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RESUMEN

Introduccion: los dispositivos de asistencia ventricular izquierda (DAVI) constituyen una
posibilidad de tratamiento en pacientes con insuficiencia cardiaca avanzada, perjudica a
millones de personas en todo el mundo. Estos dispositivos proporcionan soporte mecanico,
mejorando su funcidon. La rehabilitacion cardiaca en pacientes con DAVI, se basa en
programas que integran entrenamiento aerobico, ejercicio de resistencia y ajustes en la

velocidad de la bomba del dispositivo, optimiza la capacidad funcional y la calidad de vida.

Objetivo: sustentar la informacion recopilada sobre la rehabilitacion cardiaca en pacientes
con dispositivo de asistencia ventricular en busqueda de una recuperacion Optima en los

pacientes.

Metodologia: el estudio fue de tipo documental y bibliografico analizando la informacion
existente sobre rehabilitacion cardiaca en pacientes con DAVI. Se utiliz6 un enfoque
inductivo y descriptivo basandose en estudios publicados entre 2014 y 2025. Se
seleccionaron 22 articulos obtenidos de bases de datos como PubMed, ResearchGate y
ScienceDirect. La recoleccion de datos se hizo mediante palabras clave y operadores

boleanos.

Resultados: 22 articulos fueron seleccionados aplicando criterios de inclusion y exclusion,
de los cuales: 6 indicaron mejoria en el ejercicio, 5 utilizaron escalas para la mejoria de la
calidad de vida, 9 se enfocaron en hallazgos sobre el impacto del ejercicio y 2 no presentaron

diferencias significativas.

Conclusion: la rehabilitacion cardiaca es una estrategia segura y efectiva para el manejo de
pacientes con DAVI contribuye a la recuperacion fisica y bienestar psicoldgico, a su vez

representa un avance en el tratamiento de la insuficiencia cardiaca.

Palabras claves: rehabilitacion, cardiaca, dispositivo, entrenamiento, aerobico.



ABSTRACT

Introduction: Left ventricular assist devices (I.VADs) constitute a treatment possibility
in patients with advanced heart failure, impairs millions of people worldwide. These
devices provide mechanical support, improving their function. Cardiac rehabilitation in
LVAD patients, based on programs that integrate aerobic training, resistance exercise and
adjustments in the device pump speed, optimizes functional capacity and quality of life.
Objective: To support the information collected on cardiac rehabilitation in patients with
ventricular assistance devices in pursuit of optimal recovery.

Methodology: The study was documentary and bibliographic, analyzing existing
information on cardiac rehabilitation in patients with LVADs. An inductive and
descriptive approach was used based on studies published between 2014 and 2025.
Twenty-two articles were selected from databases such as PubMed, ResearchGate, and
ScienceDirect. Data collection was performed using keywords and Boolean operators.
Results: Twenty-two articles were selected using inclusion and exclusion criteria. Of
these, 6 indicated improvements in exercise, 3 used scales for improving quality of life,
9 focused on findings regarding the impact of exercise, and 2 presented no significant
differences.

Conclusion: Cardiac rchabilitation is a secure and successful approach to treating
patients with LVADs. It contributes to physical recovery and psychological well-being

and represents an advance in the treatment of heart failure.

Keywords: rehabilitation, cardiac, device, aerobic training.
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CAPITULO 1. INTRODUCCION

1.1 Antecedentes

Segun la Organizacion mundial de la Salud (OMS), la rehabilitacion cardiaca es un conjunto
de intervenciones destinadas a garantizar que las personas con enfermedades
cardiovasculares alcancen un estado fisico, mental y social optimo permitiéndoles integrarse

plenamente en la sociedad.

Es importante reconocer que la rehabilitacion cardiaca ha evolucionado significativamente
en las ultimas tres décadas ha pasado de centrarse en el entrenamiento fisico a convertirse
en una intervencion compleja y multidimensional. Actualmente incluye la evaluacion del
paciente, educacion, modificacion de los factores de riesgo como recomendaciones
dietéticas y cambios en el estilo de vida, asesoramiento para dejar de fumar, apoyo

psicolodgico y la identificacion y gestion de barreras para la adherencia el tratamiento. (1).

Estos programas ayudan a reducir la tasa de morbilidad y mortalidad en adultos con
cardiopatia isquémica, después de una intervencion coronaria, insuficiencia cardiaca o
cirugia cardiaca, proporcionando una recuperacion mas rapida después de un evento
cardiaco reduce la mortalidad cardiovascular y el riesgo de hospitalizacion mejorando la

calidad de vida (2).

El dispositivo de asistencia ventricular es una bomba mecanica implantada que se utiliza
para apoyar la funcién cardiaca y flujo sanguineo en personas con corazones debilitados sin
embargo la combinacion entre rehabilitacion cardiaca y dispositivos de asistencia ventricular
izquierda incluye mejoras en la aptitud cardiorrespiratoria, la fuerza muscular, la capacidad
de ejercicio y la calidad de vida en pacientes con insuficiencia cardiaca ademads es una parte
integral del cuidado de estos pacientes ayudandoles a recuperar y mantener una buena salud

cardiovascular (3).

Los dispositivos de asistencia ventricular representan una opcion de tratamiento para
pacientes con insuficiencia cardiaca avanzada y se recomienda la prescripcion de ejercicio
dentro de un programa de rehabilitacion cardiaca para estos pacientes con el fin de reducir
los sintomas y las hospitalizaciones mejorar la aptitud cardiorrespiratoria y aumentar la

tolerancia al ejercicio. Sin embargo, la prescripcion de ejercicio puede tener un impacto
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particular en pacientes con estos dispositivos dado que la evidencia sobre programas de

rehabilitacion cardiaca basados en ejercicio para esta poblacion es limitada (4).

El Comité de Estadisticas de la Asociacion Estadounidense del Corazon y Subcomité de
Estadisticas de Accidentes Cerebrovasculares nos dice que aproximadamente 75.000
pacientes en todo el mundo son tratados con dispositivos de asistencia ventricular izquierda
(DAVI), estan asociados con insuficiencia cardiaca y afectan a 6,2 millones de adultos
estadounidenses con una prevalencia de 21 por 1.000 habitantes después de los 65 afios. Se
prevé que para 2030 mas de 8 millones de personas mayores de 18 afios se veran afectadas
por insuficiencia cardiaca y se sefiala que solo en el 2019 més de 3000 pacientes fueron

tratados con un dispositivo de asistencia ventricular izquierda (5).

Los reingresos hospitalarios que estan relacionados con eventos desfavorables, siguen siendo
una limitacion significativa. La mayoria de los pacientes experimentaran al menos un
reingreso hospitalario durante los primeros dos afios posteriores al implante del DAVI, sin
embargo, se estima que los pacientes mejoran después de someterse a una rehabilitacion

cardiaca temprana (6).

El presente trabajo tiene como objetivo Sustentar la informacién recopilada sobre la
rehabilitacion cardiaca en pacientes con dispositivo de asistencia ventricular en busqueda de

una recuperacion Optima en los pacientes.
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CAPITULO II. MARCO TEORICO

2.1 Anatomia Cardiaca

2.1.1 Localizacion del corazon

El corazon es un 6rgano relativamente pequeiio que se encuentra en el mediastino, apoyado
en el diafragma adyacente a la linea media de la cavidad toracica y alrededor de dos tercios
de este estan en el lado izquierdo del plano medio del cuerpo. El corazén de un adulto mide
aproximadamente 9 cm de ancho en su base,13 cm de la base al 4pice y 6 cm del segmento
anterior al posterior se le puede comparar casi con el tamafio de un pufio y se le puede otorgar

un peso aproximado de 300 gramos (7).

El pericardio es una membrana que envuelve y resguarda el corazon ayudandole a mantener
su posicion en el mediastino, simultaneamente concede bastante libertad de movimientos
para la contraccion rapida y vigorosa. El pericardio se divide en dos partes primordiales que
son el pericardio fibroso el cual es més superficial y sus funciones son evitar que el corazoén
se estire excesivamente, brinda proteccion y sujeta el corazon al mediastino. Por otro lado,
el pericardio seroso es el mas profundo, delicado y delgado el cual forma una capa doble

rodeando al corazon (8).
2.1.2 Capas de la pared cardiaca
La pared cardiaca consta de tres capas el pericardio, miocardio y el endocardio:

e El pericardio es una membrana serosa de la zona cardiaca externa, algunos lugares
tienen una capa gruesa de tejido adiposo, mientras que en otras areas se localizan
libres de grasa y son transparentes, este también le da una textura suave a la superficie
externa del corazon y contiene vasos sanguineos, linfaticos y vasos que irrigan el
miocardio (8).

e El miocardio es la capa media de la pared cardiaca y la mas gruesa, se le denomina
también como miusculo cardiaco debido a que sus contracciones musculares
proporcionan la expulsion de sangre de las camaras cardiacas. Por su lado el
endocardio se encuentra formando la capa mas interna del corazon, esta estructurado

por un endotelio fino, liso y tejido conectivo que ayuda a que el flujo de sangre sea
fluido (9).
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e La capa mas interna es el endocardio, es una capa fina de endotelio que se localiza
sobre una delgada capa de tejido conectivo. Constituyendo una pared lisa que recubre
las camaras del corazon y también las valvulas cardiacas. El endotelio ayuda a que
de disminuya la superficie de friccion cuando la sangre atraviesa por el corazén y se

extiende con el endotelio de los grandes vasos que llegan y salen del corazon (8).

