

Mormal

Mormal

Moderada

Flupz que alcanza el
tercio medio de la Al

Dense

0,3-0,69 cm
Flupo pulmonar con componente

sistélico reducido

Variable

0,20-0,39 cm?

30-49%

30-59 mil

Mo agrandadao

Usualmente nomal

Grave

Rotura cordalmdsculo papilar
rotovgran defecto de coaptacidn

Flujo central miuy extenso o
excéntrico con efecto pared
(Coanda) y gue alcanza la
pared posterior de la Al

Densoftriangular

Gran zona de flup de conver-
Qencia

=07 am (> 0,8 cm en biplano)

Flujo sistdlico pulmanar
inverso en mas de una vena
pulmonar

Onda E dominante = 1,5 mis
VT mitralTT adrtico = 1,4

20,40 cm?
= 0,20 crm#

= 50%

= &0 mi
= 30 mi

Agrandada

Usualmente agrandado

Al Awricula izguierda. VI Ventriculo izquierdo. AORE: Area del arificio regurgitante efectivo. IWT: Integral velocid sd-tiempea.

Figura 7. Clasificacion de la severidad de la insuficiencia mitral, evaluada mediante

ecocardiografia. (18) (Sociedad Argentina de Cardiologia. Consenso de Valvulopatias.

V.VIII CLINICA.

V.VIil.a Signos y sintomas.

Revista Argentina de Cardiologia. 2015; 83 (2): pp. 25-34)

La insuficiencia mitral aguda provoca los mismos signos y sintomas que la insuficiencia

cardiaca aguda (disnea, fatiga, debilidad, edema) y el shock cardiogénico (hipotensién
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con insuficiencia multiorganica resultante). Los signos especificos de la insuficiencia
mitral pueden estar ausentes.

La mayoria de los pacientes con insuficiencia mitral cronica no presentan sintomas al
comienzo del cuadro y éstos aparecen lenta y gradualmente a medida que la Al se
agranda, la presion en la arteria y la vena pulmonar aumenta y falla la compensacion
del VI. Los sintomas incluyen disnea, fatiga (debido a insuficiencia cardiaca), ortopnea
y palpitaciones (con frecuencia secundarias a fibrilacion auricular). Rara vez, los
pacientes presentan una endocarditis (p. ej., con fiebre, pérdida de peso, fenémenos
embolicos).

Los signos aparecen solo en pacientes con insuficiencia mitral moderada o grave. La
inspeccion y la palpacion conjunta pueden permitir la deteccién de un latido apical
brusco y un movimiento paraesternal izquierdo sostenido provocado por la expansion
de una auricula izquierda dilatada. Un latido ventricular izquierdo prolongado, que
aumenta de intensidad y esta desplazado hacia abajo y a la izquierda sugiere una
hipertrofia y una dilatacion del ventriculo izquierdo. En pacientes con insuficiencia mitral
grave, puede hallarse una elevacion precordial difusa debido a la dilatacion de la
auricula izquierda, que desplaza el corazén en direccidon anterior, y a la hipertension
pulmonar, que promueve la hipertrofia del ventriculo derecho. También puede
auscultarse un soplo de insuficiencia (o palparse un frémito) en los casos mas
avanzados.

Durante la auscultacién, el primer ruido (S1) puede ser suave (0 a veces intenso). El
hallazgo de un tercer ruido cardiaco (S3) en el apice (punta del corazén) refleja la
dilatacion del ventriculo izquierdo e implica que la insuficiencia mitral es grave.

El signo fundamental de la insuficiencia mitral es un soplo holosistélico (pansistdlico),
que se ausculta mejor en la punta con el diafragma del estetoscopio, con el paciente en
decubito lateral izquierdo. A diferencia de esto, en la estenosis mitral leve, el soplo
sistolico puede ser mas corto o presentarse durante la telediastole.

El soplo comienza junto con el S1 en los trastornos que causan incompetencia de las
valvas durante toda la sistole, aunque a menudo se inicia después del S1 (p. €j., cuando
la dilatacion de la camara durante la sistole distorsiona el aparato valvular o cuando la
isquemia o la fibrosis miocardica afectan la dinamica). Cuando el soplo empieza
después del S1, siempre continda hasta el segundo ruido cardiaco (S2). El soplo se
irradia hacia la axila izquierda y su intensidad puede permanecer constante o variar. Si
la intensidad varia, el volumen del soplo tiende a aumentar hasta el S2.

Los soplos de la insuficiencia mitral aumentan en intensidad cuando se cierra la mano
o el paciente se coloca en cuclillas porque aumenta la resistencia vascular periférica

contra la eyeccién ventricular, lo que a su vez incrementa la regurgitacién hacia la Al,

22


https://www.msdmanuals.com/es-ar/professional/trastornos-cardiovasculares/arritmias-y-trastornos-de-la-conducci%C3%B3n-card%C3%ADaca/fibrilaci%C3%B3n-auricular-fa
https://www.msdmanuals.com/es-ar/professional/trastornos-cardiovasculares/endocarditis/endocarditis-infecciosa

los soplos disminuyen en intensidad con la posicién de pie o la maniobra de Valsalva.
Después del S3, puede auscultarse un soplo mesodiastélico breve de gran intensidad
generado por el flujo diastdlico abundante que atraviesa la valvula mitral. En los
pacientes con prolapso de la valva posterior, el soplo puede ser aspero e irradiar a la
parte superior del esternén, similar al de la estenosis aodrtica.

Los soplos de la insuficiencia mitral pueden confundirse con el de la insuficiencia
tricuspidea, que aumenta durante la inspiracién por la regurgitacion proveniente de la

valvula tricuspide. (19)

V.IX DIAGNOSTICO

El diagndstico de insuficiencia mitral se sospecha por la clinica y se confirma con
estudios por imagenes como la ecocardiografia. La ecocardiografia Doppler se utiliza
para detectar el flujo de regurgitacion y la hipertensién pulmonar. La ecocardiografia
bidimensional o tridimensional se utiliza para determinar la causa y la gravedad de la
insuficiencia mitral, la presencia y la extension de la calcificacién anular, el tamafo y la

funcién del VI y la auricula izquierda y para detectar la hipertension pulmonar.

Cuando es aguda, la insuficiencia mitral grave puede no ser evidente en la
ecocardiografia Doppler color, pero la sospecha se eleva cuando la insuficiencia

cardiaca aguda se acompafa de funcion sistdlica hiperdinamica del VI.

Si se sospecha una endocarditis o trombos valvulares, la ecocardiografia transesofagica
(ETE) puede proporcionar una imagen mas detallada de la valvula mitral y la auricula
izquierda. La ETE también resulta util cuando se considera realizar una reparacion de
la valvula mitral en lugar de un reemplazo de la misma valvula para evaluar con mas
detalles el mecanismo de la insuficiencia mitral.

En un principio, suelen realizarse un electrocardiograma (ECG) y una radiografia de
térax.

El ECG puede indicar una dilatacion de la auricula izquierda y una hipertrofia del
ventriculo izquierdo, con isquemia o sin ella. Cuando la insuficiencia mitral es aguda, el
ritmo suele ser sinusal porque las auriculas no alcanzan a aumentar de tamafio y a
remodelarse.

En la insuficiencia mitral aguda, la radiografia de térax puede mostrar un edema de
pulmon. No hay modificaciones de la silueta cardiaca salvo que haya una enfermedad

cronica subyacente. La radiografia de térax en la insuficiencia mitral crénica puede
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mostrar aumento del tamafo de la auricula y el ventriculo izquierdo, también revela
congestién vascular pulmonar y edema de pulmén con insuficiencia cardiaca.

Antes de la cirugia debe realizarse un cateterismo cardiaco, sobre todo para determinar
la presencia de enfermedad coronaria. En el registro de la presion de oclusion de la
arteria pulmonar (presioén capilar pulmonar de enclavamiento), se puede encontrar una
onda c-v sistdlica prominente durante la sistole ventricular. Para cuantificar el grado de
insuficiencia mitral puede utilizarse la ventriculografia. La resonancia magnética (RM)
cardiaca puede medir con precision la fraccion de reflujo y definir la causa de una
miocardiopatia dilatada con insuficiencia mitral.

La ergometria (ECG de esfuerzo) periddica se hace a menudo para detectar cualquier
disminucion en la tolerancia al esfuerzo, que llevaria a considerar la intervencién
quirdrgica. La ecocardiografia peridédica se realiza para detectar la progresion de la
insuficiencia mitral en el tiempo y tener un seguimiento adecuado por parte del evaluador

y del paciente. (20)

V.X TRATAMIENTO

El tratamiento de la regurgitacion mitral depende de lo agudo que se presente el
trastorno y si tiene asociado algun signo de compromiso hemodinamico.

En una regurgitacion mitral aguda secundaria a un defecto mecanico en el corazon (por
ejemplo, ruptura de la musculatura papilar o de las cuerdas tendinosas), el tratamiento
de eleccion es el reemplazo urgente de la valvula mitral. Si el paciente se encuentra en
un estado hipotenso antes del procedimiento quirurgico, puede ser candidato a colocar
un balén intraadrtico con el fin de mejorar la perfusion a los 6rganos y disminuir asi el
grado de regurgitacion mitral.

Si un individuo con regurgitacién mitral aguda estd normotenso, se pueden usar
vasodilatadores para disminuir la post-carga encontrada por el ventriculo izquierdo y de
ese modo disminuir la fraccidon regurgitante. El vasodilatador mas comun usado para
estas situaciones es nitroprusida.

Aquellos individuos con regurgitacién mitral créonica pueden ser tratados con
vasodilatadores. En el estado crénico, el que se usa con mas frecuencia son los IECA
(inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina). Ciertos estudios han
demostrado que el uso de los IECA puede retardar el tiempo necesario para la inevitable
intervencion quirurgica de la regurgitacién mitral. Sin embargo, las normativas limitan el
uso de los vasodilatadores para el tratamiento de la regurgitacién mitral, solo a

individuos hipertensos.
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Existen dos opciones quirirgicas para el tratamiento de la regurgitacion mitral, el

reemplazo y el reparo de la valvula mitral.

V.X.a Indicacién para cirugia.

Se indica la cirugia para la regurgitacion mitral crénica cuando exista signos de
disfuncion del ventriculo izquierdo (VI), incluyendo una fraccion de eyeccion (FE) menor
a 60 % y una dimension sistdlica final del ventriculo izquierdo (DSFVI) mayor a 45 mm.
Existe un amplio consenso en la indicacion intervencionista en los pacientes con
insuficiencia mitral severa sintomatica, con alteraciones de la funciéon ventricular,
dilatacion de cavidades izquierdas, presencia de fibrilaciéon auricular o hipertension
pulmonar severa.

Si bien existe controversia con respecto al paciente asintomatico, las nuevas guias
aceptan la indicacion precoz respetando ciertas condiciones basandose en la practica
clinica actual y en recientes publicaciones. A pesar de que no hay consenso sobre el
meétodo ideal para detectar alteraciones nocivas de la funcién ventricular, marcadores
como un diametro tele sistdlico mayor de 40 mm o una fraccion de eyeccién del
ventriculo izquierdo inferior a 60% pronostican una evolucién desfavorable a medio

plazo.

Sospecha de Insuficiencia Mitral
v
Evaluar sintomas
Posible etiologia

M
ECOCARDIOGRAFIA

\{

r— Decision terapéutica —-‘
CIRUGIA SEGUIMIENTO

(IM moderada-severa sin sintomas
y FE preservada)

Eco periddico (6 meses-1 afio)

Figura 8. Esquema del algoritmo terapéutico ante sospecha de insuficiencia mitral. (21)
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V.X.b Recomendaciones para el tratamiento.

