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Rehabilitacién Cardiometabdlica

1. INTRODUCCION

La rehabilitacion cardiometabodlica es un
programa multifactorial til para el trata-
miento de las principales patologias que
tienen una relacion directa con el sedenta-
rismo, como patologias cardiovasculares,
metabdlicas y sus complicaciones.

En mayo de 2004, durante la 57* Asamblea
Mundial de la Salud, se aprobd “La estra-
tegia mundial de la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) que aborda sobre el ré-
gimen alimentario, la actividad fisica y la
salud” con la finalidad de disminuir la inac-
tividad fisica, los malos habitos de alimen-
tacion que de forma directa llevan al exceso
de peso, y que estan asociadas al riesgo car-
diovascular (RCV), a las enfermedades car-
diovasculares, a la diabetes mellitus (DM)
del tipo 2 y a otras diferentes enferme-
dades degenerativas cronicas. En base a la
cual se orienta a implementar una correcta
prescripcion del ejercicio tanto preventiva
como terapéutica.

Este protocolo de atencion clinico-tera-
petitico va dirigido a profesionales de la
salud para el control de enfermedades car-
diometabolicas. Los profesionales sanita-
rios podran ofertar una terapéutica integral
a sus pacientes para dosificar el ejercicio de
forma personalizada, a partir del estado de
salud, conocimiento de patologias preexis-
tentes, edad y condicion fisica inicial del
paciente, asi como proporcionar un segui-
miento mediante programas individuali-
zados. Cuyo principal fin es mejorar la con-
diciéon cardiovascular, evitar nuevas com-
plicaciones y reducir la mortalidad.

Palabras clave: Terapia por Ejercicio; Re-
habilitacion; Sindrome Metabolico; Enfer-
medades Cardiovasculares; Adulto; Con-
ducta Sedentaria.

INTRODUCTION

Cardiometabolic ~ rehabilitation is a
multifactorial program useful for the
treatment of the main pathologies that have
a direct relationship with sedentary lifestyle,
such as cardiovascular, metabolic pathologies
and their complications.

In May 2004, during the 57th World Health
Assembly, “The World Strategy of the World
Health Organization (WHO) that addresses
the diet, physical activity and health” was
approved in order to reduce the physical
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inactivity, poor eating habits that directly lead
to excess weight, and that are associated with
cardiovascular risk (CVR), cardiovascular
diseases, diabetes mellitus type 2 and other
different chronic degenerative diseases .
Based on which it is oriented to implement
a correct prescription of both preventive and
therapeutic exercise.

This protocol of clinical-therapeutic care
is aimed at health professionals for the
control of cardiometabolic diseases. Health
professionals may offer a comprehensive
therapy to their patients to dose the exercise
in a personalized way, based on the state of
health, knowledge of preexisting pathologies,
age and initial physical condition of the
patient, as well as providing follow-up
through individualized programs. Whose
main purpose is to improve the cardiovascular
condition, avoid new complications and
reduce mortality.

Keywords: Exercise Therapy ; Rehabilitation
; Metabolic Syndrome ; Cardiovascular
Diseases ; Adult ; Sedentary Behavior.

2. OBJETIVOS
2.1 Objetivo General

* Proporcionar el programa de rehabi-
litacion cardiometabolica a pacientes
con patologias cardiacas y metabo-
licas del Hospital de Especialidades
Carlos Andrade Marin.

2.2 Objetivos Especificos

* Evaluar y estratificar a los pacientes
por sus patologias cardiacas y me-
tabolicas del Hospital de Especiali-
dades Carlos Andrade Marin.

* Realizar una correcta prescripcion
del ejercicio fisico en pacientes con
patologia cardiaca y metabolica bajo
la vigilancia de rehabilitadores car-
diovasculares.

* Educar a los pacientes con conceptos
basicos de entrenamiento fisico para
motivar su mantenimiento en casa
como parte de la readaptacion.

» Complementar el tratamiento farma-
colégico por medio del ejercicio de
los pacientes con patologias cardio-
metabolicas.

» Mejorar la capacidad fisica para mo-
dificar los factores de riesgo de las
patologias de los pacientes cardiome-
tabolicos.

* Disminuir las complicaciones de
las patologias cardiometabolicas las
cuales incrementan el numero de hos-

pitalizaciones, el tiempo de estancia
hospitalaria y mortalidad.