2.1.3 Camaras Cardiacas

Al corazdn se le puede observar en dos mitades, las cuales se encuentran formadas de forma
parecida pero no totalmente idéntica: la mitad derecha por la que circula la sangre venosa, y
la mitad izquierda en donde circula la sangre arterial. Estas dos mitades se subdividen en
otras dos ubicadas una encima de otra: la cavidad superior denominada auricula la cual es
delgada de sus paredes, y la cavidad inferior de paredes gruesas y mas resistentes conocidas
como ventriculos. Es asi como cada auricula comunica con el ventriculo asignado mediante

una valvula auriculoventricular (10).
2.1.3.1 Auricula Derecha

La auricula derecha o también conocida como atrio derecho recoge la sangre de tres venas:
vena cava superior, vena cava inferior y el seno coronario. Las paredes de esta auricula en
promedio tienen un grosor de 2 a 3 mm. Por otro lado, las paredes anterior y posterior de la
auricula discrepan mucho entre si debido a que la pared posterior es lisa y la pared anterior
en cambio es trabeculada. Entre la auricula derecha y la izquierda se localiza un tabique
delgado, conocido como septum o tabique interauricular. La sangre transcurre desde la

auricula derecha al ventriculo derecho mediante una valvula llamada trictspide (8).

2.1.3.2 Ventriculo derecho

El ventriculo derecho tiene una pared de entre 4 y 5 mm, y representa la mayor parte de la
cara anterior del corazon, en su interior tiene una sucesion de relieves compuestos por haces
de fibras musculares cardiacas llamadas trabéculas carnosas. Se encuentra dividido del
ventriculo izquierdo por el septum o tabique interventricular. La sangre atraviesa el
ventriculo derecho mediante la valvula pulmonar hacia una gran arteria conocida como el
tronco pulmonar; el cual se divide en las arterias pulmonares derecha e izquierda que

trasladan la sangre hacia los pulmones (8).
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2.1.3.3 Auricula izquierda

La auricula izquierda o atrio izquierdo forma la mayor parte de lo que es la base del corazon
recibe sangre procedente de los pulmones mediante cuatro venas pulmonares. La pared
posterior de la auricula derecha es lisa, al igual que la pared anterior de la auricula izquierda,
la sangre pasa desde la auricula izquierda al ventriculo izquierdo, pasando de la valvula
bicuspide, que, como su nombre insinua, posee dos valvas o cuspides. La palabra mitral
describe a su semejanza con una mitra de obispo, es decir como un sombrero que tiene dos

caras. Asimismo, se la llama valvula auriculoventricular o atrio ventricular izquierdo (8).
2.1.3.4 Ventriculo izquierdo

El ventriculo izquierdo posee la pared mas gruesa de las cuatro camaras, tiene un promedio
de 10 a 15 mm y constituye el vértice o apex del corazon. Al igual que el ventriculo derecho,
contiene trabéculas carnosas y cuerdas tendinosas que enlazan las valvas de la valvula mitral
a los musculos papilares. La sangre se conduce desde el ventriculo izquierdo, atravesando la
valvula aodrtica, hacia la aorta ascendente. Una parte de la sangre de la aorta ascendente se
conduce hacia las arterias coronarias, que surgen de ella e irrigan el corazoén. Lo que resta
de la sangre sigue su camino pasando el arco o cayado aortico y de la aorta descendente. Las

ramas del cayado aortico y de la aorta descendente trasladan la sangre hacia todo el cuerpo

(3).
2.1.4 Las valvulas

Para bombear sangre de manera eficaz el corazon requiere valvulas que aseguren el flujo hay
una valvula entre cada auricula y su ventriculo, otra en la salida de cada ventriculo hacia su
gran arteria y cada valvula se constituye de dos o tres valvas. La valvula auriculoventricular
(AV) derecha conocida como trictispide posee tres valvas conocidas como ctspides y la AV
izquierda o bicuspide (8).

Las valvulas semilunares tanto como pulmonar y adrtica controlan el flujo de sangre de los
ventriculos hacia las grandes arterias. La valvula pulmonar maneja la abertura del ventriculo
derecho en el tronco pulmonar, por otro lado, la valvula aértica regulariza la del ventriculo
izquierdo en la aorta. Las valvulas no se abren y cierran por medio de algun esfuerzo

muscular voluntario, sino es debido a que se les fuerza a abrirse o cerrarse mediante los
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cambios en la presion sanguinea que suceden a medida que las cdmaras cardiacas se contraen
y relajan (8).
2.2 Ciclo Cardiaco

Al realizarse cada ciclo cardiaco las auriculas y ventriculos se contraen y se relajan de
manera alternada, trasladan la sangre desde las areas de menor presion hacia las de mayor
presion. Cuando una camara del corazon se contrae, la presion de la sangre que contiene se
agranda. Cuando la sistole auricular ocurre dura aproximadamente 0,1 s, las auriculas se
contraen y mientras tanto los ventriculos estan relajados. La sistole ventricular se alarga por
0,3 s, y por otro lado los ventriculos se estan contrayendo, simultdneamente las auriculas
estan relajadas en la diastole auricular (8).

En el lapso de relajacion que dura 0,4 s tanto las auriculas como los ventriculos estan
relajados y cuando el corazén late mas rapido el periodo de relajacion se hace mas corto;
mientras que la duraciéon de la sistole auricular y ventricular sélo se acorta ligeramente. Al
final de este periodo los ventriculos han llegado a las tres cuartas partes de su volumen de

fin de diastole y se indica el comienzo de otro ciclo cardiaco (8).

2.3 Sistema de conduccion cardiaca

En condiciones habituales las partes del corazdn repiten un ciclo de contraccion y relajacion
de una manera ordenada: la contraccion de las auriculas denominada sistole auricular va
seguida de la contraccion de los ventriculos llamada sistole ventricular, mientras que durante
la didstole se relajan las cuatro camaras. El latido cardiaco se produce en un sistema de

conducciodn cardiaca especializada y este se propaga a todas las partes del miocardio (11).
2.4 Patologias en las que se utiliza el dispositivo ventricular izquierda
2.4.1 Insuficiencia Cardiaca Avanzada

Los dispositivos de asistencia ventricular izquierda son usualmente utilizados en pacientes
con insuficiencia cardiaca avanzada en donde el ventriculo izquierdo no puede bombear
sangre de manera efectiva. Esto puede ser resultado de enfermedades como la cardiopatia
isquémica o la hipertension arterial. En ocasione cuando los pacientes no son candidatos
para un trasplante debido a factores como la edad o comorbilidades el dispositivo ventricular
izquierda puede ser utilizado como tratamiento permanente para mejorar la calidad de vida

y la funcioén cardiaca (12).
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2.4.2 Hipertrofia Ventricular Izquierda

Esta condicion se caracteriza por el engrosamiento del musculo del ventriculo izquierdo del
corazon frecuentemente causado por hipertension arterial. Esta afeccion puede provocar una
reduccion en la eficiencia de bombeo del corazon. Aunque no es una indicacion directa para
el uso del DAVI, los pacientes con hipertrofia severa pueden desarrollar insuficiencia

cardiaca, lo que podria requerir asistencia ventricular izquierda (13).

2.4.3 Patologias asociadas al uso del dispositivo ventricular izquierda

La insuficiencia cardiaca (IC) es una afeccion clinica compleja que se determina por la
incapacidad del corazon de proporcionar el flujo sanguineo necesario para satisfacer las
demandas del cuerpo. La insuficiencia cardiaca afecta a mas de 37,7 millones de personas
en todo el mundo es una de las principales causas de hospitalizacion entre los adultos

mayores. La prevalencia de la IC estd aumentando debido al envejecimiento de la poblacion

(14).

Esta enfermedad tiene un impacto significativo en la calidad de vida de los pacientes y
representa un desafio considerable para los sistemas de salud debido a su alta morbilidad y
mortalidad. Entre los factores mas comunes se encuentran la hipertension, la diabetes, la
enfermedad coronaria y la edad avanzada. Ademas, las comorbilidades como la enfermedad
renal cronica y obesidad también juegan un papel crucial en la progresion de la insuficiencia

cardiaca (14).
2.5 Dispositivo de asistencia ventricular izquierda

El dispositivo de asistencia ventricular izquierda (DAVI) es un aparato de bombeo mecanico
que se implanta quirtirgicamente en el torax del paciente para ayudar a la funcion cardiaca y

a la circulacion sanguinea, consta de:

e La cénula de entrada estd conectada al ventriculo izquierdo y bombea la sangre del
ventriculo izquierdo hacia la bomba (15).

e La canula de salida lleva la sangre de la bomba a la aorta ascendente, después la
sangre se envia al resto del cuerpo (15).

e Bomba impulsa la sangre desde el ventriculo izquierdo hacia la aorta (15).
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2.5.1

2.5.2

Controlador y bateria externa. regula la velocidad de la bomba, conectadas

mediante un cable transabdominal (15).

Tipos de dispositivo de asistencia ventricular

Dispositivos de primera generacion o de flujo pulsatil: también llamadas bombas
de desplazamiento positivo. Estos dispositivos se distinguen por su tamafio adecuado
para pacientes con una superficie corporal media y por incluir en su disefio varias
partes susceptibles a fallas mecéanicas, como valvulas y conductos de entrada y salida.
Ejemplos notables de estos dispositivos ventriculares (DAV) incluyen el HeartMate
I o XVE y el Novacor VAD. Se los implanta de manera quirtrgica a nivel abdominal
en un bolsillo bajo el musculo recto del abdomen o de manera preperitoneal (16).
Dispositivos de segunda generacion o de flujo continuo: mucho mas pequefios son
de mayor duracion y menor complejidad para su implante en comparacion con los de
primera generacion, el dispositivo ventricular izquierda solo tiene una parte moévil,
el rotor, lo que aumenta su durabilidad. Sin embargo, su uso implica la necesidad de
una doble terapia que incluye tanto antiagregantes plaquetarios como anticoagulantes
(16).