Insuficiencia mitral primaria

o Tratamiento médico. No existe ningun tratamiento médico basado en la
evidencia para pacientes con insuficiencia mitral y sintomas minimos o ausentes.
Los betabloqueantes y los IECA pueden paliar los sintomas de insuficiencia
cardiaca ya establecida, pero no deben usarse para posponer la necesidad de
intervencion.

o Cirugia. La reparacién valvular es el tratamiento de eleccién en la insuficiencia
mitral degenerativa severa y ofrece claras ventajas respecto a la sustitucion
valvular. Sus principales objetivos son: restituir la movilidad fisiolégica de los
velos, conseguir una superficie de coaptacion adecuada y estabilizar el anillo
dejando un orificio mitral adecuado. Todos estos objetivos pueden lograrse
usando una diversidad de técnicas aisladas o combinadas de acuerdo con el tipo
y localizacion de la lesion: reseccion de velo, implante de neocuerdas,
transposicion de cuerdas, técnica de Alfieri y anuloplastia con anillo o banda.
Actualmente, mas del 95% de las lesiones degenerativas valvulares pueden ser
reparadas satisfactoriamente en centros expertos. Aunque el riesgo de fracaso
de la reparacién aumenta en pacientes con prolapso del velo anterior o de ambos
velos, en pacientes con enfermedad mixomatosa avanzada o con calcificacion
anular o en caso de imposibilidad de anuloplastia, la libertad de una reoperacion
a 10 y 20 anos es mayor del 90 y el 80%, respectivamente.
Los resultados quirurgicos dependen de la situacion clinica preoperatoria, del
mecanismo de la insuficiencia, de la técnica de reparacion y de la experiencia
del centro y el cirujano. Centros con alta experiencia logran una mortalidad
hospitalaria menor del 1%, una muy baja tasa de eventos adversos mayores y
unos buenos resultados a largo plazo. Los pacientes deben ser remitidos a los
mismos para maximizar las probabilidades de una reparacién duradera
(especialmente si se adopta una politica de reparacién temprana). La
supervivencia a largo plazo y la calidad de vida de los pacientes sometidos a una
reparacion valvular a tiempo es equiparable a la de la poblacién general. Por el
contrario, la supervivencia tardia se reduce si la reparacion se realiza en
pacientes con insuficiencia cardiaca, baja fraccion de eyeccién, hipertension

pulmonar o fibrilacién auricular. El diagnéstico precoz y la remision temprana de
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los mismos a centros con experiencia para una valoracién quirdrgica a tiempo
son elementos clave para obtener los mejores resultados.

o Tratamiento percutaneo. Distintos dispositivos mitrales transcatéter estan siendo
estudiados, pero es el Mitra-clip (Abbott Vascular, CA, EE. UU.), aceptado en
pacientes con insuficiencia mitral severa de alto riesgo o inoperables y con
criterios anatomicos favorables, el unico ampliamente difundido, con mas de
30.000 implantes en todo el mundo. Su empleo es seguro en la insuficiencia
mitral degenerativa, con bajas tasas de mortalidad periprocedimiento o en los
primeros 30 dias, baja incidencia de complicaciones (ictus, sangrado,
taponamiento o necesidad de reanimacién cardiopulmonar) y corta estadia
hospitalaria. La supervivencia al ano es del 80%, reflejando la edad avanzada y
la alta comorbilidad de la poblacién tratada. La estenosis mitral
posprocedimiento es muy rara y la tasa de desprendimiento del clip es inferior al
2%. La tasa de éxito inmediato (insuficiencia mitral final de grado menor o igual

a 2) es del 80-85% y mantenida al afio y a los 4 afos del seguimiento.

Insuficiencia mitral secundaria

o Tratamiento médico. Este tratamiento (IECA, betabloqueantes e inhibidores de
la aldosterona) es mandatorio en pacientes con insuficiencia mitral secundaria.
Los diuréticos pueden ser necesarios en caso de sobrecarga de volumen y los
vasodilatadores pueden ser Utiles en caso de descompensacion hemodinamica
aguda. La terapia de resincronizacion cardiaca puede ser considerada en
candidatos apropiados.

o Cirugia. ElI mejor tratamiento quirdrgico para este tipo de insuficiencia mitral
continua siendo controvertido. La anuloplastia sobrecorrectora para restaurar la
coaptacion y lograr una valvula competente es el procedimiento de referencia y
puede realizarse con un riesgo perioperatorio aceptable en pacientes bien
seleccionados, con insuficiencia mitral secundaria y funcién ventricular reducida.
Un «tethering» severo de los velos puede favorecer el fallo de la reparacién y la
recurrencia de la insuficiencia mitral. Técnicas complementarias para mejorar la
durabilidad (reseccion de cuerdas secundarias, resuspension del papilar
posteromedial, plicatura del infarto, reaproximaciéon de papilares o restauracion
ventricular posterior) han sido descritas. Ademas de esto, ningun estudio ha
demostrado un beneficio en la supervivencia, comparado con el tratamiento

médico, lo que iria en contra de indicar la cirugia en pacientes asintomaticos y
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supone una decision compleja en pacientes de alto riesgo. La recidiva de la
insuficiencia mitral es la principal desventaja, que puede, a su vez, explicar la
falta de beneficio observado en la supervivencia. Se han identificado varios
predictores de recidiva de la insuficiencia mitral y deberian ser considerados en
la seleccién de los pacientes.

o Tratamiento percutaneo. La insuficiencia mitral secundaria es la indicacion
actual mas frecuente para este tratamiento, representando el 65-75% de los

pacientes.

Es necesario sefialar que la cirugia tras un tratamiento percutaneo fallido puede ser
compleja debido a la cicatrizacion y fibrosis inducida por el clip. Mientras que este evento
puede ser aceptable en pacientes de alto riesgo con insuficiencia mitral secundaria, no
es asi en pacientes de bajo riesgo con insuficiencia primaria. En éstos ultimos, el

tratamiento percutaneo no debe ser considerado como el mas adecuado. (22)

V.XI COMPLICACIONES

Cuando es leve, la insuficiencia de la valvula mitral no suele causar problemas. Sin
embargo, la insuficiencia de la valvula mitral grave y ya avanzada puede provocar

complicaciones, como las siguientes:

e Insuficiencia cardiaca. La insuficiencia cardiaca ocurre cuando el corazoén
no puede bombear suficiente sangre para satisfacer las necesidades del
organismo. La insuficiencia de la valvula mitral grave provoca una carga
adicional en el corazén porque, al bombear sangre en el sentido contrario,
avanza menos cantidad de sangre con cada latido. El ventriculo izquierdo
se dilata y, si no se lo trata, se debilita, traduciéndose en una incapacidad
del mismo para bombear la sangre en cada sistole. Esto puede causar
insuficiencia cardiaca. Ademas, aumenta la presioén en los pulmones, y
esto causa la acumulacion de liquido, lo cual provoca tensioén en el lado
derecho del corazon.

e Fibrilacion auricular. El estiramiento y el agrandamiento de la auricula
izquierda del corazén podrian provocar una irregularidad en el ritmo
cardiaco donde las cavidades superiores laten en forma cadtica o

demasiado rapido. Es posible que la fibrilacién auricular genere coagulos
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sanguineos que pueden desprenderse y desplazarse hacia otras partes
del cuerpo, lo que causa problemas graves, como un accidente
cerebrovascular si un coagulo obstruye un vaso sanguineo del cerebro.
o Hipertensién pulmonar. Si se presenta insuficiencia de la valvula mitral a
largo plazo que no se ha tratado, o se ha tratado de manera inadecuada,
se podria asociar a un tipo de presion arterial alta que afecta los vasos
sanguineos de los pulmones (hipertension pulmonar). Una valvula mitral
con filtraciones puede aumentar la presién en la auricula izquierda, que
finalmente puede provocar hipertension pulmonar. Esto, a la vez, puede
causar una insuficiencia cardiaca resultante en el lado derecho del

corazén. (23)

V.XII HIPERTENSION PULMONAR

La hipertensién arterial pulmonar (HAP) es una enfermedad crénica, que se caracteriza
por el aumento de la resistencia vascular pulmonar (RVP) a nivel de la arteriola
pulmonar, que provoca una progresiva sobrecarga y posterior disfuncién del ventriculo
derecho (VD), que en etapas finales lleva a la insuficiencia cardiaca derecha, la cual
sella su prondstico.

A su vez, se define Hipertension Pulmonar (HP) como el aumento de la presién media

de la arteria pulmonar (PAPm) = 25mmHg.

V.Xll.a Clinica.

En etapas iniciales la HAP puede ser asintomatica. Cuando estan presentes los
sintomas son inespecificos y a menudo son dificiles de diferenciar de otras
enfermedades pulmonares o cardiovasculares. La disnea de esfuerzo es el sintoma de
presentacion mas frecuente, le siguen en importancia el dolor toracico, la fatiga y el
sincope, en raras ocasiones, los pacientes pueden presentar hemoptisis.

Un examen fisico normal no descarta hipertension pulmonar. Sin embargo, cuando
presentan anormalidades del examen fisico tienden a localizarse en el sistema
cardiovascular. Un examen cuidadoso suele detectar signos de la HP y de hipertrofia
del VD. Los hallazgos mas frecuentes presentes son: el componente pulmonar
acentuado del segundo ruido cardiaco (P2) se observa en 90% de los pacientes con

HAP y un soplo holosistélico de regurgitacion tricuspidea. La distension venosa yugular
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(onda a), la hepatomegalia, el edema periférico, la ascitis y las extremidades frias
caracterizan a un paciente en un estado mas avanzado. (24)

La hipertensién pulmonar asociada a enfermedad cardiaca izquierda es la causa mas
comun de hipertensién pulmonar y se halla tanto en pacientes con falla cardiaca con
funcién sistdlica reducida, como en falla cardiaca con funcion sistélica preservada y en
enfermedad cardiaca valvular.

La identificacion de la enfermedad cardiaca izquierda como la causa de la hipertension
pulmonar, es de vital importancia para determinar el abordaje y manejo correcto, el cual
se dirigira al tratamiento 6ptimo basado en evidencia de la enfermedad cardiaca
izquierda, dado que al momento no existe un tratamiento especifico para la hipertension
pulmonar asociada a esta condicion.

El diagndstico diferencial entre hipertensién pulmonar precapilar y poscapilar, en
especial en pacientes con falla cardiaca con funcion sistélica preservada es un reto,
pues en estos casos no siempre es clara la identificacion de la alteracion estructural o
hemodinamica que explique la alteracion de la circulacion precapilar.

Al observar los grupos de hipertension arterial pulmonar y los de hipertension pulmonar-
enfermedad cardiaca izquierda, en éstos ultimos es mas frecuente encontrar pacientes
de mayor edad, mayor porcentaje de mujeres € historia de hipertension arterial sistémica
de larga data, ademas de un gran grupo de pacientes portadores de hallazgos clinicos

y paraclinicos de sindrome metabdlico.

V.XIl.b Mecanismos fisiopatolégicos de hipertensién pulmonar

asociados a enfermedad cardiaca izquierda.

Independientemente del origen de la enfermedad cardiaca izquierda, el primer evento
que lleva a hipertension pulmonar es la transmision pasiva de las presiones de llenado
del ventriculo izquierdo, acompafada primero por disfuncién diastélica, luego por
disfuncion sistdlica y aumento de la presion intraauricular izquierda y posteriormente por
pérdida de la complacencia de ésta y aumento de la PCP (presion capilar pulmonar) por
la carga pulsatil. En muchos pacientes estos fendmenos empeoran por aparicion o
aumento de la regurgitacion mitral asociada al ejercicio o a la actividad.

Mas tarde, esta elevacion persistente de la presion capilar pulmonar trae consecuencias
sobre el lecho arterial pulmonar y genera disfuncién endotelial, disminucion del 6xido
nitrico (ON) y de la vasodilatacion inducida por BNP, y aumento de la actividad de
endotelina 1. Todo esto conduce a remodelacion vascular pulmonar, disminucion de la

complacencia vascular pulmonar y pérdida del efecto vasodilatador de medicamentos
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vasodilatadores. Dicho proceso fisiopatoldgico cronico conlleva a disfuncion ventricular

derecha, falla cardiaca derecha y finalmente, a la muerte. (25)

V.XIll CAPACIDAD FUNCIONAL

Es la capacidad de ejecutar tareas y desempefar roles en la vida diaria. La capacidad

funcional se utiliza para valorar los sintomas de diferentes enfermedades.