3. ALCANCE

Este protocolo clinico-terapéutico es una he-
rramienta técnica orientada a los pacientes con
patologia cardiaca y metabolica de consulta
externa y de las areas de hospitalizacion de los
servicios de: Clinica de Obesidad, Endocrino-
logia, Medicina Interna, Cardiologia, Nefro-
logia, Hepatologia.

4. DEFINICIONES
4.1 Rehabilitacién cardiometabdélica
(RCM): Es un programa multifacto-
rial, que incluye la evaluacion médica
con estratificacion de riesgos y carga
aerObica, una correcta prescripcion
del ejercicio fisico guiada por reha-
bilitadores cardiovasculares, comple-
mentando con educacion y guia hacia
la adopcién de habitos saludables.
Para lograr la mejoria de la capacidad
fisica, la vigilancia y modificacion
de los factores de riesgo, del nivel
lipidico, del perfil glucocidico, peso
corporal, funcién cardiovascular, es-
tabilidad de patologias renales y he-
paticas. Ademas reducir el estrés, la
ansiedad y depresion'. Cuyos prin-
cipales beneficios son la reduccion
de los riesgos de mortalidad, nuevas
complicaciones y hospitalizaciones'.

El rol del ejercicio en sujetos con pa-
tologias cardiacas y metabolicas ha
sido estudiado rigurosamente, con
solidos resultados en materia de se-
guridad, aumento de la capacidad
funcional y reduccién de la morta-
lidad cardiovascular y total®.

4.2 Condicion fisica (CF). Es un estado
fisiologico de bienestar que facilita
la realizacion de las tareas de la vida
cotidiana. Alcanza un alto nivel de
proteccion frente a las enfermedades
cronicas y constituye el fundamento
para el desarrollo de las actividades
deportivas y recreativas. La condi-
cion fisica en relacion con la salud
estd compuesta por los siguientes
elementos: resistencia cardiorespi-
ratoria, fuerza, resistencia muscular,
flexibilidad, dimensiones antropomé-
tricas (composicion corporal), coor-
dinacion-equilibrio y un buen estado
psicoemocional. Con frecuencia se
identifica con el vocablo inglés fit-
ness. No se busca una elevada CF
para rendimiento deportivo de la per-
sona, sino una buena preparacion
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aerobica o una resistencia cardio-
vascular que favorezca la disminu-
cion de la grasa corporal, obtener un
peso Optimo. La condicidn fisica car-
dio-metabolica garantiza la mejora
de la salud y la proteccion ante en-
fermedades!.

4.3 Sedentarismo. En 2016, una de cada
tres mujeres y uno de cada cuatro
hombres en todo el mundo no alcan-
zaban los niveles recomendados de
actividad fisica para mantenerse salu-
dables; al menos 150 minutos de ejer-
cicio moderado o 75 minutos de acti-
vidad vigorosa a la semana’. Algunos
autores han definido como “sedenta-
rios”a quienes gastan en actividades
de tiempo libre menos del 10,0% de
la energia total empleada en la acti-
vidad fisica diaria. Un informe del
US Department of Health and Human
Services publicado en 1995 reco-
mendo agregar un gasto adicional de
alrededor 150 kcal al consumo ener-
gético diario para lograr mayores be-
neficios de salud probablemente dio
sustento a esa definicion, ya que estas
150 kcal adicionales (cifra cercana
al 10,0 % del gasto calérico diario)
pueden consumirse caminando alre-
dedor de 30 minutos, 3 0 mas dias de
la semana. Hoy en dia esta recomen-
dacion ha sido extendida a un ejer-
cicio equivalente a 30 minutos de ca-
minata todos los dias de la semana®*.

De acuerdo a la OMS, una gran pro-
porcion de personas en el ambito
mundial, se encuentran en riesgo de
padecer algin tipo de enfermedad
cronica; como resultado de la dismi-
nucion del gasto de energia y conse-

cuentemente aumento en la grasa cor-
poral; producto de comportamientos
sedentarios y falta de actividad fisica®.
En la sociedad sedentaria no soélo se
han reducido las oportunidades del
gasto energético a través del ejercicio
fisico, sino que al mismo tiempo ha
aumentado el consumo excesivo de
calorias baratas, con el consiguiente
problema creciente de la obesidad a
nivel mundial’.