Dispositivo de tercera generacion o de flujo continuo (centrifugo): son DAVI de
pequefio tamafo en los cuales el rotor se mantiene en suspension gracias a la
levitacion magnética. Entre los dispositivos que utiliza esta tecnologia se encuentran
HeartMate 111 ambos son de implante intrapericardico por lo que no es necesaria la

realizacion de un bolsillo abdominal (16).
Indicaciones y manejo del dispositivo de asistencia ventricular izquierdo

Pacientes en espera de trasplante cardiaco: E1 DAVI puede usarse como un puente
temporal mientras se espera un corazéon donado disponible, se conoce como terapia
de puente trasplante (17).

Paciente con miocarditis aguda grave: puede ayudar a prevenir o disminuir el
deterioro clinico o mejorar el estado clinico del paciente antes del trasplante o
aminorar la mortalidad en pacientes con miocarditis grave aguda (17).

Pacientes con insuficiencia cardiaca crénica: puede ser utilizado como terapia

definitiva de largo plazo para prolongar la supervivencia y mejorar la calidad de vida
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en pacientes con IC crénica que presentan un riesgo de mortalidad superior al 50%

en el transcurso de un afio (17).

2.6 Funciones clinicas del DAVI

Los DAVI se disefiaron originalmente con la intencion de ser un puente para mejorar la tasa
de supervivencia de los pacientes que se esperaban un trasplante de corazon. Actualmente
los DAVI no solo sirven como terapia puente al trasplante, sino que también ayudan a la
recuperacion cardiaca e incluso como terapia de destino en el tratamiento a largo plazo para
aquellos pacientes con enfermedades terminales que no son elegibles para un trasplante de

corazon (18).

Como terapia puente al trasplante los dispositivos de asistencia ventricular izquierda se
utilizan generalmente cuando un paciente experimenta un shock cardiogénico o un deterioro
repentino del estado clinico para mantener temporalmente la circulacion sanguinea normal
mientras se espera un corazon adecuado. Desde su invencion, el dispositivo ventricular
izquierda ha beneficiado a més de 8,000 pacientes y han permitido una tasa de supervivencia

que oscila entre el 60% y el 71% para los pacientes con insuficiencia cardiaca (18).

Dadas las mejoras en la tecnologia se puede esperar una tasa de supervivencia aun mayor
con el uso de dispositivo de asistencia ventricular izquierda de nueva generacion en este
punto el dispositivo ventricular izquierda se ha utilizado a menudo junto con medicamentos
como warfarina y antiagregantes plaquetarios para prevenir la formacién de coagulos

sanguineos y asi promover la recuperacion de los pacientes (18).
2.7 Rehabilitacion cardiaca

La OMS aconseja incluir en estos programas a todos los pacientes cardidopatas con el objetivo
fundamental de mejorar su calidad de vida. La experiencia ha mostrado que estos programas
no solo reducen la mortalidad y el riesgo de nuevas complicaciones, sino que también
ofrecen una alta relacion costo beneficio. En crucial iniciar los programas de rehabilitacion
cardiovascular de manera temprana una vez que el proceso cardiologico este estabilizado.
Estos programas incluyen un periodo de aprendizaje supervisado por médicos que dura
varias semanas o meses y tienen como meta principal mejorar la calidad de vida del paciente

aumentando su capacidad fisica y disminuyendo sus alteraciones psicologicas (19).

24



La recuperacion fisica y psicoldgica de los pacientes sometidos a un trasplante cardiaco es
prioritaria. La calidad de vida de estos pacientes ha sido afectada de manera considerable
debido a los frecuentes ingresos hospitalarios y su gravedad lo que se traduce en una marcada
disminucién de su capacidad funcional y un alto indice de estados depresivos. Los familiares
directos de los nifios con cardiopatias congénitas y de los trasplantados de corazon recibiran

apoyo psicoldgico dentro de estos programas (19).

2.7.1 Fase de la Rehabilitacion Cardiaca

Fase hospitalaria: corresponde a la etapa inicial del proceso de recuperacion tras un evento
cardiovascular agudo, como un infarto de miocardio o una cirugia cardiaca. Dependiendo de
la condicion fisica del paciente, puede ser derivado a un equipo de rehabilitacion cardiaca
mientras permanece hospitalizado. Esta fase dura entre 2 y 5 dias. Su objetivo es disminuir
las complicaciones asociadas tanto a la intervencion como a la hospitalizacion, optimizando
la funcidén ventilatoria, favoreciendo la movilizacion precoz logrando una mayor capacidad

funcional al momento del alta (20).

Fase de ambulatoria: se inicia usualmente pocos dias después de que el paciente reciba el
alta hospitalaria tras haber sufrido un infarto cardiaco, un angioplastia o cirugia coronaria o
cualquier otro episodio coronario agudo: también hay pacientes que pueden no haber sido
hospitalizados, pero requieren incorporacion a programas de ejercicio fisico supervisados.
La duracion es normalmente de 8 a 12 semanas, aunque algunos pacientes pueden requerir

mas de 6 meses para alcanzar in incremento funcional éptimo (20).

Segun diversos estudios los pacientes con enfermedad coronaria incorporados a programas
de entrenamiento fisico suelen incrementar su consumo de oxigeno (VO2max) un 10-56%;
este incremento puede variar seglin la edad y la condicién clinica del paciente, asi como la

prescripcion especifica de ejercicios y la adhesion del paciente al programa (20).

Fase de mantenimiento: estan disefiados para cumplirse ambulatoriamente en centros tales
como departamentos de rehabilitacion de hospitales municipales, centros de atencion
primaria, gimnasios de escuelas, universidades, clubes, etc. El entrenamiento fisico no
supervisado que se puede indicar al paciente indefinidamente a lo largo de su vida tiene el
principal objetico de mantener un adecuado nivel de aptitud fisica. Este programa, que no

requiere supervision suele llevarse a cabo en el hogar del paciente o en instalaciones
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comunitarias con los requisitos basicos necesarios para que el paciente pueda realizar una

variedad de ejercicios fisicos (20).
2.7.2 Beneficios de la Rehabilitacion Cardiaca

El principal beneficio incuestionable de la rehabilitacion cardiaca es la reduccion de la
morbimortalidad en pacientes cardidpatas o con alto grado de riesgo cardiovascular. Uno de
los aspectos fundamentales es el ejercicio que tiene un impacto positivo en la calidad de
vida, lo cual es un hecho indiscutible para aquellos que practican cualquier forma de
entrenamiento. El ejercicio aumenta la capacidad funcional del paciente haciéndolos capaces
de incorporarse a actividades fisicas a las que antes no podian. Ademas de los beneficios
mencionados, en estos pacientes sometidos a rehabilitacion cardiaca disminuye
considerablemente los trastornos psicologicos tales como la ansiedad y la depresion son

pacientes que se recuperan mejor € integralmente (21).

2.7.3 Prescripcion de Rehabilitacion Cardiaca en pacientes con dispositivo de

asistencia ventricular izquierda

La rehabilitacion cardiaca es fundamental para mejorar la calidad de vida y la capacidad
funcional de pacientes con insuficiencia cardiaca, especialmente aquellos que utilizan
dispositivos de asistencia ventricular izquierda. Mejoran la capacidad funcional, el ejercicio
regular puede aumentar el consumo maximo de oxigeno (VO2méx) en un 18% a 25% y
mejorar la tolerancia al ejercicio en un 18% a 34% en pacientes con insuficiencia cardiaca,
se recomienda realizar ejercicio al menos 5 dias a la semana, las sesiones deben durar entre
30 a 60 minutos, pudiendo ser continua o distribuidas en intervalos mas cortos para el
entrenamiento aerdbico se sugiere trabajar entre el 60% y el 80% de la frecuencia cardiaca

maxima alcanzada durante una prueba de esfuerzo (22).

El entrenamiento de resistencia también es crucial, especialmente después de un periodo
inicial de adaptacion al ejercicio aerdbico, el entrenamiento a intervalos (HIIT) ha mostrado
beneficios significativos como un mayor aumento del VO2max y mejoras en la fraccion de
eyeccion ventricular izquierdo (FEVI), se pueden incluir intervalos de alta intensidad
seguidos de periodos de recuperacion activa lo que puede ser especialmente util para mejorar

la tolerancia al ejercicio (23).

26



Es crucial monitorear la respuesta del paciente durante el ejercicio especialmente la
frecuencia cardiaca y la presion arterial para evitar complicaciones. La prescripcion del
ejercicio debe adaptarse a las capacidades individuales del paciente. La rehabilitacion debe
incluir educacion sobre el manejo de la enfermedad nutricion saludable y apoyo emocional
para mejor la adherencia al programa. Estudios han demostrado que la rehabilitacion
cardiaca con ejercicio no solo mejora la capacidad funcional y el VO2maéx en pacientes con
DAVI, sino que también reduce el riesgo de hospitalizaciones y mejora la calidad de vida en
general. Ademas, se ha observado una disminucion del 25% en la mortalidad asociada a

programas bien estructurados de rehabilitacion cardiaca (24).

2.7.4 Eficacia de la rehabilitacion cardiaca y el uso de dispositivos ventriculares

izquierda en pacientes con insuficiencia cardiaca

La rehabilitacion cardiaca es segura y efectiva para pacientes con dispositivo ventricular
izquierdo con pocos eventos adversos reportados durante los programas de ejercicio. Los
programas de rehabilitacion que incluyen ejercicios de resistencia, coordinacion y equilibrio
han demostrado ser beneficiosos mejorando la tolerancia al ejercicio y la fuerza muscular

(25).

Los beneficios de la rehabilitacion cardiaca en pacientes con dispositivo ventricular
izquierda persisten a largo plazo, con mejorar continuas en la capacidad funcional y la
percepcion psicoldgica de los sintomas de insuficiencia cardiaca hasta 12 meses después del
alta. La rehabilitacion cardiaca también ha demostrado ser efectiva en mejorar la funcion

pulmonar y reducir los niveles de depresion y ansiedad en estos pacientes (26).