La limitacién en dicha capacidad incluye enfermedades cardiacas como arritmias,
insuficiencia cardiaca, derrame pericardico (acumulacion de liquidos alrededor del

corazon), enfermedad coronaria y enfermedades de las valvulas cardiacas.

La capacidad funcional se divide en cuatro grupos o clases (clasificacion de clase
funcional segin OMS o NHYA):

o Clase I: Pacientes con enfermedad cardiaca, pero sin limitaciones en la actividad
fisica. Las actividades habituales no le causan al paciente fatiga, palpitaciones,
dificultad respiratoria ni dolor de pecho.

e Clase II: Pacientes con enfermedad cardiaca que produce algunas limitaciones
en la actividad habitual. Se sienten confortables en reposo. Las actividades
habituales (caminar ligero, subir escaleras) les producen fatiga, palpitaciones,
falta de aire o dolor de pecho.

e Clase lll: Pacientes con enfermedad cardiaca que produce una marcada
limitacion en la actividad fisica. Se sienten confortables en reposo. Actividades
menores, cotidianas (bafiarse, peinarse, desplazarse unos pocos metros) les
producen fatiga, palpitaciones, falta de aire o dolor de pecho.

o Clase IV: Pacientes con enfermedad cardiaca que produce incapacidad, lo cual
lleva a realizar cualquier actividad con dificultad. La falta de aire o el dolor de
pecho pueden estar presentes en reposo. Al realizar cualquier actividad, por

minima que sea, los sintomas aumentan.

V.XIlll.a Determinacion de la capacidad funcional en pacientes con

insuficiencia mitral.

La determinacion de la capacidad funcional por la prueba ergométrica o cardiopulmonar
con ejercicio puede ser de utilidad. El ecocardiograma con ejercicio puede aportar

informacion valiosa en el seguimiento del paciente asintomatico o de aquellos con
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sintomas equivocos: cambios en el AORE (area del orificio regurgitante efectivo), en la
presion pulmonar y la funcién del ventriculo izquierdo. Otras mediciones en el ejercicio
como la “deformacion global” del ventriculo izquierdo pueden predecir el deterioro
posoperatorio; sin embargo, esta informacion no debe desvincularse de los cambios en

la repercusion derecha y del grado de reflujo mitral.

V.XIll.b Valoracion de la capacidad funcional.

o Ergometria o prueba de esfuerzo: Consiste en la realizacion de ejercicio fisico
en una bicicleta fija o cinta que permite valorar durante qué tipo de esfuerzo un
paciente presenta el sintoma y si se acompafa de alteraciones en el
electrocardiograma o la presion arterial.

e Test de marcha de 6 minutos: Consiste en medir la distancia maxima recorrida
por una persona durante seis minutos cronometrados. También se evaluan los
sintomas que presenta el paciente durante la prueba, en una escala del 0 al 10,

considerando la falta de aire o la fatiga de las piernas.

Los pacientes que padecen una insuficiencia mitral son personas que se presentan con
una importante disminucién de su capacidad funcional y su funcién cardiaca general,
por lo tanto, la intervencién con un PRHCV (programa de rehabilitacion cardiovascular)
asociada con ejercicios fisicos tiene efectos positivos sobre la recuperacion fisica, la
tension arterial, y el incremento de la fraccidn de eyeccidn ventricular. Se recomienda la
inclusién de pacientes post cirugia valvular, como asi también aquellos pacientes que

todavia no recibieron cirugia, en programas de PRHCV.

V.XIV REHABILITACION CARDIOVASCULAR

Las enfermedades cardiovasculares constituyen el principal problema de salud en los
paises desarrollados. La prevencién se presenta como la herramienta mas eficaz y
eficiente, mientras que los programas de rehabilitacién cardiaca son considerados
como los mas eficaces entre las intervenciones de prevencion secundaria.

Los objetivos de la prevencion son reducir la morbimortalidad de sujetos con alto
riesgo absoluto y ayudar a los que presentan un riesgo bajo a mantenerse asi, al
objeto de que la poblacion tienda a mantenerse saludable. Los PRC (programas de
rehabilitacion cardiaca), cuya creacion fue propuesta por la OMS en los afios sesenta

para mejorar la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) y el pronéstico de los
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cardiopatas, se definen como el conjunto de medidas terapéuticas para el cuidado
integral de los pacientes con ECV (enfermedades cardiovasculares), considerando su
recomendacion como Util y efectiva, especialmente en sujetos con enfermedad
coronaria e insuficiencia cardiaca cronica (ICC).

Cualquier PRC debe incluir componentes especificos para optimizar la reduccién de
riesgo cardiovascular, promover comportamientos sanos y su cumplimiento a través de
programas de educacién con participacién activa del paciente en su propio
tratamiento, y reducir la discapacidad mediante la promocién de un estilo de vida
activo para pacientes con ECV.

Los PRC deben ofrecer un planteamiento multidisciplinario e incluir entrenamiento
fisico (EF), pautas de actuacion psicoldgica y el control de los factores de riesgo para

conseguir la maxima efectividad. (26)

V.XIV.a Fases de un programa de rehabilitacion.

La rehabilitacion después de un evento cardiaco se divide tradicionalmente en tres

fases:

FASE I.

Fase hospitalaria. Una vez que el paciente es estabilizado, la rehabilitacién cardiaca se
lleva a cabo de forma progresiva de modo que el paciente alcance, antes del alta, un
nivel de actividad similar al necesario para llevar a cabo tareas simples de autocuidado

personal y movilizacidon en el ambito doméstico.

FASE Il.

Consiste en un programa intensivo de control de factores de riesgo y ejercicio
monitorizado. Se lleva a cabo en las primeras semanas o meses tras el evento agudo
de forma ambulatoria: el paciente acude una o varias veces a la semana al centro para
realizar la rehabilitacion.

En esta fase intervienen diferentes profesionales para ofrecer una atencién integral al
paciente. Es lo que se llama ‘equipo multidisciplinar’. Este equipo basicamente esta
formado por:

- Cardidlogo. Es el coordinador de la unidad y el encargado de llevar al paciente y
decidir el tipo de intervenciones a las que debe someterse. Atiende al paciente en caso

de complicaciones.
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- Enfermero. Es el encargado de llevar el dia a dia del paciente en lo que se refiere a
evolucion durante el programa, necesidades del paciente, cambios en su estado de
salud y educacion.

- Fisioterapeuta. En él recae el programa de ejercicio fisico supervisado. Permanece
con el paciente durante el entrenamiento pautado y ajusta dicho entrenamiento a sus
necesidades.

- Médico rehabilitador. Planifica el ejercicio junto con el fisioterapeuta de forma
individualizada para cada paciente.

- Psicologo. Atiende los problemas que suelen acompanar con bastante frecuencia a
este tipo de paciente: depresion, miedos, estrés emocional, entre otros.

Por lo general el equipo incorpora también a un nutricionista que introduce al paciente
en las pautas de alimentacion saludable; un asistente social, encargado de vigilar las
necesidades personales y familiares, y a un médico de familia que trabaja en

coordinacion con la unidad.

FASE Iil.

Es conocido que la adherencia a las recomendaciones médicas tras un evento
isquémico cardiaco se reduce con el paso del tiempo debido a la pérdida de motivacion
y escasez de refuerzo positivo por los distintos responsables en la atencién al paciente.
En este sentido, las estrategias de intervencion basadas en el conocimiento de la
enfermedad e implicacion del paciente en su propia enfermedad con distintos refuerzos
positivos, pueden mejorar los resultados a largo plazo. La fase Ill de la rehabilitacién
cardiaca corresponde a la fase de mantenimiento, la cual consiste en programas de
ejercicio bien en domicilio, o en centros especializados, acompafiados o no de sesiones
de educacién con informacion sobre estilos de vida y habitos saludables. El objetivo es
mantener y progresar en los habitos de vida cardiosaludables adquiridos durante la fase

Il'y de esta manera que se perpetuen en el tiempo.

V.XIV.b ;Qué hace a la rehabilitacion cardiaca un tratamiento distinto?

e Es un tratamiento poco agresivo y de escasa complejidad.

e Practicamente no existen efectos indeseables.

e Es un tratamiento coste-efectivo.

e Es un tratamiento multidisciplinario.

e Su efectividad real depende de lograr un cambio en el estilo de vida del paciente.

e Potencia aspectos poco convencionales en la medicina actual.
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o Fomenta la relacién médico/terapeuta-paciente.

¢ Fomenta el conocimiento de la enfermedad por parte del paciente.
e Fomenta el autocontrol y el autocuidado.

e Fomenta la comunicacién entre pacientes.

¢ Mejora la autonomia y la autoconfianza.

V.XIV.c Objetivos de un programa de rehabilitacion.

Los objetivos de los programas de RHC podrian sintetizarse de la siguiente manera:

De caracter general y de calidad de vida:

e Facilitar el control de los factores de riesgo.

e Mejorar la capacidad fisica.

o FEvitar posibles alteraciones psicoldgicas: control del estrés; conocimiento y
aceptacion de la enfermedad coronaria, planificacion de la nueva situacion socio-
laboral, etc.

¢ Normalizar las relaciones socio-familiares y sexuales.

e Facilitar la reincorporacion laboral.

e Mejorar la calidad de vida.

De caracter prondéstico:
o Estabilizar la enfermedad aterosclerdtica y retrasar su progresion.
e Disminuir futuros eventos coronarios adversos (reinfarto, angina, insuficiencia
cardiaca, entre otros) y los ingresos por dicho motivo.
e Disminucién del numero de nuevos procedimientos invasivos.

e Reducir la mortalidad.

V.XIV.d ; Qué resultados se obtienen?

Los datos actuales avalan con contundencia el papel de la modificacién de los factores
de riesgo y del estilo de vida en la prevencion secundaria de pacientes con enfermedad
coronaria. La rehabilitacion cardiaca reduce ingresos por enfermedad cardiovascular,
disminuye el riesgo cardiovascular del paciente mejorando los factores de riesgo y
habitos de vida.

Los registros y ensayos aleatorizados indican convincentemente que el objetivo holistico
de un estilo de vida saludable, que implica intervenir en varios factores simultaneamente

antes que modificar un unico factor, es muy eficaz. No hay una intervencion mas
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eficiente tras un evento cardiovascular que la inclusion del paciente en un programa de
rehabilitacién, dada la clara reduccion de la mortalidad global y cardiaca.

Los programas de RC son multidisciplinarios basandose en la educacion del paciente,
la realizacién de actividad fisica de forma saludable (involucrando protocolos de
entrenamiento de tipo aerdbico, de fuerza, de resistencia, como asi también de
ejercicios respiratorios) y en la intervencion psicolégica cuando esta es necesaria.

La utilizaciéon de dichos programas en prevencion secundaria, sobre todo en pacientes
con enfermedades cardiovasculares (ECV), esta fuertemente respaldada por la
evidencia obtenida de varios estudios, por lo que se le ha otorgado un grado de
recomendacién clase | en las distintas guias de EC (enfermedades cardiacas) y
prevencién cardiovascular. La RC (rehabilitacién cardiaca) basada en el ejercicio reduce
la mortalidad cardiovascular, los ingresos hospitalarios y produce una mejoria en la
calidad de vida por parte de los pacientes afectados.

Es un desafio aumentar la participacion de pacientes con valvulopatias en los
programas de RCV, para ello es importante concientizar a los médicos derivadores de
la seguridad de estos programas, ya que el temor es la principal causa de la baja
indicacion de actividad fisica en estos pacientes. Las pautas de actuaciéon o
recomendaciones sobre el ejercicio en este grupo de pacientes se dirigen
fundamentalmente a las lesiones que tienen un grado moderado o severo, puesto que
las ligeras y asintomaticas, sin repercusién hemodinamica, no tienen restriccién para
practicar actividad fisica no competitiva.