4.4 Patologias cardiometabolicas. Las
enfermedades cardiovasculares vy
metabolicas se deben a trastornos del
corazon, los vasos sanguineos y tras-
tornos inherentes al metabolismo de
lipidos y carbohidratos. Entre ellos
destacan®:

* Obesidad
« Diabetes mellitus

* Dislipidemias

* Enfermedad tiroidea

* Sindrome metabdlico

* Hipertension arterial

* Cardiopatia coronaria

* Enfermedad cerebrovascular

» Enfermedad vascular periférica

 Enfermedad hepatica etiologia meta-
bdlica

 Enfermedad renal de etiologia meta-
bdlica

4.5 Escalas de riesgo cardiaco y meta-

bolico. Se utilizan herramientas vali-
dadas:

4.5.1 Riesgo para evento cardiovascular
y accidente cerebrovascular (Escala
Riesgo Cardiovascular - RCV).
Escala PROCAM ajustada al sexo'.

La escala de riesgo cardiovascular
PROCAM estima la probabilidad de de-
sarrollar muerte coronaria o un primer in-

Tabla 2. Mortalidad global atribuible a los diez principales factores a nivel mundial

Posicion global Factor de riesgo

Muertes (millones) Porcentaje del total

1 Hipertension arterial

2 Tabaquismo

3 Diabetes

4 Inactividad fisica

5 Sobrepeso y obesidad

6 Hipercolesterolemia

7 Relaciones sexuales de
riesgo

8 Abuso de alcohol

9 Bajo peso infantil

10 Humo de interior de

combustibles so6lidos

7,5 12,80%
5,1 8,70%
3.4 5,80%
32 5,50%
2,8 4,80%
2,6 4,50%
2.4 4,00%
2,3 3,80%
2,2 3,80%

2 3,30%

Fuente. Recomendaciones mundiales sobre actividad fisica para la salud. Organizacion Mundial

de la Salud, 2010°%. Elaborado por. Autores

Tabla 1. Patologias relacionadas con el sedentarismo

Patologia Edad 55 - 65 Edad > 65 Edad > 65
1995 1995 2001 — 02
Artritis 32,8 48,9 -
Hipertension arterial 289 40,3 50,2
Enfermedades cardiacas 18 30,8 31,4
Enfgrmed_ades 137 13.8 )
respiratorias
Diabetes mellitus 9,7 12,6 15,5
Enfermedad 25 71 8.9
cerebrovascular
. Mujer 26,1
Osteoporosis
Hombre 3,8

Fuente.Young et al. Sedentary Behavior and Cardiovascular Morbidity and Mortality,

Circulation. 2016. Elaborado por. Autores

farto del miocardio en los siguientes diez
afios. La utilizacion de las ecuaciones de
PROCAM ajustada por sexo mostrd ser
una mejor opcion para estimar el riesgo de
enfermedad cardiovascular en la poblacion
de estudio colombiana, por lo cual deberia
aplicarse en nuestros pacientes al tener una
mejor validacion para latinoamericanos'®.

De acuerdo con esta publicacion se reco-
mienda ajustar el riesgo en el sexo feme-
nino multiplicando por 0,25 en pacientes no
diabéticas'®.

4.5.2 Riesgo de enfermedad metabdlica -
diabetes. Indice HOMA.
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Se consider6 un indice HOMA-IR 2.6
como expresion de resistencia insulinica
para las determinaciones de glucemias se
emple6 el método de glucosa oxidasa y
para las insulinemias se utilizo el radioin-
munoanalisis''2,

Insulina en pU/mly la glucosa en mmol/L
HOMAIR = (insulina x glucosa)/22,5

Los pacientes con enfermedad cardio-
vascular establecida o presentan niveles
muy altos de algun factor de riesgo, no
se requiere estratificar el riesgo mediante
tablas para adoptar decisiones terapéu-
ticas, pues esas personas pertenecen a la
categoria de alto riesgo.

Todas ellas requieren intervenciones de
cambio intensivo de su modo de vida y un
tratamiento farmacologico adecuado®'.

* Con diabetes mellitus tipo 1 o tipo 2,
con nefropatia manifiesta u otra en-
fermedad renal importante

* Con enfermedad cardiovascular es-
tablecida (Cardiopatia isquémica,
Enfermedad cerebrovascular, enfer-
medad vascular periférica)

* Sin enfermedad cardiovascular esta-
blecida pero con un colesterol total >
320 mg/dl, un colesterol LDL > 240
mg/dl o una relacion colesterol total/
HDL > 8

* Sin enfermedad cardiovascular esta-
blecida pero con cifras de tension ar-
terial permanentemente elevadas ( >
160-170/100—105 mmhg);

 Con insuficiencia renal o deterioro de
la funcion renal

» Esteatosis hepatica o esteatohepatitis
hepatica no alcohélica filiada a sin-
drome metabolico.