Los pacientes con dispositivo ventricular izquierda que participaron en programas de
rehabilitacion cardiaca mostraron mejorar significativas en la capacidad funcional y la
capacidad de ejercicio con algunos alcanzando niveles comparables a los de individuos
sanos. La combinacion de dispositivo ventricular izquierdo con terapia farmacoldgica
especifica puede llevar a una recuperacion sostenida de la insuficiencia cardiaca severa,

permitiendo en algunos casos la extirpacion del dispositivo (27).

La mejora del gasto cardiaco con el ejercicio se produce con el funcionamiento fijo del DAVI
a partir de las adaptaciones cardiovasculares del paciente mas que de un aumento de la

potencia del bombeo lo que indica posibles mejoras mediante DAVI sensibles al ejercicio.
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Sin embargo, una caracterizacion adecuada de los mecanismos de adaptacion residual del

paciente al ejercicio es importante para el disefio de DAVI sensibles al ejercicio (28).

Los dispositivos de asistencia ventricular izquierda se utilizan cada vez mas para ayudar a
los pacientes con insuficiencia cardiaca avanzada tanto como un puente hacia la
recuperacion como una terapia de destino. Los DAVI mejoran la supervivencia, la capacidad
funcional y la calidad de vida en pacientes con insuficiencia cardiaca avanzada. Sin embargo,
en comparacion con los receptores de trasplantes cardiacos muchos pacientes con dispositivo

ventricular izquierda continian experimentando intolerancia al ejercicio (29).

Se ha demostrado que la rehabilitacion cardiaca basada en ejercicios es segura y eficaz en
pacientes con insuficiencia cardiaca. La rehabilitacion cardiaca basada en ejercicios mejora
el consumo méaximo de oxigeno, la capacidad funcional y la calidad de vida y reduce los

sintomas de insuficiencia cardiaca y hospitalizaciones (29).

Se tomo6 como referencia el reporte de un caso exitoso de rehabilitacién cardiaca en un
paciente masculino de 53 afios el cual presentaba insuficiencia mitral grave a causa de un
diagnostico de una agravacion aguda de la insuficiencia cardiaca por lo que se le insertd un
dispositivo de asistencia ventricular izquierda de flujo continuo. Como tratamiento en la
unidad de cuidados intensivos (UCI) se ejecutd la fase I de un programa de rehabilitacion
cardiaca el cual consisti6 en fisioterapia toracica y ejercicio aerobico mediante el uso de un
ergometro portatil de miembros inferiores, todo esto con el objetivo de prevenir atrofia
muscular y complicaciones respiratorias. Tres meses después de la insercion del dispositivo
de asistencia ventricular izquierda se le aplico la prueba de ejercicio cardiopulmonar donde
se obtuvo una frecuencia cardiaca en reposo de 100 latidos por minuto (Ipm); frecuencia
cardiaca maxima 140 lpm y recuperacion de la frecuencia cardiaca de 4 lpm después de 1
minuto por lo que la intensidad del ejercicio se estableciéo mediante la férmula de Karvonen

(30).

Después de darle de alta se continud con la fase II de la rehabilitacion cardiaca la cual dur6
tres meses y dos veces por semana y consistié en ejercicio aerdbico y de resistencia de
intensidad moderada a alta, se midio la presion arterial antes durante y después del ejercicio
mediante un Doppler vascular y se controld la presion arterial. Para evitar complicaciones
en la funcion del dispositivo de asistencia ventricular izquierda durante esta fase se sugiri6

la ingesta regular de agua antes y después de los ejercicios al igual que evadir los cambios
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rapidos de postura de supina a vertical. Se le pidi6 realizar un enfriamiento y calentamiento

gradual durante 10 minutos cada uno para evitar efectos adversos (30).

En conclusion, el paciente descrito en este caso participd en las fases [ y II del programa de
rehabilitacion cardiaca su VO2 aument6, por lo que mostré una mejoria en la capacidad
funcional durante la rehabilitacion cardiaca en estos pacientes es fundamental prescribir

ejercicios apropiados y un programa de ejercicios acondicionado a cada fase (30).
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CAPITULO III. METODOLOGIA
3.1 Disefio de la investigacion

El disefio de la investigacion fue documental debido a que se recopilaron y analizaron datos
de fuentes bibliograficas obtenidas a través de la busqueda de articulos cientificos, ensayos
clinicos, estudios de cohorte los cuales aportaron informacién relevante relacionada con la

rehabilitacion cardiaca en pacientes con dispositivo de asistencia ventricular izquierda.

3.2 Tipo de Investigacion

Esta investigacion se basa en una metodologia bibliogréafica. Se llevd a cabo una blisqueda
en bases de datos de contenido cientifico para identificar informacion relevante sobre la
rehabilitacion cardiaca en pacientes con dispositivos de asistencia ventricular izquierdo. A
través de un proceso riguroso de indagacidon, recoleccion, organizacion, evaluacion e
interpretacion de la informacion, se logré un analisis detallado que fortalecio y amplio el

marco teorico del estudio.
3.3 Nivel de la investigacion

Se implemento6 un disefio descriptivo para analizar y detallar las caracteristicas de pacientes
con dispositivos de asistencia ventricular izquierdo. El estudio determina el procedimiento
para llevar a cabo la rehabilitacion cardiaca en esta poblacion especifica, abordando la
intervencion y la evoluciéon mediante el uso de parametros basados en diversos estudios

relevantes.
3.4 Método de la investigacion

Mediante un enfoque inductivo, se realizo un analisis de la literatura cientifica centrada en
la intervencion fisioterapéutica en la rehabilitacion cardiaca de pacientes portadores de un
dispositivo de asistencia ventricular izquierdo. El propdsito principal fue sustentar la
informacion recopilada en busqueda de una recuperacion 6ptima en los pacientes, con el fin

de establecer conclusiones sobre los beneficios de la rehabilitacion.
3.5 Segun la cronologia de la investigacion

Esta investigacion empled un disefio retrospectivo, fundamentado en el andlisis de la

literatura cientifica existente. Se revisaron articulos y estudios clinicos de los ultimos 10
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afios que ofrecian evidencia cientifica comprobada relacionada con rehabilitacion cardiaca

y el dispositivo.

3.6

Poblacion

Articulos cientificos que incluyen informacioén sobre las variables de la investigacion:

rehabilitacion cardiaca y dispositivo ventricular izquierdo (n=55).

3.7

Muestra

La muestra de estudio de este proyecto de investigacion consistio en 22 articulos evaluados

en la escala de PEDro y mediante el método de PRISMA en pacientes con dispositivo de

asistencia ventricular izquierda que recibieron rehabilitacion cardiaca.

3.8

3.9

Criterios de inclusion

Articulos cientificos publicados en los ultimos 10 afios, para garantizar la actualidad

de la informacion recopilada.

Articulos que sean de libre acceso o que cuenten con disponibilidad para consulta

completa en bases de datos académicos.

Literatura cientifica en idioma inglés, italiano, japonés, polaco, para ampliar el

alcance y diversidad de las fuentes.
Articulos completos que contienen toda la informacion necesaria para el analisis.

Estudios que utilizan dispositivos de asistencia ventricular izquierdo como parte del

manejo de pacientes en programas de rehabilitacion cardiaca.

Ensayos controlados aleatorizados, articulos originales, estudios retrospectivos que

evalten resultados clinicos de la rehabilitacion cardiaca en estos pacientes.
Criterios de exclusion

Articulos que en su valoracion reflejen una calificacion mayor o igual a 6 en la escala

de PEDro.
Articulos cuyo ano de publicacion sea anterior al 2014
Estudios incompletos o aquellos que no cuentan con acceso al texto completo.

Investigaciones no relacionadas especificamente con la rehabilitacion cardiaca o

dispositivos de asistencia ventricular izquierdo.
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e Articulos que para poder acceder a ellos se requiera un pago.
e Articulos que no aporten significativamente a la obtencion de resultados.
3.10 Técnicas de recoleccion de datos

La busqueda de articulos fue sustentada por fuentes bibliograficas primarias y bases de datos
cientificas en linea tales como: PubMed, ResearchGate, Elsevier, Cochrane Library, SJR,
ScienceDirect, PEDro de acuerdo con los criterios de inclusién y exclusiéon donde se
evaluaba la intervencion fisioterapéutica en rehabilitacion cardiaca en pacientes con
dispositivo ventricular izquierda. Para la estrategia de busqueda en las diferentes bases de
datos cientificos se utilizaron operadores boleanos como: “ NOT 7, “ OR ” y “AND” y
ademas palabras claves como “cardiac rehabilitation” AND “left ventricular assist device
OR “randomized controlled trial OR aerobic exercise” AND “exercise therapy” AND
“physical training” OR “left ventricular assist device” y Términos de la Medical Subject
Headings (Mesh) planteados por la National Library of Medicine y propuestos por el tesauro

de las bases de datos consultadas.
3.11 Meétodos de analisis y procesamiento de datos

En la presente investigacion, se realizo una busqueda de articulos cientificos sobre la
rehabilitacion cardiaca en pacientes con dispositivo ventricular izquierda en diversas bases
de datos. El proceso de seleccion incluyo la eliminacion de duplicados, articulos sin relacion
directa con el tema, metaanalisis, y aquellos que carecian de informacion relevante sobre
conclusiones y resultados. Adicionalmente, se excluyeron los articulos que no cumplian con
el periodo de tiempo predeterminado y los que obtuvieron una puntuacion inferior a 6 en la
escala PEDro, asi como aquellos que no se ajustaban al método PRISMA que calificaban al

menos 7 de los12 puntos.