Las enfermedades valvulares van acompafiadas de cierto grado de severidad de
hipertension pulmonar y estos pacientes se podrian beneficiar con los programas de
RCV en fin de mejorar su condicion fisica, de retrasar la progresion de la enfermedad y
de controlar los factores de riesgo, para asi poder mantener o mejorar su calidad de vida

como asi también su capacidad funcional. (27)

VI. METODOS:

Para desarrollar los objetivos propuestos se realizd una revision bibliogréafica a través
de la cual se seleccionaron estudios de investigacion. Estos fueron obtenidos de la
base de datos biomédica PubMed, como también del Portal Regional de la Biblioteca
Virtual en Salud (Bireme), y Ministerio de Ciencia, Tecnologia e Innovacion Productiva
(MinCyT). Ademas, se us6 como fuente de consulta para el desarrollo de este trabajo
la bibliografia disponible en la biblioteca de la Universidad del Gran Rosario.

Los articulos cientificos encontrados fueron filtrados por afio, siendo el periodo de
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publicacion consultado el comprendido entre los afios 2010 y 2020, incluyendo
aquellos en espanol, inglés y portugués. No se excluyé ningun tipo de disefio de

investigacion. Los criterios de inclusion para la recoleccion de los escritos fueron:

Criterios de inclusion:

e Sujetos humanos diagnosticados con insuficiencia de la valvula mitral,
hipertensién pulmonar o ambas, sin diferenciacion de sexo y/o raza.

e Estudios en los que se evalle un protocolo de entrenamiento o rehabilitacion
basado en ejercicios, especificando, en la medida de lo posible, que tipo de
entrenamiento se lleva a cabo.

o Estudios donde se analice el efecto del ejercicio sobre la variable en cuestién

en este caso, la capacidad funcional de estos pacientes.

Se excluyeron articulos que no cumplieron con los criterios de inclusion y que

’

manifestaban trabajos realizados en otros periodos de tiempo a los mencionados, como

asi también los que no se encontraban en forma de texto completo.

Ademas, se desestimaron aquellos que se encontraron repetidos. La busqueda se
complemento con el rastreo de las citas de revisiones bibliograficas encontradas que
fueron de interés para el objetivo de esta investigacion. Las palabras claves que se
utilizaron en la estrategia de busqueda bibliografica fueron las que se detallan a

continuacion:

Términos Decs Términos Mesh
Rehabilitacion cardiovascular Cardiac Rehabilitation
Rehabilitacion Rehabilitation
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Hipertensién pulmonar

Hypertension, Pulmonary - Pulmonary

Hypertension

Hipertension arterial pulmonar

Pulmonary Arterial Hypertension

Insuficiencia de la Valvula Mitral

Mitral Valve Insufficiency

Rehabilitacion cardiaca

Cardiac Rehabilitation

Prolapso de la Valvula Mitral

Mitral Valve Prolapse

Rehabilitaciéon Fisica

Physical rehabilitation

Actividad Fisica

Physical activity

Enfermedades de las Valvulas Cardiacas

Heart Valve Diseases

Términos Libres: Capacidad funcional - Functional Capacity

Considerando los términos expuestos, se aplicaron las siguientes combinaciones:

"Cardiac Rehabilitation" AND "Mitral Valve Insufficiency" AND "Pulmonary Hypertension"

OR "hipertension pulmonar".

"Cardiac Rehabilitation" AND "Mitral Valve Insufficiency" OR "insuficiencia valvula

mitral".

"mitral valve insufficiency" AND "hipertension pulmonar" AND "rehabilitacion".

"insuficiencia valvula mitral" OR "prolapso de la valvula mitral" AND "rehabilitacion" OR

"rehabilitation".

“physical activity” AND “Heart Valve Diseases” AND “Pulmonary Hypertension”.

“cardiac rehabilitation” AND “Heart Valve Diseases” AND “Pulmonary Hypertension”.
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“cardiac rehabilitation” AND “Mitral Valve Insufficiency” AND “Pulmonary Hypertension”.

“cardiac rehabilitation” AND “Mitral Valve Insufficiency” AND “Pulmonary Hypertension”

AND “functional capacity”.

“cardiac rehabilitation” AND “Mitral Valve Prolapse” AND “Pulmonary Hypertension”

AND “functional capacity”.

“physical rehabilitation” AND “pulmonary hypertension” AND “functional capacity”.

“cardiac rehabilitation” AND “pulmonary hypertension” AND “functional capacity”.

“cardiac rehabilitation” AND “heart valve diseases” AND “functional capacity”.

VIl. RESULTADOS:

Mediante la busqueda realizada en las bases de datos electronicas Pubmed y Bireme
se identificaron un total de 55 articulos en base a la seleccion de los mismos segun
titulos de interés. Por otro lado, se excluyeron aquellos articulos que no se encontraban
en forma de texto completo, los que no especificaban algun tratamiento, terapéutica o
programa de rehabilitacion y los que se encontraban publicados fuera del tiempo
establecido, como asi también los articulos repetidos, recolectandose un total de 8

articulos finales.

A continuacion, se presenta un diagrama de flujo donde se detalla lo anteriormente

descripto para la seleccién de articulos:
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Seleccion

Busqueda de informacion
en bases de datos
Pubmed y Bireme.

v

55 articulos
potencialmente
relevantes.

Seleccién de estudios segun si
mencionaban alguna

A

v

22 articulos donde se
aplicaron diferentes
intervenciones.

A

v

8 articulos para el
analisis final.

v
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A continuacién, se detallaran los 8 articulos cientificos seleccionados que concordaron

con los criterios de busqueda y los objetivos de este trabajo.

“Efecto del ejercicio y el entrenamiento respiratorio sobre la progresion clinica y

la supervivencia en pacientes con hipertension pulmonar crénica grave.”

Autor: Ekkehard Grinig, et al. (28)
Ano: 2011.

Este estudio investigo los efectos del entrenamiento con ejercicios y entrenamiento
respiratorio en pacientes que padecian hipertensién pulmonar grave. 58 pacientes con
hipertensién pulmonar grave fueron seleccionados para llevar a cabo un entrenamiento
aerobico a diario, ya sea en bicicleta, ejercicios de caminata, entrenamiento de
resistencia con mancuernas a bajos pesos, y entrenamiento respiratorio, con una
frecuencia de 5 dias a la semana. Se evaluaron las variables del 6MWT, el cuestionario
SF-36, prueba de esfuerzo cardiopulmonar y la clase funcional de la OMS. El 6MWT
aumento significativamente después de 3 y 15 semanas de la intervencion, todos los
pacientes mostraron una mejora en la sintomatologia, la clase funcional mejoro luego
de 15 semanas y el consumo maximo de oxigeno mejoro en todos los pacientes.
Ademas, el ejercicio y el entrenamiento respiratorio mejoraron la frecuencia cardiaca en
reposo y los parametros de calidad de vida. Se concluye que los ejercicios en dosis
bajas y el entrenamiento respiratorio como complemento de la terapia medica de base,
da como resultado una buena seguridad a largo plazo, siempre y cuando sea
supervisado y puedan mejorar la capacidad de ejercicio y la calidad de vida en pacientes

con hipertensién pulmonar e insuficiencia cardiaca derecha.

“El ejercicio fisico mejora la aptitud fisica en pacientes con hipertensién arterial

pulmonar: una revision sistematica y un metaanalisis de ensayos controlados.”

Autor: Roselien Buys et al. (29)
Afo: 2015.

El objetivo de esta revision sistematica fue aplicar el enfoque metanalitico por parte de
los autores en ensayos controlados para determinar los efectos del entrenamiento fisico

sobre el estado funcional y la capacidad de ejercicio. Se realizo la busqueda utilizando
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los términos: “ejercicio”, “rehabilitacion”, “entrenamiento de ejercicio”, “hipertension
pulmonar” e “hipertensién arterial pulmonar” en donde solo se incluyeron articulos que
abordaran especificamente los efectos de un programa de entrenamiento con ejercicios
supervisados en pacientes con hipertension pulmonar. Se adjuntan 5 estudios con un
total de 106 pacientes con hipertension pulmonar, en donde 5 abandonaron el estudio,
por lo que resulto en un total de 101 participantes (28 hombres y 73 mujeres) 50
formaron parte del grupo intervencion o ejercicio y los 51 restantes del grupo control,
con una edad media de 49,7 afios. Evaluaron tanto el 6GMWT como el consumo maximo
de O2.

El entrenamiento consistié en ejercicio aerdbico en intervalos junto con ejercicios de
resistencia en 3 de los ensayos, complementando con ejercicios respiratorios en 2 de
ellos. Otro estudio consisti6 en ejercicios aerdbicos continuos con ejercicios de
resistencia y el ultimo en entrenamiento intensivo en caminata en cinta rodante. En
general, la frecuencia de entrenamiento fue entre 2 a 5 veces por semana (media de 3),
la duracién promedio de la sesién fue de 46 minutos (rango entre 30-60 minutos). La
intensidad media estuvo entre el 60%-80% de la FC Max en 4 estudios y entre el 70%-
80% en el restante. EIl 6MWT aumenté significativamente después del ejercicio con un
aumento medio de 72,2 m (IC del 95% 45,7 a 98,6; p <0,001); y el VO2 pico aumento
significativamente con el entrenamiento fisico (p = 0,02). No se pudo documentar un
cambio simultaneo en la frecuencia cardiaca maxima debido al entrenamiento (p = 0,54).
Dos de los cuatro estudios que informaron clase funcional segun la OMS, documentaron
una mejora funcional segun la evaluacién de esta variable, pero en general no se indujo
una reduccion significativa de clase funcional con el entrenamiento fisico (p = 0,12). Los
autores concluyen que un programa de rehabilitacion con ejercicios influye
positivamente en la tolerancia al ejercicio y la capacidad funcional en paciente con HAP.
Los médicos deben conocer los efectos positivos de esta intervencion no farmacoldgica

que puede mejorar la atencion integral de los pacientes con HAP.

“La actividad fisica aumenta la supervivencia después de la cirugia de valvulas

cardiacas.”

Autor: Ken Lund et al. (30)
AnRo: 2016.

El objetivo de este estudio fue evaluar la asociacion entre los niveles de actividad fisica
6 - 12 meses después de la cirugia de valvulas cardiacas y supervivencia, readmision

hospitalaria 18 - 24 meses después de la cirugia y la participacion en rehabilitacion
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cardiaca con ejercicios. En un estudio de cohorte prospectivo se seleccionaron 524
pacientes que respondieron una encuesta propuesta por los autores y fueron elegibles
para el estudio. De esos, un total de 497 fueron evaluados mediante actividad fisica y
rehabilitacién con ejercicios, los que se dividieron en 297 en grupo rehabilitacién y 200
en grupo control o no participantes. Los autores concluyen que un nivel de actividad
fisica de moderado a alto se asocia positivamente con mayores tasas de supervivencia
18 - 24 meses después de la cirugia de valvulas cardiacas. El nivel de actividad fisica a
largo plazo no predice todas las causas de readmisién hospitalaria, readmision aguda o
readmisién planificada y que la rehabilitacion cardiaca con ejercicios se asocia con un
nivel de actividad fisica moderado o alto entre los pacientes 6 - 12 meses después de

la cirugia de valvulas cardiacas.

“Principios de rehabilitacién y reactivacion: hipertensién pulmonar.”

Autor: Alberto N. Marra et al. (31)
ARo: 2015.

En dicha revision sistematica se incluyeron 3 ensayos prospectivos, aleatorizados y
controlados, 10 ensayos prospectivos no controlados, 2 estudios retrospectivos y 2
series de casos en mas de 470 pacientes con hipertension pulmonar grave e
insuficiencia cardiaca derecha. En 1 ECA 30 pacientes con hipertension arterial
pulmonar e hipertensién pulmonar trombo embolica fueron divididos en 2 grupos, el
grupo control recibié rehabilitacion comun basado en nutricion, asesoramiento y
fisioterapia. El grupo entrenamiento recibi®6 ademas un programa de ejercicios
especializados que consistian en entrenamiento en bicicleta ergébmetro a intervalos con
baja carga de trabajo durante 10-25 min por dia, 7 dias a la semana, a una intensidad =
FC Max menor a 120 Ipm y Sat O2= mayor a 90%. Ademas, tuvieron caminatas guiadas
durante 60 min, entrenamiento con mancuernas de grupos de musculos individuales con
poco peso durante 30 min y terapia respiratoria durante 30 min, durante al menos 5 dias
a la semana.