5. INVOLUCRADOS

Responsabilidad /

Cargo Autoridad

Autorizar y garantizar
la aplicacion del
protocolo / Jefe de
Servicio

Jefe de la Unidad de
Medicina Interna

Supervisar y prescribir
lo establecido en el
protocolo / Médico

internista

Meédico especialista en
Medicina Interna

Fisioterapista de la
Unidad Técnica de
Medicina Interna

Aplicar lo establecido
en el protocolo /
Fisioterapista

- o~

=

LDL cholesterol (mg/dl)

=100
101-105
106-110
111-115
116-120
121-125
126-130
131-135
136-140
141-145
146-150
151-155
156-160
161-165
166-170
171-175
176-180
181-185

(]
1
2
3
4
5
6
7
8
-]

PROCAM Score

HDL cholesterol (mg/dl)
=35

36-37
38-39
40-41
42-43
44-45
46-47
48-49
50-51
52-53
54-55
>55

CQANWANONR®

Triglycerides (mg/dl)

<100 o
100-149

Systolic blood pressure
(mmHg)

<110

110-119

120-129

130-139

140-149

150-159

=160

Fasting blood glucose
(mg/di)

<120 o
=120 3

Diabetes

No

Age (years)

35-65 Age-35
Smoker

Never
Former
Current

Antihypertensive
drug

No
Yes

MI in family history

2
150-199 3
4

186-190 2200

191-195
196-200
>200

Figura 1. Calculadora de Escala PROCAM

No (4]
Yes Yes s

Fuente. Muiioz O, Rodriguez N, Ruiz A, Rondén M. Validacién de los modelos de prediccion de
Framingham y PROCAM como estimadores del riesgo cardiovascular en una poblacion colombiana.

Elaborado por. Autores

6. ACTIVIDADES

6.1 Captacion de pacientes desde los
Servicios Médicos Especializados
descritos en el alcance proveniente
de hospitalizacion y/o consulta ex-
terna del Hospital de Especialidades
Carlos Andrade Marin.

6.2 Evaluacion inicial por médicos de la
Unidad Técnica de Medicina Interna
para determinacion de riesgos.

6.3 Prescripcion del programa de ejerci-
tacion bajo vigilancia médica segiin
los riesgos'.

* Acondicionamiento

* Ejercicio cardiovascular

* Mantenimiento

* Educacion del paciente
6.4 Evaluacion final

Continuidad del plan de ejercicios en
el domicilio

Mantenimiento
6.1 Captacion

Derivacion de pacientes desde los Servi-
cios Médicos de hospitalizacion y consulta
externa de la Clinica de Obesidad, Endo-
crinologia, Medicina Interna, Cardiologia,
Nefrologia y Hepatologia cuyos pacientes
presenten condiciones cardiovasculares y
metabdlicas susceptibles de mejoria con re-
habilitacion cardiometabdlica requiriendo
vigilancia de equipo médico.

6.1.1 Criterios de inclusion:

* Personas > 18 afios, sedentarias y
riesgo cardiovascular elevado, y en

algunos casos con riesgo cardio-
vascular moderado. Se incluyen pa-
cientes con sindrome metabolico.

* Pacientes con obesidad morbida o
severa sedentarios.

* Hipertensos, con cifras aproximadas
<160/100 mmHg

* Pacientes diabéticos tipo 1 o 2, no
controlados adecuadamente, pero en
los que las cifras de glucemia no so-
brepasen los 250 mg.

* Pacientes con enfermedad cerebro-
vascular.

* Pacientes sometidos a cirugia baria-
trica o balon gastrico con estabilidad
hemodinamica sin proceso infeccioso
agudo.

* Pacientes sometidos a trasplante he-
patico con patologia cardiovascular
y/o metabolica subyacente sin pro-
ceso infeccioso agudo.

* Pacientes sometidos a trasplante
renal con patologia cardiovascular
y/o metabolica subyacente sin pro-
ceso infeccioso agudo.