Se realizo el método de diagrama de flujo que consiste en la identificacion, filtrado,
preandlisis e incluidos, para de esta manera sintetizar y delimitar la informacion encontrada,

como se muestra a continuacion:
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Identificacion

Registro identificado a través de Scopus,
Redalyc, ResearchGate, Elsevier, Pubmed,
ScienceDirect, Cochrane, Dialnet.

(n=55)

Articulos excluidos por estar
duplicados
(n=5)

Filtrado

Registro después de eliminar duplicados

(n=50)

Articulos eliminados por titulo

(n=4)

Registro después de eliminar articulos por

titulo (n=46)

Articulos eliminados por el afio de

publicacion 2014 (n=15)

Registro después de eliminar articulos por afio

(n=31)

Preanalisis

Articulos evaluados por informacion segin la
calificacion de la escala de PEDro

(n=31)

Articulos excluidos por obtener
una puntuacion menor a 6 en la

escala de PEDro (n=9)

Incluidos

Articulos seleccionados para la investigacion
que cumplen con los parametros establecidos

(n=22)

Figura 1
Diagrama de flujo
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3.12 Analisis de articulos cientificos segun la Escala de PEDro

Tabla 1. Valoracion de articulos mediante la escala de PEDro

supported with a continuous-flow left
ventricular assist device. A double-

blind randomized study.

pacientes con insuficiencia cardiaca
asistidos con un dispositivo de asistencia
ventricular izquierdo de flujo continuo.

Un estudio aleatorizado doble ciego.

N° AUTOR TITULO ORIGINAL TITULO TRADUCIDO BASE CALIFICACION
CIENTIFICA | ESCALA PEDro
1 Kerrigan, Cardiac  Rehabilitation Improves | La rehabilitacion cardiaca mejora la Science 7
(2014) Functional Capacity and Patient- | capacidad funcional y el estado de salud Direct
G1) Reported Health Status in Patients | informado por el paciente en pacientes
With Continuous-Flow Left | con dispositivos de asistencia ventricular
Ventricular Assist Devices: The | izquierdo de flujo continuo: el ensayo
Rehab-VAD Randomized Controlled | controlado aleatorizado Rehab-VAD
Trial.
2 Holme, Effect of increasing pump speed | Efecto del aumento de la velocidad de PubMed 9
(2014) during exercise on peak oxygen | bombeo durante el ejercicio sobre el
(32) uptake in heart failure patients | consumo méaximo de oxigeno en




Feuerstein
(2023
(33)

Supervised exercise training in
patients with advanced heart failure
and left ventricular assist device: A
multicentre randomized controlled

trial (Ex-VAD trial).

Entrenamiento fisico supervisado en
pacientes con insuficiencia cardiaca
avanzada y dispositivo de asistencia
ventricular  izquierda: un  ensayo
controlado aleatorizado multicéntrico

(ensayo Ex-VAD).

PubMed

Bobenko
(2019)
(34)

Exercise training in patients with a
left ventricular assist device (Ex-
VAD): rationale and design of a
multicentre, prospective, assessor-

blinded, randomized, controlled trial.

Entrenamiento fisico en pacientes con un
dispositivo de asistencia ventricular
izquierda (Ex-VAD): fundamento vy
diseno de wun ensayo controlado,
aleatorizado, prospectivo y ciego para el

evaluador

PubMed
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Lugo A randomised clinical trial to | Ensayo clinico aleatorizado para evaluar Science
(2018) evaluate the effect of a supervised | el efecto de un programa de rehabilitacion Direct
(33) rehabilitation program with exercise | cardiaca supervisado con ejercicio en el
on oxygen consumption, function, | consumo de oxigeno, la funcion y calidad
and quality of life of patients with | de vida de pacientes con falla cardiaca
chronic heart failure. cronica
Chrysohoou Cardiovascular effects of high- | Efectos cardiovasculares del Science
(2015) intensity interval aerobic training | entrenamiento aerobico intervalico de Direct
(36) combined with strength exercise in | alta intensidad combinado con ejercicios
patients with chronic heart failure. A | de fuerza en pacientes con insuficiencia
randomized phase III clinical trial. cardiaca cronica. Un ensayo clinico
aleatorizado de fase III
Jung Pump speed modulations and sub- | Modulaciones de la velocidad de bombeo PubMed
(2((3);) maximal exercise tolerance in left | y tolerancia al ejercicio subméaximo en

ventricular assist device recipients: A

double-blind, randomized trial.

receptores de dispositivos de asistencia
ventricular  izquierda: un  ensayo

aleatorizado, doble ciego.
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8 Vignati Lvad pump speed increase is | El aumento de la velocidad de la bomba Science
(2017) associated with increased peak | Lvad se asocia con un aumento del gasto Direct
(38) exercise cardiac output and vo2, | cardiaco maximo durante el ejercicio y el
postponed anaerobic threshold and | VO2, un umbral anaerdbico pospuesto y
improved ventilatory efficiency. una eficiencia.
9 Smolis Hospital-based and telemonitoring | Programas de entrenamiento en el hogar Science
(2015) guided home-based training | guiados por telemonitorizacién y en el Direct
39) programs: Effects on exercise | hospital: efectos sobre la tolerancia al
tolerance and quality of life in | ejercicioy la calidad de vida en pacientes
patients with heart failure (NYHA | con insuficiencia cardiaca (clase III de la
class I1T) and cardiac | NYHA) y terapia de resincronizacion
resynchronization therapy. A | cardiaca.  Observaciébn  prospectiva
randomized, prospective observation. | aleatorizada.
10 Lilliu Effects of echo-optimization of left | Efectos de la ecooptimizacion de los PubMed
(2(2?))1) ventricular  assist devices on | dispositivos de asistencia ventricular

functional capacity, a randomized

controlled trial.

izquierda sobre la capacidad funcional,

un ensayo controlado aleatorizado.
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tolerance and markers of wall stress.

izquierda sobre la tolerancia al ejercicio y

los marcadores de estrés de la pared.

11 Cinar Effects of cardiac rehabilitation on | Efectos de la rehabilitacion cardiaca | Researchgate
(2023) functional capacity, psychological | sobre la capacidad funcional, los
“1) symptoms and quality of life in | sintomas psicoldgicosy la calidad de vida
patients with left ventricular assist | en pacientes con dispositivo de asistencia
device. ventricular izquierda.
12 Hayward Impact of left ventricular assist | Impacto del ajuste de la velocidad del Pubmed
(2(2;)5 ) device speed adjustment on exercise | dispositivo de asistencia ventricular

Nota: Basado en los lineamientos y criterios establecidos por la escala de PEDro se ha obtenido un total de 12 articulos, de bases de datos de alto

impacto entre las cuales destacan PubMed con 6 articulos, Science Direct con 5 articulos y Research Gate con 1 articulo.
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Tabla 2. Valoracion de articulos mediante el método Prisma.

N° AUTOR TITULO ORIGINAL TITULO TRADUCIDO BASE CALIFICACION
CIENTIFICA PRISMA
13 Marko, Safety and efficacy of cardiac | Seguridad y eficacia de la rehabilitacion | Research Gate 9/12
(2015) rehabilitation for patients with | cardiaca en pacientes con dispositivos
(43) continuous flow left ventricular | de asistencia ventricular izquierda de
assist devices. flujo continuo.
14 Schloglhofer, Exercise = Performance and | Rendimiento fisico y calidad de vida de | Research Gate 10/12
(2023) Quality of Life of Left Ventricular | pacientes con dispositivo de asistencia
(44) Assist Device Patients After | ventricular izquierda después de
Long-Term Outpatient Cardiac | rehabilitacion cardiaca ambulatoria
Rehabilitation. prolongada.
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15 Yost, Efficacy of Inpatient | Eficacia  de  la  rehabilitacion | Science Direct 8/12
(2017 Rehabilitation After Left | hospitalaria tras la implantacion de un
(45) Ventricular Assist Device | dispositivo de asistencia ventricular
Implantation. 1zquierda.
16 Gon Seo, Clinical outcomes of inpatient | Resultados clinicos de la rehabilitacion | Research Gate 9/12
(2019) cardiac rehabilitation for patients | cardiaca hospitalaria para pacientes con
(46) with treated left ventricular assist | dispositivo de asistencia ventricular
device in Korea: 1-year follow- | izquierda tratado en Corea: seguimiento
up. de 1 afio.
17 Schmid, Exercise Capacity and Functional | Capacidad de ejercicio y rendimiento PubMed 8/12
(2018) Performance in Heart Failure | funcional en pacientes con insuficiencia
47) Patients Supported by a Left | cardiaca asistidos por un dispositivo de

Ventricular Assist Device at
Discharge From Inpatient

Rehabilitation.

asistencia ventricular izquierda al alta

de rehabilitacion hospitalaria.
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18 Trombara, Effects of left ventricular assist | Efectos del dispositivo de asistencia Cochrane 9/12
(2019) device on cardiopulmonary | ventricular izquierda en el rendimiento
(48) exercise performance. del ejercicio cardiopulmonar.

19 Stapor, Echo-guided left ventricular | Optimizaciéon de la velocidad del PubMed 11/12
(2021) assist device speed optimisation | dispositivo de asistencia ventricular
(49) for exercise maximization. izquierda guiado por ecografia para

maximizar el ejercicio.

20 Mezzani, Exercise gas exchange in | Intercambio de gases durante el PubMed 11/12
(2018) continuous-flow left ventricular | ejercicio en receptores de dispositivos
(50) assist device recipients de asistencia ventricular izquierda de

flujo continuo.
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21 Aamot, Does rating of perceived exertion | ¢(La valoracion del esfuerzo percibido | Science Direct 9/12
(2014) result in target exercise intensity | determina la intensidad del ejercicio
(51) during interval training in cardiac | objetivo durante el entrenamiento por
rehabilitation? A study of the | intervalos en rehabilitacion cardiaca?
Borg scale versus a heart rate | Un estudio de la escala de Borg frente a
monitor un monitor de frecuencia cardiaca
22 Gross, LVAD Pump Flow Does Not | El fluyjo de la bomba LVAD no Pubmed 9/12
(2018) Adequately Increase With | aumenta  adecuadamente con el
(52) Exercise ejercicio.