En otros 2 ensayos controlados aleatorios (ECA) el grupo entrenamiento recibio de 24
a 30 sesiones junto con 10 semanas de caminata en cinta rodante supervisada por un
médico durante 30 a 45 min por sesién. La intensidad de ejercicio fue del 70%-80% de
la reserva de FC, segun Karvonen.

Ademas, también, se investigd el impacto del entrenamiento fisico en una gran cohorte
de pacientes con HP de diversas formas y de diversa gravedad. En la mayoria de los

estudios el programa consistié en una primera parte de un programa de rehabilitacion
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en pacientes hospitalizados de 3 semanas de duracion y una segunda parte de un
programa de capacitacion individualizado en el hogar de 12 semanas, y luego se les
pidié a los participantes que continien con los ejercicios pautados en su hogar. La
mayoria de los estudios informaron una mejora significativa en la capacidad de ejercicio
y la calidad de vida debido al entrenamiento con ejercicios como complemento del
tratamiento médico dirigido a la HAP. El entrenamiento con ejercicio cuidadosamente
controlado parece ser seguro incluso en pacientes gravemente afectados con clase
funcional llI-IV.

“Programas de rehabilitacién con ejercicios para la hipertensiéon pulmonar.”

Autor: Norman N. Morris et al. (32)
Ano: 2017.

En dicha revision, se reclutaron 6 ECAS y se terminaron extrayendo datos de 5 de ellos.
206 participantes en total, de los cuales se utilizaron datos de 165 de estos. Se llevo a
cabo un protocolo de entrenamiento aerdbico en bicicleta o caminando entre 20 a 40
min. Entrenamiento de fuerza de MMIl y MMSS, 2 a 3 veces por semana, durante al
menos 4 semanas en pacientes adultos con hipertensién pulmonar. La edad media de
los participantes fue entre 47 y 56 afios. En dicho estudio, el objetivo fue evaluar la
eficacia y la seguridad de la rehabilitacion con ejercicios para personas con HP, en el
cual, se analizé la capacidad de ejercicio, los eventos adversos y la calidad de vida
relacionada con la salud, como variables principales.

En las personas con HP, la rehabilitacion basada en el ejercicio produce mejoras
clinicamente relevantes en la capacidad de ejercicio y dicho entrenamiento no se asocio
con ningun evento adverso grave. La mayoria de los estudios informaron mejoras en la
calidad de vida relacionada con la salud, aunque es posible que no sean clinicamente
importantes, ya que se trata de una poblacién pequefia y la falta de criterio e informacion
para la seleccién de los participantes hace que sea dificil poder generalizar los
resultados, aunque, los resultados obtenidos y mencionados, parecen ser interesantes

para seguir en curso la investigacion de esta tematica.
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“Rehabilitacion cardiaca después de la cirugia de valvulas cardiacas:
COMPARACION CON PACIENTES CON INJERTO DE DERIVACION DE ARTERIA
CORONARIA.”

Autor: Patrick D. Savage et al. (33)
Afo: 2015.

En este estudio prospectivo se estudié a 576 pacientes que se dividid en 3 grupos,
pacientes con cirugia de valvulas cardiacas, con cirugia de valvulas cardiacas mas
cirugia de injerto de derivacién de arteria coronaria y pacientes con cirugia de injerto de
derivacion de arteria coronaria por si sola. Los mismos fueron sometidos a rehabilitacion
cardiaca y se evaluaron los cambios en los resultados de las personas que completaron
la rehabilitacion cardiaca, que solo fueron 313, 134 pertenecian a anomalias mitrales y
8 combinaciones (mitral y aortica). Se evalud la capacidad aerébica maxima en estos
pacientes. La rehabilitacion cardiaca consistia de una intensidad del 70% al 85% de su
FC Max, se ejercitaron durante 45 a 60 minutos por sesion en diversas modalidades,
correr en cinta, entrenadores elipticos y ergdmetros de remo, bicicleta y brazos. Por lo
general, una prescripcion del ejercicio consistia en 30 min de caminata en cinta rodante
y 8 minutos en otros 2 ergdmetros. También realizaron ejercicios de entrenamiento con
pesas que consistieron en 1 serie de 10 repeticiones para 6 ejercicios diferentes
dirigidos a los principales grupos musculares. El entrenamiento de fuerza de la parte
superior del cuerpo comenz6 3 meses después de la cirugia y se animoé a todos los
pacientes a realizar ejercicio aerdbico los dias que no tuvieran rehabilitacion cardiaca.
Este estudio concluye que los pacientes que se someten a cirugia de valvula cardiaca
sola obtienen mejoras similares en la aptitud aerdbica al participar en ejercicios de
entrenamiento en rehabilitacién cardiaca que los individuos que se han sometido a
cirugia de injerto de derivacion de arteria coronaria. Las mejoras observadas en la
aptitud aerébica son similares, independientemente del tipo de deterioro de la valvula o
de si se realiz6 un bypass de la arteria coronaria al mismo tiempo. Ademas, los pacientes
con cirugia de injerto de derivacion de arteria coronaria y cirugia valvular experimentan
mejoras similares en la fuerza y la funcién fisica auto informada y las puntuaciones de
depresion. Es decir, que los resultados y conclusiones son similares entre los grupos sin
haber diferencias marcadas entre el tipo de anomalia valvular y la técnica quirlurgica
llevada a cabo, en términos generales todos obtienen efectos positivos con un plan de

rehabilitacion cardiaca.
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“Rehabilitacion cardiaca después de la cirugia de valvulas cardiacas: MEJORA DE
LA CAPACIDAD DE EJERCICIO Y MORBILIDAD.”

Autor: Agathe Gerwina Elena Pollman et al. (34)
Afo: 2017.

Este estudio observacional retrospectivo evaluo el efecto de la rehabilitacion cardiaca
sobre la capacidad de ejercicio, los factores de riesgo cardiovascular, la mortalidad y
morbilidad a largo plazo en 250 pacientes sometidos a cirugia de valvulas cardiacas. De
esos, 211 fueron elegibles para rehabilitacion cardiaca y 146 pudieron completarla.
Realizaron rehabilitacion cardiaca durante 3 meses, 2 veces a la semana durante 90
minutos, que consistia en entrenamiento aerdbico a intervalos al 60% al 80% en
combinacion con entrenamiento de resistencia con 3 series de 15 repeticiones
correspondientes a aproximadamente el 60% de la fuerza maxima. Los pacientes
asistieron a una media de 12 sesiones de formacién en el hospital de un total de 24
sesiones. Los pacientes que presentaron cirugia de valvula mitral especificamente
fueron 37 personas, de las cuales 31 participaron en el programa de rehabilitacion. La
participacion en rehabilitacion cardiaca se asocié con marcadas mejoras en la capacidad
de ejercicio independientemente de la edad, el sexo o el tipo de valvula,

y también se asocié con una mejor morbilidad a largo plazo. Cuando a los pacientes se
les ofreciod rehabilitacion cardiaca sistematicamente después de la cirugia de valvulas
cardiacas, el 80% participé y el 69% completd el programa. La edad avanzada se
identificé como el Unico predictor de no asistencia, mientras que los pacientes de otros
origenes étnicos (no daneses) también tenian menos probabilidades de completar la
rehabilitacién, por lo tanto, se debe hacer un esfuerzo para aumentar la disponibilidad
de programas de rehabilitacion y abordar las disparidades en la aceptacion del

programa.

“Rehabilitaciéon en pacientes con hipertension arterial pulmonar.”

Autor: Keusch Stephan et al. (35)
AnRo: 2017.

En este articulo de revision, se mencionan dos revisiones sistematicas, una que abarco
470 pacientes y otra que incluia a 469 participantes que padecian hipertensién
pulmonar, que fueron sometidos a realizar rehabilitacion en diferentes modalidades,

evaluando la eficacia del mismo, como también asi variables funcionales, tales como el
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VO2 pico, el BMWT, fuerza y resistencia muscular, el cuestionario SF-36, la capacidad
de ejercicio, la calidad de vida fisica y salud mental. Los protocolos llevados a cabo
consistieron en entrenamiento aerdbico y de resistencia en general. Por un lado,
entrenamiento ergémetro a intervalos de baja intensidad, durante 10 a 25 minutos, con
una frecuencia diaria, entrenamiento con mancuernas a dosis bajas, con bajo peso, de
grupo de musculos individuales y terapia respiratoria con ejercicios durante 30 minutos,
con una frecuencia de 5 veces a la semana. En otros centros, también realizaron
caminata en cinta rodante durante 30 a 45 minutos. Todos los

protocolos mencionados, fueron realizados a una intensidad entre el 40% y el 80% de
la capacidad maxima. El estudio es concluyente en que la rehabilitacion pulmonar en
pacientes con HAP es una terapia recomendada ademas de la terapia médica optima
con farmacos dirigidos a la enfermedad, si se realiza en un equipo altamente
experimentado bajo la supervision de un experto, la cual conduce a mejoras
significativas en los sintomas, la capacidad de ejercicio y la calidad de vida. Es esencial
utilizar un protocolo de ejercicio de baja carga de trabajo con ajustes individuales
cuidadosos, para evitar la sobrecarga de los pacientes. La pieza central del programa
de rehabilitaciéon pulmonar es ensefar a los pacientes con HAP a aceptar la enfermedad,
a no exagerar y a continuar con el entrenamiento con ejercicios de dosis baja durante
al menos 15 minutos al dia al menos 5 dias a la semana, siempre destacando llevar a

cabo un seguimiento diario del paciente y evaluar la evolucion del mismo.
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Autor/es | Titulo y afio Poblacion | Intervencion Variables Resultados Conclusion
Ekkehard | Efecto del ejercicio | 58 pacientes | Entrenamiento -Test de En la semana 15, los Este estudio
Griinig et y el entrenamiento | que diario en bicicleta, | marcha de 6 resultados de la indica que el
respiratorio sobre padecian caminata, minutos. prueba de marcha de 6 | ejercicio y el
al. (28) la progresion hipertensién | entrenamiento con | -Cuestionario min mejoraron entrenamiento
clinicay la pulmonar mancuernas con SF-36. significativamente en respiratorio
supervivencia en grave. bajos pesos y -Clase comparacion con el como

pacientes con
hipertension
pulmonar crénica
grave. (2011)

entrenamiento
respiratorio, con
una frecuencia de
S5diasala

semana.

funcional de la
OMS.
-Consumo
maximo de
02.

-FC en reposo.