6.1.2 Criterios de exclusion:

* Paciente no desea adherirse al pro-
grama de rehabilitacion.

* Paciente que no acepta el consenti-
miento informado.

 Pacientes con buen acondiciona-
miento cardiovascular.

* Paciente con déficit cognitivo severo
o enfermedad psiquiatrica, sin trata-
miento establecido.

 Limitacion fisica o lesion neuro-mus-
cular que impida el entrenamiento
fisico.

* Patologia cardiovascular incapaci-

LAETICAEN LA INVESTIGACON MEDICA



Pinzén JE, Caicedo SA, Pazmifio LP, Lasluisa SF

tante o inestable como crisis hiper-
tensivas, angina inestable, estenosis
aortica moderada a severa, enfer-
medad vascular periférica sintoma-
tica. Angina con mets < 4, Infarto
agudo de miocardio menor a 6 meses
con arritmias ventriculares severas,
Arritmias ventriculares complejas al
reposo’’.

» Falla hepatica, cancer metastasico.

* Pacientes postquirtirgico de tras-
plante o cirugia bariatrica con pro-
ceso infeccioso agudo.

6.2 Evaluacion inicial

El médico internista evaluador obtendra
informacion sobre sus patologias, si estan
con adecuado control, se aplicard la escala
apropiada sea PROCAM, y/o HOMA pos-
terior se realizara una prueba de esfuerzo
maxima y/o VO2 de consumo méximo para
valorar la condicion fisica del paciente. Si
esto no fuera posible, en la mayoria de los
casos se podria conseguir aplicando un test
submaximo, como un test de caminata'.

a. El médico especialista Medicina In-
terna tomara como principales datos:
edad, patologias establecidas, farmacos,
tiempo evolucion de enfermedades, ten-
sion arterial, perfil lipidico, perfil gluco-
sidico, perfil renal y hepatico, electro-
cardiograma, rayos X (torax).

b. El médico internista realizara la cate-
gorizacion de riesgo cardiovascular
(PROCAM) y metabdlico (HOMA),
o diagnostico de enfermedades ya es-
tablecidas y su progresion.

c. El fisioterapista realiza una Ergome-
tria de esfuerzo o Prueba de consumo
maximo de VO2 o Test de caminata
de 6 minutos con frecuencia cardiaca
de reserva calculada.

6.3 Prescripcion del programa de ejerci-

tamiento

Para lograr el inicio de la adaptacion fisio-
logica al ejercicio y el desarrollo de una
mejor condicion cardiovascular y metabo-
lica, el programa debe completar la dura-
cion minima de 12 semanas lo que permite
ir mejorando los indicadores de salud de los
pacientes con patologia cardiometabolica
que inician la rehabilitacion'.

6.3.1 Programa de ejercitacion de 12 se-
manas- RCM

El programa se divide en tres etapas’!®:

1. Acondicionamiento: Se contempla
un periodo de adaptacion y de apren-
dizaje de los ejercicios de fuerza y de
coordinacion que estara previsto entre
4 y 6 semanas, en el cual se utiliza
elementos sin sobrecarga (baston de
madera), luego de la cual se empezara
a utilizar pesos dependiendo de la to-
lerancia y posibilidades del paciente'”.

Ejercicio cardiovascular (etapa ae-
rébica): Las actividades aerobicas
tienen el potencial para disminuir
el peso de grasa por el consumo de
energia durante la realizacion misma
del ejercicio, mientras que los ejer-
cicios de fuerza fomentan mas masa
muscular y esto incrementara la tasa
metabolica basal. Lo ideal es em-
pezar entre el 50,0 y 60,0% de su
maxima capacidad o frecuencia car-

diaca de reserva e ir incrementando
para trabajar al 70,0%, una repeticion
maxima con 3 a4 seriesde 12 a 15 re-
peticiones. Puede utilizarse de 8 a 10
ejercicios con los principales grupos
musculares (brazos, hombros, pecho,
abdomen, espalda cadera piernas) en
un circuito en el que se cambie de es-
taciones y de ejercicios'. Esta fase
incluye entrenamiento de fuerza lo
cual incrementara la masa magra. Se
puede fortalecer con elasticos (thera-
band, theratubing), con mancuernas y
pesos libres, o con maquinas'®.

w

Mantenimiento: Esta etapa es am-
bulatoria con la guia escrita sobre las
cargas aérobicas y repeticiones neu-
romusculares a realizar en casa. Para
continuar y promulgar el mantener el
habito de la ejercitacion a largo plazo.