Nota: Basado en los lineamientos y criterios establecidos por el método Prisma se ha obtenido un total de 10 articulos, de bases de datos de alto

impacto entre las cuales destacan PubMed con 4 articulos, Research Gate con 3 articulos, Science Direct con 2 y Cochrane con 1 articulo.
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4.1

Analisis de resultados:

CAPITULO IV. RESULTADOS Y DISCUSION

4.1.1 Programas de rehabilitacion cardiaca para pacientes con dispositivo ventricular izquierdo.

Tabla 3. Programas de rehabilitacion cardiaca para pacientes con dispositivo de asistencia ventricular izquierdo.

Niamero | Autor/Afio Tipo de Participantes Intervencion Resultados
estudio
1 Kerrigan, | Ensayo 26  pacientes con | Gl: recibi6 RC de 6 | Posterior a las 8 semanas los
(2014) controlado | dispositivos de | semanas con 18 sesiones 3 | pacientes que formaron parte del
31 aleatorizado | asistencia  ventricular | veces por semana con | programa de RC mostraron
izquierda en dos grupos. | caminadora, opcion de | mejores resultados que el grupo
bicicleta estacionaria, | que solo recibio cuidado habitual.
ergobmetro de brazos o | El primero incrementd su
stepper. consumo maximo de oxigeno
G2: fue de cuidado | (VO2) max,y lafuerza de la pierna
habitual, solo tenian Ila | mejor6. ElI aumento en el puntaje
recomendacion estandar de | del cuestionario de cardiomiopatia
realizar una caminata | de Kansas City (KCCQ) fue de
diaria y recibieron | 14.4 puntos.
llamadas de seguimiento.
2 Holme, Ensayo 16  pacientes con | No existid grupo control | Se  pudieron ver  cambios
(2014) controlado | insuficiencia cardiaca y | cada paciente realizd6 2 | positivos en la  capacidad
(32) aleatorizado | un  dispositivo  de | pruebas, pero en | funcional al aumentar la velocidad
asistencia. condiciones distintas se | de la bomba del dispositivo
realizd6 una prueba de | durante el ejercicio de velocidad
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esfuerzo para medir el
consumo maximo de
oxigeno en una bicicleta
ergométrica 2 veces en un
dia: una vez con velocidad
de bomba fija y otra con
velocidad de  bomba
incremental. Se permitio
un periodo de recuperacion
de al menos 2 horas entre
ambas pruebas.

incremental en relaciéon con la
prueba de velocidad fija, cambid
en el consumo de oxigeno, el
aumento del flujo del dispositivo
tuvo un incremento y esto afectd
de manera positiva al flujo del
dispositivo, por lo tanto, aumentar
la velocidad del dispositivo
durante el ejercicio mejora la
capacidad funcional en los
pacientes.

Feuerstein,
(2023)
(33)

Ensayo
controlado
aleatorizado

64  pacientes  con
insuficiencia cardiaca
avanzada y un

dispositivo de asistencia
ventricular izquierda.

Gl: entrenamiento
supervisado y combinado
un programa de 12
semanas y 36 sesiones 3
veces a la  semana.
Ejercicio aerobico
realizado en ergdmetro,
con progresion gradual en
intensidad y repeticiones,
se incluyeron ejercicios de
flexibilidad, equilibrio y
coordinacion.

G2: cuidado habitual, no
hubo una intervencion

especifica de ejercicios.

Tras la aplicacion del tratamiento
en todos los grupos a las 12
semanas de entrenamiento fisico
supervisado o atencion habitual.
El entrenamiento supervisado se
observaron mejorias en la
capacidad funcional submaxima,
reflejadas en un aumento de la
distancia en la prueba de caminata
de 6 minutos y la calidad de vida
mejord en este grupo con un
incremento de 14.3 puntos en el
dominio fisico del cuestionario
KCCQ, mientras que el grupo de
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cuidado habitual no presentd
cambios importantes.

Bobenko, | Ensayo 66  pacientes con | Se aplico una prueba | Durante 12 semanas aplicada tres
(2019) controlado | insuficiencia cardiaca | cardiopulmonar para | veces por semana, todas las
(34) aleatorizado | cronica avanzada vy |evaluar la  capacidad | intervenciones realizadas

dispositivo ventricular | funcional antes y después | utilizaron una combinacion de
izquierdo. de la intervencidn, se | pruebas funcionales,
realiza utilizando un ecocardiograficas y cuestionarios

ergometro de bicicleta. para evaluar los efectos del

Para medir los efectos del | entrenamiento fisico. La

del entrenamiento fisico | capacidad funcional y el consumo

fue por medio de|maximo de oxigeno aumento

ecocardiografia en reposo | significativamente y la prueba de

para detectar alteraciones | ejercicio cardiopulmonar permitid

estructurales. evaluar la mejora en la capacidad

funcional y la calidad de vida.

Lugo Ensayo Grupo de intervencion Tras 14 sesiones aplicadas durante

(2018) clinico 49 pacientes Recibié un programa de | ocho semanas, ambos grupos
(35) aleatorizado | G1= intervencion= 23 | rehabilitacion cardiaca | mostraron mejoria en algunos

G2= control= 26 supervisado  durante 8 | aspectos, no se presentaron

semanas, incluyd sesiones
de ejercicio  aerdbico
cardiovascular,

entrenamiento de fuerza
muscular y sesiones de

terapia ocupacional.

complicaciones  durante  los
programas de entrenamiento ni
efectos adversos durante el
seguimiento. Las evaluaciones de
funcionalidad y calidad de vida no

difirieron entre los grupos. Sin
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Grupo control

Se les permitio realizar la
actividad fisica que hacian
normalmente, ademas se
les educo en el control de
los factores de riesgo.

embargo, hubo una mejoria en
ambos grupos en los resultados de
funcionalidad y calidad de vida.

Chrysohoou,
(2015)
(36)

Ensayo
clinico
aleatorizado

100 pacientes

G1= intervencion = 50
G2= control= 50

Grupo intervencion
Entrenamiento aerobico de
alta intensidad en
cicloergdmetros, con
intervalos de 30 segundos
de esfuerzo y descanso,
durante 45 minutos al dia,
por 12 semanas.

Grupo control

Realiz6 una prueba de
esfuerzo cardiopulmonar
en un cicloergdmetro, con
un protocolo incremental
de carga cada minuto.

Tras 12 semanas el estudio revelo
una mejora significativa en la
calidad de vida del grupo de
intervencion con una reduccion
del 66% en el MLHFQ. En
pacientes con dispositivo
ventricular izquierda, la mejora
fue 1,5 veces mayor que el grupo
control. Se observo aumento en la
cardiovascular,
elasticidad arterial y capacidad
aerobica, surgiendo que el
entrenamiento aerobico de alta

funcion

intensidad combinado con
ejercicios de fuerza es efectivo

para estos pacientes.

Jung,
(2017)
(37)

Ensayo
clinico
aleatorizado

19 pacientes

La intervencion consistio
en la aplicacion de prueba
de ejercicio
cardiopulmonar maximo

El protocolo de ejercicio aplicado
dos veces por semana, mostraron
que el aumento en la velocidad de
bombeo durante el ejercicio
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y doble
ciego

en una duraciéon de 10
minutos lo que permiti6 la
medicion del VO2max, se
registrd6 la duracion del
ejercicio, el consumo de
oxigeno, el  esfuerzo
percibido  mediante la

escala de Borg.

cardiopulmonar submaximo
resultd una mejora significativa en
la duracion del ejercicio, lo que
sugiere que esta intervencion
contribuye a mejorar la calidad de
vida al facilitar las actividades
diarias en  pacientes  con
dispositivos de asistencia
ventricular izquierda lo que indica

una mejor tolerancia al ejercicio.

Vignati,
(2017)
(38)

Ensayo
clinico
aleatorizado
doble ciego,
aleatorio y
cruzado.

20 pacientes
Excluidos= 5

La intervencion consistio
en evaluar el efecto del
aumento de la velocidad de
la bomba del DAVI sobre
el gasto cardiaco, los
participantes
sometidos a pruebas de
gjercicio cardiopulmonar
maximo. se midid el gasto
cardiaco y el consumo
maximo de oxigeno en
reposo y durante el
gjercicio a  diferentes

fueron

velocidades de la bomba.