-Carga de
trabajo

maxima.

valor inicial (en 84 + 49
m, p <0,001), asi como
las puntuaciones de
calidad de vida, clase
funcional de la OMS
(de29+05a26+
0,6, p <0,01), consumo
maximo de oxigeno
(de12,5+3,0a 14,6 £
3,9 ml/ min/kg, p
<0,001), frecuencia
cardiaca en reposo (de
75+12a61+18
latidos / min, p <0,001)
y carga de trabajo
maxima (de 65 + 21 a
80 + 25 W, p <0,001).

complemento
al tratamiento
médico
pueden
mejorar la
capacidad de
ejercicioy la
calidad de
vida, y que
tienen una
buena
seguridad a
largo plazo en
el entorno

descrito.
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Autor/es Titulo y ano Poblacion | Intervencion Variables | Resultados Conclusién
Roselien El ejercicio fisico | 101 Ejercicio aerobico | -Testde El entrenamiento Un
Buys et al. mejora la aptitud | pacientes en intervalos marcha de | fisico condujo a programa de
fisica en con juntos con 6 minutos. | un aumento enla | entrenamiento con
(29) pacientes con hipertensién | ejercicios de -Consumo | distancia de ejercicios influye
hipertensién pulmonar resistencia en 3 maximo de | caminata de 6 positivamente en la
arterial (28 hombres | ensayos, 02. minutos (72,5 m; tolerancia al ejercicio
pulmonar: una y el resto complementado -Eventos IC del 95%: 46,0 y la capacidad
revision mujeres). 50 | con ejercicios adversos. m.a99,1m;p funcional en
sistematicay un | pacientes respiratorios. La <0,0001) y el pacientes con HAP.
metaanalisis de | formaron el frecuencia de consumo maximo | Los
ensayos grupo entrenamiento fue de oxigeno (2,16 médicos deben
clinicos. (2015) intervencion | entre 2 a 5 veces ml / kg / min; IC conocer los efectos
o ejercicio y por semana, con del 95%: 2,16 a positivos de esta
51 de ellos un rango de 3,93;p= intervencion no
el grupo duracion de la 0,02). No se farmacolégica que
control. sesion entre 30- informaron puede mejorar la

60 minutos. La
intensidad media
estuvo entre el
60-80% de la
FCmax.

eventos adversos

graves durante el

ejercicio.

atencion integral de
los pacientes con
HAP.
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Autor/es Tituloy | Poblacion Intervencion | Variables Resultados Conclusion
ano

Ken Lund | La Adultos daneses Programa de - Los pacientes con un nivel | Los niveles de

et al. (30) actividad de 18 afios o mas | rehabilitacion Supervivencia. | de actividad fisica de actividad fisica
fisica sometidos a con ejercicios y | -Readmisién moderado a alto tuvieron moderados a
aumenta la | cirugia de valvulas | actividad fisica, hospitalaria un riesgo reducido de altos después
superviven | cardiacas sin especificar la | 18-24 meses mortalidad (3 muertes en de la cirugia de
cia identificados en el | modalidad. después de la | 289 pacientes, 1%) en vélvulas
después Registro Nacional cirugia. comparacion con aquellos cardiacas se
de la de Pacientes de -Participacion con un nivel de actividad asocian
cirugia de Dinamarca en el en fisica bajo (13 muertes en positivamente
valvulas periodo del 1 de rehabilitacion 235 pacientes, 5,5%) con con mayores
cardiacas. | enero de 2011 al cardiaca una FC completamente tasas de
(2016) 30 de junio de basada en ajustada de 0,19 (IC del supervivencia y

2011 fueron ejercicio. 95%: 0,05 a 0,70). Por el participacién en

elegibles para la

encuesta

CopenHeart. 524

pacientes que
respondieron la

encuesta.

contrario, el nivel de
actividad fisica no se
asocio con el riesgo de
reingreso hospitalario. Los
pacientes que participaron
en la rehabilitacion
cardiaca con ejercicios (n
= 297) tenian mas
probabilidades que los no
participantes (n = 200) de
tener un nivel de actividad
fisica moderado o alto que
un nivel de actividad fisica
bajo (OR 1,52, 95% CI
1.03 a 2.24).

la rehabilitaciéon
cardiaca.
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Autor/es | Tituloy Poblacion | Intervencion Variables | Resultados Conclusion
ano
Alberto Principios de | 470 En la mayoria de los -Testde Practicamente todos los La mayoria de los
N. Marra rehabilitaci6 | pacientes estudios el programa | marcha de | estudios arrojaron resultados | estudios informaron
ny con consistié en una 6 minutos. | positivos tanto en el una mejora
etal. reactivacion: | hipertensiéon | primera parte de un -Carga de bienestar subjetivo como en | significativa en la
(31) hipertension | pulmonar programa de trabajo. los pardmetros objetivos de capacidad de
pulmonar. grave e rehabilitacion de -VO2 pico. | la actividad fisica a ejercicio y la calidad
(2015) insuficiencia | pacientes -Calidad corto plazo. Un metaanalisis | de vida debido al
cardiaca hospitalizados de 3 de vida. de los estudios confirmé los entrenamiento con
derecha. semanas y una 2da efectos positivos en ejercicios como

parte de un programa
de capacitacion
individualizado en el
hogar de 12 semanas
de duracién. Luego
se les dio un
cicloergémetro para
el hogary se les pidié
que continden con el
entrenamiento en
bicicleta cerca de su
FC objetivo, una vez
al dia, durante un
total de 15a 30
minutos, durante 5
dias a la semana.
También que
continuen con los
ejercicios
respiratorios y el
entrenamiento con
mancuernas durante
15 a 30 minutos cada
2 dias.

la 6BMWD [diferencia de
medias agrupada 62,18,
intervalo de confianza (IC)
del

95%

45,57-78,78], carga de
trabajo (diferencia de medias
agrupada 14,88,

95% Cl 11,74-18,02), VO2
pico (diferencia de medias
agrupada

1,49 1/ min / kg, IC del 95%:
109-1,90) y CdV (SF-36
combinado

diferencia media de todas
las subescalas 6,57; IC del
95%: 4,27 a 8,87).

Algunos estudios informaron
excelentes tasas de
supervivencia durante un
periodo de seguimiento de
hasta 3 afios (97-100% a 1
afo, 94-100% a 2 afios y 80-
86% a 3 afios).

complemento del
tratamiento médico
dirigido a la HAP. EI
entrenamiento con
ejercicio
cuidadosamente
controlado parece ser
seguro incluso en
pacientes gravemente
afectados con clase

funcional llI-IV.
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Autor/es | Tituloy Poblacion | Intervencion | Variables Resultados Conclusién
ano
Norman Programas 6 ECAS Entrenamiento | -Test de marcha de 6 | La distancia media de En las
N. Morris de donde se aerobico en minutos. caminata de seis personas con
rehabilitacion | extrajeron bicicleta o -Consumo maximo minutos después del HP, la
etal. (32) con ejercicio | datos de 5 caminando de O2. entrenamiento fisico fue | rehabilitacion
para la de ellos. 206 | entre 20 a 40 -Potencia maxima 60,12 metros mas alta basada en
hipertension | participantes, | minutos. media. que el control (30,17 a ejercicios
pulmonar. pero solo se | Entrenamiento | -Cuestionario SF-36. | 90,07 metros, n = 165, 5 | produce
(2017) usaron los de fuerza de -Capacidad de ECA, la diferencia mejoras
datos grupos de ejercicio. minima importante fue clinicamente
concretos de | musculos de -Eventos adversos de 30 metros), el relevantes en
165 de estos | MMIl y MMSS, | durante el periodo de | consumo maximo de la capacidad
que 2 a 3 veces intervencion. oxigeno promedio fue de ejercicio. El
padecian por semana, -Calidad de vida de 2,4 ml/ kg / minuto entrenamiento
hipertensién | durante al relacionada con la mas (1,4a3,4ml/kg/ con ejercicios
pulmonar, menos 4 salud (CVRS). min, n =145, 4 ECA)y no se asocio
conuna semanas. -Hemodinamica la potencia maxima con ningun
edad media cardiopulmonar. media en los grupos de evento adverso
entre 47 y 56 -Clase funcional. - intervencion fue 16,4 W | grave.
afios. Empeoramiento mas alta (10,9 a 22,0

clinico durante el
seguimiento. -
Mortalidad.
-Cambios en el
péptido natriurético

tipo B.

mas alta, n = 145, 4
ECA). El cambio medio
en la CVRS para la
puntuacioén del
componente fisico SF-
36 fue 4,63 puntos mas
alto (0,80 a 8,47 puntos,
n=33,2ECA)yparala
puntuacion del
componente mental SF-
36 fue 4,17 puntos mas
alta (0,01 a 8,34 puntos;
n = 33; 2 ECA). Un
estudio informé un solo
evento adverso, en el
que un participante
detuvo el entrenamiento

fisico debido a mareos.
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Autor/es | Tituloy Poblacion | Intervencion Variabl | Resultados Conclusién
afo es

Patrick Rehabilitacion | 576 Rehabilitacion - Al combinar los grupos Los pacientes

D. cardiaca pacientes, cardiaca a una Consumo | HV y HV + CABG, sometidos a
despuesdela | 313 intensidad de 70 a maximo los trastornos valvulares | cirugia HV

Savage cirugia de completaron 85% de su FCmax. Se | de incluyeron 134 logran una

etal. (33) valvulas la ejercitaron durante 45 | oxigeno. | anomalias mitrales, 39 mejora similar
cardiacas: rehabilitacion | a 60 minutos por -VO2 aorticas y 8 combinadas | en la aptitud
Comparacion | cardiaca. 134 | sesion en diversas pico. (mitral aerodbica al

con pacientes
con injerto de
derivacion de
arteria
coronaria.
(2015)

anomalias
mitrales, 8
combinadas
(mitral y

aortica).

modalidades, correr
en cinta, entrenadores
elipticos y ergometros
de remo, bicicleta y
brazos. Por lo general
una prescripcion de
ejercicio consistia en
30 minutos de
caminata en cinta
rodante y 8 minutos en
otros 2 ergémetros.
Los pacientes también
realizaron ejercicios
con pesas que
consistia en 1 serie de
10 repeticiones para 6
ejercicios diferentes
dirigidos a los
principales grupos
musculares. El
entrenamiento de
fuerza de la parte
superior del cuerpo
comenzo6 3 meses

después de la cirugia.

y aodrtica). Para toda la
cohorte, el numero
medio de sesiones de
ejercicios de RC
asistidas fue

de 23,6 +

11,7. Consumo maximo
de oxigeno (VO2)
aumentd 19.5% de 17.4
* 4.4 hasta

20,8 £5,5mL O2 ‘kg - 1
- Min -1 (P <. 0001).
Mejora en el pico VO2
con RC el entrenamiento
con ejercicios fue similar
entre los 3 grupos de
pacientes.

Dentro del grupo de
pacientes que se
sometieron a cirugia HV,
cambio porcentual

en VO2 pico no fue
significativamente
diferente entre los 3
tipos de anomalias
valvulares

(es decir, mitral [19,2%],
aortica [24,4%)] y mitral
+ adrtica [21,9%]).

participar en el
entrenamiento
de ejercicios de
CR que los
individuos que
se sometieron
a CABG. Las
mejoras
observadas en
la aptitud
aerobica son
similares,
independiente
mente del tipo
de anomalia de
la valvula o si
la CABG se
realizé al

mismo tiempo.
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Autor/es | Tituloy Poblacié | Intervencién Variabl | Resultados Conclusién
ano n es
Agathe Rehabilitacié | 250 Rehabilitacion -Testde | Un total de 146 La RC después
Gerwina n cardiaca pacientes cardiaca durante 3 marcha pacientes completaron la | de la cirugia de
despues de sometidos meses, 2 veces por | de 6 rehabilitacion. El VO2 valvulas cardiacas
E. la cirugia de a cirugia, semana durante 90 | minutos. | pico mejoro en un 16% mejoré la
Pollman valvulas: de esos, minutos, que -VO2 de21,6a24,8mL/kg/ capacidad de
n et al. Mejoradela | 211 fueron | consistia en pico. min (P <. 0001) y la ejercicio
(34) capacidad de | elegibles entrenamiento distancia 6GMWT en un y se asocio con
ejercicio y para aerobico a 13% de 3492393 m (P una menor
morbilidad. realizar intervalos al 60 al =.0016). morbilidad. Los
(2017) rehabilitacié | 80% en La tasa de eventos ancianos y las
n cardiaca combinacién de clinicos fue mayor entre | minorias étnicas
y 146 entrenamiento de los no asistentes con tenian menos
pacientes la | resistencia con 3 una razon de riesgo probabilidades de
completaro | series de 15 ajustada de 2,46 (IC del | asistir o completar
n. repeticiones 95%, la RC y merecen

correspondientes al
60% de la fuerza

maxima.