Los resultados indican un aumento
en la velocidad de la bomba del
dispositivo ventricular izquierda
mejora el gasto cardiaco y el
consumo de oxigeno durante el
ejercicio. Esto mejora la capacidad
funcional y calidad de vida de
pacientes con
cardiaca, permitiéndoles realizar
actividades cotidianas con menos

insuficiencia

fatiga y mayor eficiencia fisica.
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9 Smolis, Ensayo El entrenamiento inicial se | Los resultados indican que, a
(2015) clinico 52 pacientes entre 45-75 | realizO en el hospital | través de un  programa
(39) aleatorizado | afos incluyo ejercicios activos | estructurado de entrenamiento
y doble isométricos  respiratorios | fisico, tanto en el hospital como
ciego por 3 semanas; en casa con | con telemonitorizaciébn en casa,
telemonitorizaciéon  antes | demostré ser segura y efectiva
de cada sesion enviaban su | para mejorar la aptitud fisica y la
electrocardiograma (ECG) | calidad de vida en paciente con
en reposo, usaban una | dispositivo de asistencia
bicicleta  estdtica  con | ventricular en pacientes con ICC.
registro de EC, realizaban | El programa se aplico 5 veces por
ejercicios dinamicos | semana durante 8 semanas.
respiratorios y de
coordinaciéon (5 veces por
semana) durante 8
semanas. Se realizaron
varias pruebas de esfuerzo
cardiopulmonar para
evaluar el consumo
maximo de oxigeno.
10 Lilliu, Ensayo 27 pacientes asignados | La intervencion consistira | Después de tres meses se observo
(2021) clinico aleatoriamente en el ajuste de la velocidad | una mejora significativa en la
(40) aleatorizado del dispositivo mediante | calidad de vida y la capacidad

ecocardiografia
transtordcica registrando
parametros como

funcional de los pacientes.
Ademas, el consumo maximo de
oxigeno (VO: pico) aumento
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dimension del ventriculo
izquierda, frecuencia de
apertura de la valvula
aortica en intervalos de 2
minutos por 3 meses.

notablemente lo que sugiere una
mejor tolerancia al ejercicio. Los
pacientes que utilizan dispositivos
de asistencia ventricular izquierda
también reportaron una mejor
calidad de vida.

11

Cinar,
(2023)

(41)

Ensayo
clinico
aleatorizado

42 pacientes

La intervencién consistira
en un programa de
rehabilitacion cardiaca que
tendra una duracion de 8
semanas (tres veces por
semana) relacionada a la
calidad de vida, consumo
maximo de oxigeno y
prueba de caminata de 6
minutos.

Bajo supervision.

El programa de rehabilitacion se
aplico 3 dias a la semana durante 8
semanas. El estudio encontro
mejoras significativas en los
parametros para mejorar la calidad
de wvida en pacientes con
dispositivos de asistencia
ventricular izquierda lo que
sugiere que la rehabilitacion
cardiaca supervisada tiene efectos
positivos sobre la capacidad
funcional y la calidad de vida en
estos pacientes bajo supervision.

12

Hayward,
(2015)
(42)

Ensayo
aleatorizado

10 pacientes entre 39

anos

La intervencion se llevo a
cabo en tres fases: baja
velocidad, velocidad
normal y alta velocidad en
pacientes con DAVI. Las
pruebas se realizaron en

dias separados, incluyendo

Los resultados mostraron
variaciones en el ajuste de
velocidad de la bomba (baja,
normal y alta) y el ajuste de alta
velocidad del DAVI parece ser el
mas prometedor en términos de

mejorar los parametros
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la prueba de caminata de 6
prueba de
esfuerzo cardiopulmonar.
Esta tltima comenzd con

minutos y

un minuto sin carga y

hemodindmicos. Esto se traduce
en beneficios para la calidad de
vida de los pacientes con
insuficiencia cardiaca terminal,
incluyendo una mayor capacidad

aumentd la resistencia | aerobica y una mejor calidad de
progresivamente cada | vida.
minuto.
4.1.2 Protocolos de rehabilitacion cardiaca en pacientes con dispositivo ventricular
Tabla 4. Protocolos de rehabilitacion cardiaca en pacientes con dispositivo ventricular.
Niamero | Autor/Afio Tipo de Participantes Intervencion Resultado
Estudio
13 Marko Articulo 41 pacientes con Todos los participantes El estudio evidenci6 buenos
(2015) Original dispositivos de recibieron 12 repeticiones resultados en la terapia en cuanto a la
(43) asistencia ventricular | de ejercicios de fuerza, mejora en el entrenamiento de

izquierda.

entrenamiento aerodbico con
bicicleta ergométrica en
intervalos de tiempo,
caminatas en diferentes
niveles de distancia 'y
gimnasia terapéutica por
medio de ejercicios de

ergometria de bicicleta y el avance a
un mejor grupo de caminatas,
exponiendo casi una duplicacion de
la distancia caminada, lo que
concluye que un  programa
interdisciplinario de rehabilitacion
cardiaca con control de la intensidad
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coordinacion, fuerza y
equilibrio, se realizaron
sesiones diarias en un
periodo de tiempo de 48 a
38 dias.

del entrenamiento en funcidén del
esfuerzo percibido subjetivamente,
es seguro como también -eficaz,
ademas que mejora el rendimiento
fisico, la intervencion duro 21 dias
consecutivos de rehabilitacion y la
duracion de la prueba vari6 entre 8 y
12 minutos.

14

Schloglhofer
(2023)
(44)

Articulo
Original

29 pacientes:
86,2% son hombres y
13,8% mujeres.

Todos los pacientes
participaron en el mismo
programa de rehabilitacion
cardiaca fase 3 ambulatoria:
Entrenamiento aerébico
mediante una bicicleta
ergométrica con 3 minutos
de calentamiento, 25
minutos de fase continua y
3 minutos de enfriamiento,
egjercicios de fuerza de 10 a
12 repeticiones, ejercicios
de equilibrio y coordinacion
por medio de una
plataforma de balanceo, el
programa duro 340 dias, 2
dias a la semana de 1,5
horas por sesion.

En el estudio se obtuvo un aumento
significativo en la distancia recorrida
en la prueba PM6M, lo que refleja
una mejora en el rendimiento del
gjercicio submaximo, que es muy
relevante para la realizacion de las
actividades de la vida diaria,
concluyendo que la RC de fase 3
multiprofesional a largo plazo es
segura, y puede mejorar el
rendimiento del ejercicio
submaximo, la movilidad, fuerza en
las extremidades inferiores y la
calidad de vida de los pacientes.
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15 Yost Articulo 90 pacientes: El programa de El estudio identifico una mejora
(2017) Original 83,3% son hombres y | rehabilitacion hospitalaria | significativa en la  capacidad
(45) el 16,7% mujeres. para pacientes con este funcional después de
dispositivo se realizo a cada | aproximadamente 2 semanas de
uno con los mimos terapia integral. La mayoria de los
parametros, duro 16 dias, y | pacientes fueron dados de alta de la
el tratamiento constaba de | UCI de manera segura y regresaron a
terapia fisica diaria sus hogares y tuvieron una baja tasa
estandarizada de 3 horas al | de reingresos a los 30 dias.
dia, realizaba entrenamiento
en transferencias, marcha y
uso de escaleras, terapia
ocupacional con un enfoque
en movilidad funcional y
autocuidado, ademas
también de programas de
educacion y capacitacion
familiar.
16 Gon Seo Articulo 15 pacientes: Se realiz6 un seguimiento El estudio demostré que el 100 % de
(2019) Original 10 de sexo masculino | de 12 meses incluyo: los pacientes con implante de
(46) y 5 de sexo femenino, | ejercicios respiratorios con | dispositivo de asistencia ventricular

con una edad
promedio de 67.

espirometria incentiva para
prevenir complicaciones
pulmonares, movilizacion
temprana, fomentando la
deambulacion progresiva

izquierda sobrevivieron a los 6
meses y que el 89 % sobrevive al
afio. Ademas, todos los pacientes
mostraron una mejora en la

capacidad  funcional segun la
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desde la UCI hasta el alta
hospitalaria, avanzando
desde ejercicios en cama
hasta el uso de escaleras,
educacion y recomendacion
de rehabilitacion cardiaca
ambulatoria tras el alta
hospitalaria.

clasificacion NYHA y en la calidad
de vida.

17

Schmid
(2018)
(47)

Articulo
Original

68 pacientes de 59
afnos

Todos los pacientes se
orientaron segun el tipo de
dispositivo y los programas
de rehabilitacion cardiaca
hospitalaria que consistian
ejercicios de resistencia de 5
a 7 dias y bicicleta estatica
de 3 a 5 dias por semana
también se  realizaban
evaluaciones  funcionales
como las pruebas de
ejercicio cardiopulmonar y
la caminata de 6 minutos
que media el rendimiento

funcional.

Los resultados se orientaron hacia la
duracion de la rehabilitacion
cardiaca en donde satisface las
necesidades individuales de cada
paciente y la capacidad de ejercicio
se ha visto considerablemente
limitada, los valores de rendimiento
funcional son aceptables las tareas
cotidianas parecen ser realistas y
superables para los pacientes, lo que
posibilita el alta de la rehabilitacion
hospitalaria  es
seguimiento a largo plazo para
evaluar la situacion y su evolucion.

necesario  un

18

Trombara
(2019)
(48)

Articulo
Original

Se aplico en todos los
pacientes que  realicen
rehabilitacion cardiaca

Después de 4 semanas se observaron
cambios positivos en la capacidad de
ejercicio  en  pacientes  con
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15 pacientes de 68
afos de edad

personalizada  tras la
implantacion, adaptada a
condiciones clinicas por 4

meses, realizaron
evaluaciones mediante
prueba de esfuerzo

cardiopulmonar aplicado al
cicloergdmetro con
medicion de gases
respiratorios y protocolo de
rampa para alcanzar el
esfuerzo méaximo en 10
minutos.

implantacion del DAVI,
evidenciando un aumento en la
duraciéon del ejercicio, carga de
trabajo maximo y el volumen
maximo de oxigeno. Ademas, se
registrd una mejora en la eficiencia
ventilatoria lo que indica una mayor
capacidad de resistencia- esto
permite concluir que el dispositivo
optimiza la mejora de la
hemodindamica cardiovascular y la
calidad de vida.

19

Stapor
(2021)
(49)

Estudio
prospectivo
cruzado

22 pacientes

La intervencion se realizo
aleatoriamente los pacientes
del grupo de velocidad fija

modificada  incluye la
evaluacion inicial de
ecocardiografia y

optimizacion de la velocidad
del DAVI en reposo. Y el
grupo de

modificada se

velocidad
ajusta
dindmicamente al ejercicio
en donde siguen una
secuencia aleatoria.