1,26-4,80). La edad> 75
afios fue predictiva de no
asistir (OR ajustado,
2,99; IC del 95%, .37-
6,53),

mientras que las
minorias étnicas tenian
menos probabilidades de
completar la RC (OR
ajustado,

4,88; IC del 95%, 1,58-
15,06).

una atencion

especial.
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Autor/es | Titulo y afo | Poblacion | Intervencion Variables | Resultados Conclusién
Keusch Rehabilitacion | 470 Programa de -Test de Los efectos beneficiosos del | La rehabilitacion
Stephan en pacientes pacientes capacitacion, que marcha de 6 | entrenamiento fisico son la pulmonar en
con que comenzo6 como una | minutos. mejora en la capacidad de pacientes con
etal. hipertensién padecian capacitacion -VO2 ejercicio medida por la HAP es una
(35) arterial hipertensién | hospitalaria de 3 consumo distancia de caminata de 6 terapia
pulmonar. arterial semanas pico. minutos recomendada,
(2017) pulmonar. seguida de una -Fuerza (6MWD), VO 2 consumo ademas
capacitacion en el muscular. pico y mayor de oxigeno en de la terapia
hogar después de -Resistencia | umbral médica 6ptima
una profunda muscular. anaerdbico (VO 2 en el con farmacos

instrucciéon y
supervision del
respectivo centro de
expertos. Luego se
procedio a realizar
entrenamiento
aérobico y de
resistencia.
Entrenamiento en
bicicleta ergémetro
a intervalos de baja
intensidad, durante
10 a 25 minutos con
frecuencia diaria,
entrenamiento con
mancuernas a dosis
baja con bajo peso
para grupos de
musculos
individuales y
terapia respiratoria,
con ejercicios
respiratorios por 30
minutos, 5 veces a
la semana. Otros
centros llevaron a
cabo caminata en
cinta rodante
durante 30 a 45
minutos. (TODOS a
una intensidad
entre el 40 y el 80%
de la capacidad

maxima).

umbral anaerdébico),
aumento de la produccion
cardiaca y mejora de la
fuerza muscular y
resistencia muscular.
Ademas, los resultados
informados por los
pacientes,

como los puntajes de calidad
de vida fisica y mental
medidos con el cuestionario
SF-36, mejoraron
significativamente,
especialmente en los
dominios de

funcionamiento fisico, rol
fisico, percepcioén de salud
general, vitalidad,
funcionamiento social, rol
emocional y salud mental. La
mejoria media ponderada de
6MWT fue

53,3 m, superando con
mucho la diferencia minima
clinicamente importante de
33 m. Las tasas de
cumplimiento auto informado
con el entrenamiento de
ejercicio fisico regular
después de la rehabilitacion
hospitalaria fueron altas
(varian de 92 a 61%) y los
pacientes con mayor
cumplimiento tuvieron un
mejor aumento en su
capacidad

fisica.

dirigidos a la HAP,
si se realiza en un
equipo

altamente
experimentado
bajo la
supervision de un
experto. La
rehabilitacion
supervisada debe
ser implementada
por centros con
experiencia tanto
en la atencién de
pacientes con
HAP como en la
rehabilitacion de
pacientes
comprometidos, y
debe estar
especialmente
adaptada a
grupos de
pacientes con
HAP. Conduce a
mejoras
significativas en
los sintomas, la
capacidad de
ejercicioy la

calidad de vida.
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VIL.I Analisis de los resultados:

En cuanto al analisis individual de cada estudio, Grlnig et al. (28) en el afio 2011 evalud
los efectos del entrenamiento aerdbico, de resistencia combinado con ejercicios
respiratorios durante 5 dias a la semana en pacientes con HP grave. Este autor encontré
que todos los pacientes tenian distancias del 6MWT mas bajas al momento de la
evaluacion y que aumentd después de la semana 3 y volvio a aumentar luego de la
semana 15. Todos informaron mejoras notables en cuanto a la sintomatologia, como asi
también a la clase funcional de la OMS y el consumo maximo de O2 de manera
significativa después de 15 semanas. Ademas, mejoraron los parametros de calidad de
vida segun el cuestionario SF-36 y no hubo eventos adversos graves por parte de los

participantes.

Posteriormente, en el afio 2015, Buys (29) et al. estudié los efectos de la rehabilitacion
mediante ejercicio aerdbico intervalado, junto con ejercicios de resistencia, donde en
algunos casos se complementaron con ejercicio respiratorio, a una intensidad entre el
60-80% de la FC Max, con una frecuencia entre 2 a 5 veces por semana. En este estudio
se encontré que el BMWT aumento significativamente después del ejercicio con un
aumento medio de 72,2m luego de las 12 semanas (IC de 95%, P<0,001). EI VO2 pico
también aumentd significativamente con el ejercicio fisico (P=0,02). 2 de 4 de los
estudios informaron mejoras en la clase funcional segun la OMS y también se encontro
que a menor distancia recorrida en el 6MWT peor era el prondstico de esos pacientes
que padecian HP (hipertension pulmonar), relacionandose directamente con la

capacidad funcional.

En el mismo ano, Marra et al. (31) estudio los principios de rehabilitacion y reactivacion
en la hipertension pulmonar. En la mayoria de los estudios el programa consistié en una
primera parte de rehabilitacion de pacientes hospitalizados de 3 semanas y una 2da
parte de un programa de capacitacién individualizado en el hogar de 12 semanas de
duracién. Luego se les dio un cicloergémetro para el hogar y se les pidié que continden
con el entrenamiento en bicicleta cerca de su FC objetivo, una vez al dia, durante un
total de 15 a 30 minutos, durante 5 dias a la semana. También que continlen con los
ejercicios respiratorios y el entrenamiento con mancuernas durante 15 a 30 minutos
cada 2 dias. Al igual que en el estudio de Grlnig et al. se obtuvieron mejoras en la
distancia recorrida en el 6MWT después de 3 y 15 semanas de entrenamiento, como
asi también mejora en la funcién cardiorrespiratoria y en la calidad de vida por parte de

los pacientes. También se encontré que luego de 10 semanas se obtuvieron niveles
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mas altos de actividad fisica y reduccion de la fatiga. Por ultimo, los pacientes que mas
afectacion tenian en cuanto a su capacidad funcional fueron los que tuvieron la mayor

mejoria en las variables de clase funcional segun OMS y el 6MWT.

Un ano mas tarde, en el 2016, Lund et al. (30) evalud si la rehabilitacion basada en
ejercicios podia aumentar la supervivencia en pacientes postquirirgico de valvulas
cardiacas, sin mencionar que modalidad llevé a cabo, en comparacién con un grupo de
no participantes. Se encontré que los pacientes que contaban con un nivel de actividad
fisica moderada o alta a los 6-12 meses después de la cirugia reducian notablemente
el riesgo de mortalidad en los siguientes 12 meses. Los pacientes con un nivel de
actividad fisica bajo, presentaron una tasa de mortalidad del 5,5% y los pacientes con
un nivel de actividad fisica moderado tuvieron el 0,5% de mortalidad. Los pacientes que
no participaban en rehabilitacidon cardiaca tenian mas posibilidades de tener un nivel de
actividad fisica mas bajo que los participantes. El nivel de actividad fisica moderado o

alto se asocia a mayores tasas de supervivencia 18-24 meses después de la cirugia.

Morris et al. (32) en el afio 2017 investigo, mediante una revision sistematica, diferentes
programas de rehabilitacién con ejercicios para la hipertensiéon pulmonar, entre ellos,
entrenamiento aerdbico en bicicleta o caminando entre 20 a 40 min, entrenamiento de
fuerza de grupos musculares de MMSS y MMII 2 a 3 sesiones por semana, durante al
menos 4 semanas, como asi también entrenamiento de resistencia tanto para MMSS
como para MMII. Este autor encontré mejoras de la capacidad de ejercicio, el 6MWT y
la prueba cardiopulmonar de ejercicio, como asi también la calidad de vida. Solo se
encontré un evento adverso que fue catalogado como NO GRAVE, que se debi6 a
mareos durante la realizacion de los ejercicios. El 6MWT fue 60,12 m, como media, mas
alto que en el grupo control (que varié de 30,17 a 90,07 m), el cambio medio en la calidad
de vida relacionada con la salud (CVRS), segun SF-36 fue 4,63 pts. mas alto para el

componente fisico, y 4,17 mas alto para el componente mental.

Por su parte, Savage et al. (33) estudid los efectos de la rehabilitacién cardiaca después
de la cirugia de valvulas cardiacas en 2 técnicas quirurgicas diferentes, en donde se
ejercitaron a los pacientes durante 45 a 60 minutos por sesion en diversas modalidades.
Por lo general una prescripciéon de ejercicio consistia en 30 min de caminata en cinta
rodante y 8 min en otros 2 ergdmetros. Ademas, los pacientes realizaron ejercicios con
pesas que consistian en 1 serie de 10 repeticiones para 6 ejercicios diferentes dirigidos
a los principales grupos musculares. Este autor encontrd que la fraccion de eyeccion del

VI fue mayor en ambos grupos, y también aumento el VO2 pico en un 22%. La capacidad
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de ejercicio mejord también post rehabilitacién y experimentaron mejoras similares en

la fuerza y la funcion fisica, sin importar la técnica quirdrgica empleada en este caso.

Nuevamente en el afio 2017, Polimann et al. (34) puso en estudio si la rehabilitacion
cardiaca mediante ejercicios, después de la cirugia de valvulas cardiacas mejoraba la
capacidad de ejercicio y la morbilidad de estos pacientes. En donde se llevé a cabo la
rehabilitaciéon durante un periodo de 3 meses, con una frecuencia de 2 veces por
semana durante 90 minutos, la cual consistié en entrenamiento aerdbico intervalado del
60 al 80% en combinacion con entrenamiento de resistencia con 3 series de 15
repeticiones correspondientes al 60% de la fuerza maxima. Después de 3 meses de
rehabilitacion el VO2 pico aumentd un 16 y 17% y donde ademas el 6MWT aumento un
13% en relacion a lo medido previo a comenzar la rehabilitacién. Tanto es asi, que los
pacientes que no participaron en el programa de rehabilitacion cardiaca tuvieron un
porcentaje mayor de mortalidad y riesgo cardiovascular, sin especificar cual fue ese

porcentaje.

En el mismo afio, Keusch et al. (35) estudié también el efecto de la rehabilitacién pero
en este caso, en pacientes con hipertension arterial pulmonar, a través de un
entrenamiento aerobico y de resistencia, que consistid en entrenamiento en bicicleta
ergometro a intervalos de baja intensidad, durante 10 a 25 min con una frecuencia diaria,
ademas de entrenamiento con mancuernas a bajo peso, de grupos de musculos
individuales y terapia respiratoria mediante ejercicios de ese tipo por 30 minutos, 5 veces
a la semana. Los resultados que se obtuvieron en este estudio fueron que los efectos
beneficiosos del entrenamiento fisico son la mejora en la capacidad de ejercicio medida
por el BMWT, el VO2 pico, mejora en la fuerza y resistencia muscular, como asi también
la calidad de vida de los pacientes que participaron en este programa de entrenamiento

y rehabilitacion.

VIil. DISCUSION:

Como punto débil de esta revisién bibliografica, es importante tener en cuenta, que los
articulos incluidos en este estudio cuentan con una muestra de poblacién heterogénea,
pero todos comparten en comun la alteracion en cuanto a la calidad de vida, como asi
también la disminucion de la capacidad funcional o bien, la mejoria de la/s mismal/as.

Ademas, es importante comentar sobre que disefio de articulos incluyeron esta revision.
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En la misma fueron incluidos 8 articulos finales para realizar el analisis, la obtencién de
datos, y de los cuales se abordaron en este trabajo. Los estudios de revision
sistematicas fueron 4 (50%), 1 estudio retrospectivo (12,5%) y 3 estudios prospectivos
(37,5%).

Distribucion de los articulos

Revision sistematica M Estuddios prospectivos M Estudios retrospectivos

Gréfico n° 1. Distribucién de los articulos seleccionados.

(Grafico confeccionado por los autores).

Los efectos de la rehabilitacion cardiaca basada en ejercicio sobre la capacidad
funcional en pacientes con insuficiencia mitral y/o hipertensiéon pulmonar se analizaron
en varios estudios que informaron resultados en diferentes poblaciones con distintas
gravedades, intervenciones y numero de pacientes.

Como primera particularidad importante a destacar, es que a la hora de realizar tanto la
busqueda, como la lectura y su posterior analisis de cada uno de los articulos que se
encontraron en las diferentes bases de datos, nos encontramos con que ninguno de
ellos abordaba la patologia asociada a su complicacion, en este caso, la patologia de
insuficiencia mitral asociada a la complicacion de hipertension pulmonar. Es por ello que
ala hora de incluir los 8 articulos finales se tuvieron en cuenta aquellos que mencionaran
tanto la patologia como la complicacién en cuestion, o ambas en caso de ser posible.
Es importante también aclarar, que, a la hora de hablar de hipertension pulmonar,
infieren muchas particularidades, como por ejemplo los diferentes tipos de hipertension
pulmonar que se mencionan, como asi también, la causa de la patologia, ademas de su
gravedad.