Se observa un avance en el ajuste
dindmico de la velocidad del DAVI
guiado por ecografia lo cual
incremente la tolerancia al esfuerzo
fisico en pacientes con dispositivo
implantados, resulta favorable para
optimizar la rehabilitacion cardiaca
grupo poblacional con

velocidad fija modificada. Ademas,

en el

se evidencia un impacto positivo al
mejoro el consumo maximo de
oxigeno, lo que contribuye a que los
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pacientes aumenten su capacidad de
adaptacion al ejercicio.

20

Mezzani
(2018)
(50)

Ensayo
comparativo

52 pacientes
25=pacientes
incluidos en el analisis
DAVI
27= tras la exclusion
por falta de estabilidad
clinica

Los dos grupos de
intervencion participaron en
pruebas de ejercicio
cardiopulmonar con un
enfoque en medir el
intercambio  de
seguido por
sangre arterial y venosa, asi
como ecocardiografia para
evaluar la funcion cardiaca
para comparar los receptores
de DAVI se desempenan en
comparacion con los
pacientes con insuficiencia
cardiaca cronica.

gases,
analisis de

Durante 30 dias antes de la
evaluacion todas las intervenciones
realizadas revelaron que, de los dos
grupos evaluados, el grupo dos fue el
que mostré resultados positivos
significativos en  mejorar el
intercambio gaseoso durante el
egjercicio, esto se relaciona con una
mejora calidad de vida para estos
pacientes. El otro grupo no mostro
cambios significativos lo que sugiere
que estos pacientes podrian necesitar
intervenciones  adicionales para
mejorar su capacidad funcional.

21

Aamot
(2014)

(51

Articulo
Original

10 pacientes

El estudio utilizo un disefio
cruzado con un solo grupo,
realizaron cuatro sesiones de
entrenamiento en intervalos
de alta intensidad guiados
por la escala de Borg y 4
sesiones de entrenamiento
por monitores de frecuencia
cardiaca.

El estudio cruzado en un solo grupo
revela que la calificacion principal
del esfuerzo percibido es la escala de
Borg conduce una intensidad de
ejercicio inferior a la deseada
durante el entrenamiento de
intervalos de alta intensidad en la

rehabilitacion cardiaca.
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22

Gross
(2018)
(52)

Articulo
Original

16 pacientes

Se aplico el mismo tipo de
intervencion: consistia en
ejercicios de intensidad
subméxima, prueba de
caminata de 6 minutos,
entrenamiento en bicicleta
ergométrica por intervalos y
prueba de esfuerzo

cardiopulmonar.

Después de al menos 6 semanas de
entrenamiento los resultados son
favorables acerca de la rehabilitacion
cardiaca debido a que mejora la
calidad de vida y la capacidad de
ejercicio submaximo en pacientes
con DAVI, pero la capacidad fisica
maxima sigue siendo limitada
debido a varios factores.
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4.2 Discusion

El presente trabajo de investigacion tuvo como objetivo identificar los beneficios que posee
la rehabilitacion cardiaca en pacientes con dispositivos de asistencia ventricular izquierda
(DAVI), asi como para definir estdndares que sirvan de base para la realizacion de protocolos
optimos hacia la recuperacion. La literatura consultada muestra que en general la
implementacion de programas de rehabilitacion cardiaca en esta poblacion se asocia con

mejoras en la capacidad funcional, calidad de vida e incluso los pardmetros hemodinamicos.

Para empezar varios estudios han coincidido en que existido un incremento del consumo
maximo de oxigeno (VO: méx), asi como también la distancia recorrida en la prueba de
caminata de 6 minutos. Por ejemplo, un estudio realizado por Kerrigan (31), Feuerstein (33)
y Bobenko (34), mostrd que los pacientes que participaban en un programa supervisado
mostraban un aumento del 10% en el VO: maximo en relacidon a los pacientes que solo
recibian cuidados habituales. Esto lo logra junto con mejoras en el tiempo de ejercicio y

también en la fuerza muscular, por sobre los que solo recibieron cuidados habituales.

Diversos estudios principalmente ensayos clinicos aleatorizados y articulos originales han
demostrado que las intervenciones de ejercicio aerdbico en pacientes con insuficiencia
cardiaca cronica incluyendo aquellos con dispositivos de asistencia ventricular izquierda,
mejoran significativamente la funcién cardiovascular. Adicionalmente autores como
Chrysohoou (36) Schléglhofer (44) y Yost (45). han encontrado que el entrenamiento de
fuerza complementario induce mejoras notables en el rendimiento submdximo y en la
calidad de vida de estos pacientes. Estas mejoras se reflejan en incrementos significativos
en las puntuaciones obtenidas a través de cuestionarios especificos de evaluacion de la
calidad de vida tales como el cuestionario de cardiomiopatia de kansas city (KCCQ), el SF-

36y el cuestionario de insuficiencia cardiaca de minnesota (MLHFQ).

Otro aspecto notable que surge de esta revision es que los autores Smolis (39) y Cinar (41),
mencionan la comparacion de programas supervisados y no supervisados. Las
investigaciones han realizado programas en ambientes hospitalarios y ambulatorios
mostrando resultados mas consistentes y favorables en términos de capacidad funcional y
tolerancia al ejercicio en oposicion a los protocolos domiciliarios donde hay restricciones en

la adherencia y en la eficacia de la intervencion.
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Ademas, tratamientos que incluyen ajustes en tiempo real de la velocidad del dispositivo
durante la actividad como se ha visto en experimentos de Holme Jung (37) y Hayward (42),
sugieren que esta intervencion podria mejorar la calidad de vida al facilitar las actividades
diarias especialmente en pacientes con dispositivos de asistencia ventricular izquierda.
Aunque la tasa de esfuerzo percibido no cambid significativamente entre los grupos los
pacientes pudieron ejercitarse durante mas tiempo con una velocidad de bombeo aumentada
lo que indica una mejor tolerancia al ejercicio este ajuste podria potenciar ain mas la

rehabilitacion.

No obstante, la autora Luz Lugo (35), sefiala la heterogeneidad de los protocolos de
intervencion recabados en los articulos destacando las diferencias en la duracion, intensidad
y modalidades de ejercicio, asi como en el seguimiento y la evaluacion de pardmetros. Esto
recalca la necesidad de desarrollar un protocolo estandarizado ya que la falta de
homogeneidad no solo dificulta las comparaciones entre estudios, sino que también limita la

posibilidad de generalizar los resultados en el ambito clinico.

En futuras investigaciones se debera centrar en ensayos con muestras mas amplias, disefios
similares y un seguimiento a largo plazo, que permitan concretar de forma precisa cuales son
las caracteristicas Optimas de los programas de rehabilitacion de estos pacientes con
dispositivo de asistencia ventricular izquierda (DAVI). Al poner en evidencia las
limitaciones de los métodos de algunos de los articulos, tales como tamafos muestrales
reducidos o la ausencia de grupos de control adecuados estos deben ser considerados al
interpretar los resultados, sin embargo, la tendencia general apunta a que la rehabilitacion
cardiaca sea segura y eficaz en dar respuesta a la capacidad funcional y la calidad de vida de

los pacientes con dispositivos de asistencia ventricular izquierda.
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5.1

5.2

CAPITULO V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Conclusiones

La revision bibliografica muestra que la rehabilitacion cardiaca es pacientes con
dispositivo de asistencia ventricular izquierda se relaciona con avances significativos
en lo que respecta a capacidad funcional, verificadas por aumentos en el consumo
maximo de oxigeno y las pruebas realizas, lo que se traduce en una mayor tolerancia
al ejercicio y mejor desempeio en actividades de la vida diaria.

Los estudios examinados nos apuntan a que los programas de rehabilitacion
supervisada y personalizados son mas efectivos en comparaciéon a aquellos
implementados de forma no supervisada, destacando la importancia del seguimiento
clinico y la monitorizacion continua durante la intervencion.

Finalmente, al conocer las limitaciones metodologicas presentes en algunos estudios
senaladas anteriormente, la evidencia general respalda la seguridad y eficacia de la
rehabilitacion cardiaca, poniéndola como una herramienta fundamental en el manejo
de pacientes con insuficiencia cardiaca avanzada que requieren asistencia

ventricular.

Recomendaciones

Se recomienda que dentro de los programas de rehabilitacion cardiaca se incluya un
monitoreo preciso y continlio basado en pardmetros clinicos y funcionales para
asegurar una respuesta terapéutica dptima del paciente.

Es necesario que los programas de rehabilitacion cardiaca establezcan protocolos
estandarizados que delimiten la intensidad, duraciéon y frecuencia de las
intervenciones, para proporcionar la replicabilidad de estudios y su uso clinico.

Se recomienda que los profesionales especializados en la ejecucion de programas de
rehabilitacion cardiaca se mantengan actualizados en el manejo de sistemas y

protocolos para optimizar las fases de las mismas.
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ANEXOS

Escala PEDro-Espariol

I. Los criterios de eleccion fueron especificados

2. Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos (en un estudio cruzado,
los sujetos fueron distribuidos aleatoriamente a medida que recibian los
tratamientos)

3. Laasignacion fue oculta

4. Los grupos fueron similares al inicio en relacidon a los indicadores de
pronostico méds importantes

5. Todos los sujetos fueron cegados
6. Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados

7. Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron
cegados

8. Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de
miis del 85% de los sujetos inicialmente asignados a los grupos

9. Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento
o fueron asignados al grupo control, o cuando esto no pudo ser, los datos
para al menos un resultado clave fueron analizados por “intencidn de tratar™

10. Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron informados
para al menos un resultado clave

11. El estudio proporciona medidas puntuales v de variabilidad para al menos
un resultado clave
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Figura 2: Escala de PEDro

Obtenido de: https://pedro.org.au/spanish/resources/pedro-scale/.
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