En cuanto a la poblacién incluida en todos los estudios en total, de los 8 articulos
expuestos, solo 5 mencionan tanto a hombres como a mujeres (28, 29, 30, 32, 34),y 3
de ellos no lo especifican (31, 33, 35). Es importante destacar que se incluyeron a 1.264

pacientes con hipertension pulmonary a 1.219 pacientes con anomalias valvulares (294
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con anomalias en la valvula mitral), 704 pacientes de sexo femenino, y 816 de sexo
masculino, siendo que en 3 de los articulos no se especifica el sexo de la poblacién (31,
33, 35).

En lo que respecta a la variable en cuestién, en este caso, la capacidad funcional, debido
a que es una variable que no puede medirse de manera universal, se encontré con una
gran diversidad en cuanto a la forma de evaluarla entre los diferentes estudios y autores,
ya sean mediante escalas, test, cuestionarios, clasificaciones y demas. Esto es
importante comentarlo, ya que es una particularidad que puede modificar el analisis a la
hora de evaluar los resultados de manera objetiva. Como variables mas importantes o
que bien mejor se relacionan con el concepto de capacidad funcional, destacamos las
siguientes, en 6 de los estudios evaluaron la capacidad funcional mediante el 6MWT o
test de marcha de 6 minutos, en 7 de los articulos se evaludé el consumo maximo de
oxigeno o VO2 pico, utilizando una prueba de ejercicio maxima graduada, en
cicloergdbmetro o en cinta; en 2 de los estudios se evaluo la calidad de vida relacionada
con la salud, medida a través del cuestionario SF-36 y por ultimo, en 2 estudios se
evaluo la capacidad funcional mediante la clase funcional de la OMS y/o a través de la
escala NYHA (New York Heart Association). Ademas, se evaluaron otras variables
ubicadas dentro de las mas importantes pero que no pertenecian a la valoracion de la
capacidad funcional (frecuencia cardiaca en reposo, carga de trabajo, eventos adversos,
readmision hospitalaria, fuerza y resistencia muscular) pudiéndose observar en el

grafico nimero 3, como “otras variables”.

Pacientes por sexo

Mujeres H Mujeres

46%

Hombres

Gréfico n° 2. Sexo de los pacientes.

(Gréfico confeccionado por la coautoria).
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Frecuencia de las variables
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Gréfico n° 3. Frecuencia de las variables en cuestion.

(Grafico confeccionado por los autores).

En cuanto a los diferentes tratamientos que se llevaron a cabo, en todos los estudios se
abordd una rehabilitaciéon cardiaca o cardiovascular basada en ejercicio fisico, como
también algunos estudios mencionan la rehabilitacién respiratoria ya sea aparte del
resto o en combinacién. Otro punto a tener en cuenta es la modalidad de ejercicio que
se llevd a cabo en los diferentes articulos, en muchos de ellos no se detallaba una Unica
modalidad de ejercicio, ni tampoco se comparaba a una modalidad con otra, para ver
cual era mas efectiva o incluso, cuales eran sus efectos sobre estos pacientes, sino que
se llevaba a cabo la combinacion de 2 o mas a la hora de aplicar un protocolo de
tratamiento, siendo los mas utilizados el entrenamiento aerdbico y el entrenamiento de
resistencia con pesas, ademas de la gran diversidad en cuanto a la dosificacion cuando
se aplicaron los diferentes tratamientos mediante ejercicios. En 5 estudios se menciona
entrenamiento en bicicleta (28, 31, 32, 33, 35) en 5 de ellos entrenamiento mediante
caminata (28, 31, 32, 33, 35), otros 5 mencionan entrenamiento con pesas (28, 31, 32,
33, 35) en este caso, mancuernas; en 4 mencionan entrenamiento respiratorio mediante
ejercicios (28, 29, 31, 32), 6 de ellos, aplican entrenamiento aerdbico intervalado (28,
29, 31, 32, 34, 35), 5 sobre resistencia (29, 31, 32, 34, 35), 2 de fuerza (32, 33), por
ultimo, hay un (1) articulo que menciona aplicar un programa de rehabilitacion con
ejercicios y actividad fisica sin especificar la modalidad llevada a cabo (30). Esto

muestra lo que se viene comentando previamente en cuanto a la gran variabilidad de
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estudios que mencionan diversas modalidades y dosificaciones de ejercicios para estos
pacientes, haciendo dificil constatar, con cual de todos es mas efectivo abordar a este

tipo de complicaciones, como asi también de qué manera dosificarlo.

Tratamiento

Entrenamie Entrenamie

[€,]

S

w

N

=

Entrenamie Entrenamie Entrenamie Entrenamie Entrenamie
nto nto No
nto con . nto con nto . nto de nto de .
. mediante . . aerobico . . especifica
bicicleta . pesas  respiratoriol, resistencia  fuerza
caminata intervalado
W Tratamiento 5 5 5 4 6 5 2 1

W Tratamiento

Gréfico n° 4. Tratamiento.

(Grafico realizado por los autores de este trabajo).

IX. CONCLUSION:

Como consideracién final, al concluir con la presente revision bibliografica, como
respuesta al objetivo general se puede constatar que el impacto de la rehabilitacion
cardiovascular en pacientes que padecen hipertension pulmonar a causa de
insuficiencia mitral grave fue positivo, como asi también cuando dichas patologias se

presentaron por separado.

Se recomienda que se lleve a cabo la realizacién de ejercicios de diversos tipos, como
los ya mencionados, con una frecuencia entre 2 a 5 veces por semana, a una intensidad
que se encuentre entre el 60% y el 80% de la FC Max de cada paciente, para poder asi

lograr los efectos beneficiosos del entrenamiento mediante ejercicios, ademas es
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recomendable que el protocolo sea aplicado por lo menos durante 3 meses y sea
mantenido en el tiempo, para poder observar los efectos a mediano plazo y asi

perpetuarlos en el tiempo.

En relacion al primer objetivo especifico planteado, a la hora de responder cual es la
modalidad de entrenamiento de eleccion para estos pacientes, es dificil de constatar, ya
que hubo una gran diversidad en los modos de entrenamiento entre los diferentes
estudios incluidos en este trabajo, como asi también en los que fueron descartados
previamente, ya que en ninguno de ellos se aplicd una unica modalidad de
entrenamiento y se compard con otra en un grupo control o comparacion, sino que tanto
la aplicacién, como la dosificacion del entrenamiento difirieron entre grupos y estudios
entre si, en los cuales se abordaron entrenamiento aerdbico, entrenamiento intervalado,
entrenamiento de resistencia, entrenamiento de fuerza, entrenamiento respiratorio,
entrenamiento con pesas, como puede observarse en el apartado de discusion
previamente, pero si es importante comentar que las modalidades que tuvieron mayor
relevancia y mayor frecuencia de aparicién en los estudios fue la del entrenamiento
aerobico sea intervalado o no, como también la del entrenamiento de resistencia a

través de pesas o diferentes elementos.

Mas alla de lo comentado anteriormente con respecto a la modalidad de ejercicio, todos
los pacientes que fueron intervenidos con alguno de dichos protocolos de entrenamiento
con ejercicios, sin importar la modalidad, tuvieron efectos positivos en lo que se
determina como capacidad funcional, que fue medida y cuantificada a través de
diferentes elementos, entre ellos, los mas comunes y mencionados fueron el test de
marcha de 6 min (6MWT), la calidad de vida segun el cuestionario SF-36, la clase
funcional de la OMS y segun la escala de la NYHA (New York Heart Association). Por
lo tanto, el entrenamiento con ejercicios tiene efectos significativos sobre la capacidad
funcional y demostraron ser seguros tanto a la hora de la aplicaciéon como también a
largo plazo en lo que respecta a la salud de este tipo de pacientes, en donde se
recomienda ademas, que no sea llevado a cabo por si solo, sino que vaya acompanado
de una educacién del paciente en cuanto a su patologia, como asi también de un
abordaje multidisciplinario a la hora de tratarlo, incluyendo diferentes areas como
profesionales de la misma. Ademas, el entrenamiento con ejercicios demostré una mejor
tolerancia al ejercicio por parte de estos pacientes, como una mayor supervivencia y
una mejor convivencia con la patologia en cuestién. Asi también, los pacientes que
mayor gravedad presentaban o que estaban mas afectados eran los que obtenian el

mayor progreso luego de aplicar el entrenamiento con ejercicios, siendo esto una
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particularidad importante de destacar ya que a ese tipo de pacientes son a los que
hacemos referencia en este estudio y son los que mas requieren de este tipo de

intervenciones.

Es de destacar también, la importancia que en caso de padecer hipertensién pulmonar
el paciente se encuentre bajo tratamiento médico o farmacoldgico y que este sea estable
a la hora de realizar la terapia con ejercicios, para garantizar una buena participacion
del mismo, la seguridad y ademas minimizar lo mejor posible el riesgo de eventos
adversos durante el entrenamiento. Es por esto, que el tratamiento médico o
farmacologico estable, la educacién del paciente y el entrenamiento diario con ejercicios,
son la triada fundamental a la hora de tratar con estos pacientes, en donde el kinesiélogo
asume un rol y un papel fundamental a la hora de llevar a cabo dicho entrenamiento, y
ademas es uno de los profesionales con los cuales comparte mayor tiempo en el dia a
dia que conlleva con su patologia, es por esto que el profesional debe ser capaz de
asumir la responsabilidad, tanto moral como profesional, de manera tal que haga posible

su correcto desarrollo.

Asi también, es importante comentar y concluir que faltan estudios o futuros estudios en
cantidad a desarrollarse, de calidad metodolégica o6ptima y con una poblacion
homogénea a la hora de evaluar las intervenciones, tanto en la calidad de vida y la
mejoria de la capacidad funcional en pacientes que tengan enfermedad mixta
(insuficiencia mitral e hipertension pulmonar), como también la correcta dosificacion del
entrenamiento y el método o modo mas resultante y/o de eleccion para tratar dichas

alteraciones.
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Xl. ANEXOS

CLASE FUNCIONAL OMS/NYHA:

CLASIFICACION FUNCIONAL DE LA HAP

POR LA NYHA/OMS

Clage |

Clase Il

Clase Wl

Clase IV

Pacientaa con sintomas minimos que no limitan su actividad fsica.

La actividad fisica ordinaria no provoca disnea ni fatiga
injustificada, dolor de pecho, palpltacién o pre-sincope.

Pacientes con sinlomas que limilan levemenia la actividad fisica.
El paclente esta comodo en reposo, pero siente disnea o fatiga
injustificada, dolor de pecho o pre-sincope con la actividad fisica
ordinaria.

Pacientes con sinlomas que limitan la actividad fisica de lorma
marcada. El paciente estd cémodo en reposa, pero slente disnea y
fatiga injustificada, dolor de pecho o pre-sincope con una actividad
figica de intensidad inferior & la ordinaria.

Pacientes con sinfomas que le incapacitan para realizar cualguier
actividad lisica, Pueden sentir disnea y/o fatiga incluso en reposo,
La mcomodidad aumenta con cuslgquier actividad fisica. Estos
pacientes presentan signos de Insuficlencia cardiaca derecha,

=
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TEST DE MARCHA DE 6 MINUTOS O 6MWT:

Marcha de 6 minutos

« £l Test de la marcha de 6 minutos 0o 6MWT (por sus siglas
en inglés 6 minutes walking test) es una prueba funcional

cardiorrespiratoria consistente en medir la distancia

maxima que puede recorrer un sujeto durante 6 minutos.
Se utiliza ampliamente para conocer la evolucion y calidad

de vida de pacientes con enfermedades

cardiorrespiratorias, ya que se considera una prueba facil

de realizar, bien tolerada, y que refleja muy bien las

acti;.ridades de la vida diaria

unto 0 Punto 30
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CUESTIONARIO SF-36:

Tablai. Contenido de las escalas dal 5F-26

Sigrificado de las puntuacionzs da 02 100

nmingain N* de flens =Fitr= punhsacdn (0 =Mejar= punluacain (100)
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