['iOJA DE CONTROL DE REHABILITACION CARDIO-METABOLICA

NOMBERE;

EDAD: HCL:

DIAGNOSTICO,

OBSERVACIONES:

PARAMETROS DE ENTRENAMIENTO

CO-MORBILIDADES

MEDICAMENTOS: INSULINA BETABLOQUEADOR___QTROS,

FECHAS NIVEL

FUNCIONAL

FREC
REPOSO

FREC
BLANCO

FREC MAXIMA

DOBLE
PRO

FREC
SEGURIDAD

ASISTENCIAS | ANTES ESFUERZO | INTRA ESFUERZO

POST ESFUERZO

ENTREMAMIENTO

FECHA TA| FC| GLU | SAT| TA | FC | GLU | SAT| TA | FC

GLU

SAT| AEROBICO FUERZA OTROS

Figura 2. Control de Rehabilitacion Cardiometabdélica
Fuente. Gomez Monroy 2015. Modificado por Saul Caicedo y Julio Goyes. Elaborado por. Autores

Tabla 3. Guia del tiempo y porcentaje de carga aerébica en RCM

L Ejercicio .
Programa de RCM  Semanas % FC reserva l?"‘?“‘“". neuromuscular Frecuencta
aerébico (min) (min) semanal (dias)
1-2 45,0 — 54,0% 10-12 15 3
3311 Blapade 5 4540 6000, 14-16 15 3
acondicionamiento
5-6 54,0 — 60,0% 18 -20 15-20 3-
7-8 54,0 — 60,0% 22-24 15-20 4-5
S312B@pade g 1o 40 6000,  22-25 15-20 4-5
mejora aeroblca
11-12 54,0 — 60,0% 22-25 20 5-6
13-14 60,0 — 65,0% 34-36 20-25 5-6
S313Bapade 5y 600 6500, 38-40 2025 5.7
mantenimiento
17-18 60,0 — 70,0% 42 - 44 20-25 5-7

FC: Frecuencia Cardiaca, min: minutos, RCM: rehabilitacion cardiometabdlica.

Fuente. Pancorbo A, Pancorbo E, Actividad fisica en la prevencion y tratamiento de la enfermedad
cardiometabdlica, Madrid, 2011. Modificado por Pinzén y Caicedo. Elaborado por. Autores
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6.3.2 Monitoreo durante la ejercitacion:

* Vigilancia directa por fisioterapista
con formacion cardiaca y metabolica.

* Llenado de hoja de control de ejerci-
tacion en cada sesion antes, durante
y posterior al ejercicio; con toma de
presion arterial, frecuencia cardiaca,
escala de BORG, saturacion de oxi-
geno y glucemia por fisioterapista
con formacion cardiaca y metabolica.

* Valorar el rendimiento fisico por fi-
sioterapista con formacion cardiaca y
metabdlica

+ Evaluar la flexibilidad y disminucion
del riesgo de lesiones por fisioterapista
con formacion cardiaca y metabolica.

 Evaluacion clinica a la semana 8 de re-
querirse en gimnasio de rehabilitacion
por el especialista de Medicina Interna
en coordinacion con fisioterapista.

6.3.3 Plan Educacional

Charlas a pacientes con patologias cardio-
metabolicas en el programa de RCM dic-
tadas por especialistas del Hospital de Es-
pecialidades Carlos Andrade Marin sobre
la tematica:

* Sedentarismo y sus riesgos
* Nutricion y tabla nutricional
* Sindrome metabolico

* Enfermedades metabdlicas y signos
de alarma

* Enfermedades
signos de alarma

cardiovasculares 'y

* Medicacion y efectos adversos

* Fin de vida y toma de decisiones

Para esta actividad se ha reservado la sala
VIP los dias miércoles 1pm con apoyo del
servicio de Psicologia, Endocrinologia,
Nutricion, Cirugia Bariatrica y Medicina
Interna para dictar las charlas.

6.3.4 Entorno de proteccion del paciente
durante la RCM:

Area fisica con acceso a oxigenoterapia,
implementacion hospitalaria, mobiliario
para ejercitacion cardiovascular, cardio-
desfibrilador, medicacion para Reanima-
cién Cardiovascular en coche de paro,
personal médico formado en reanima-
cion cardiopulmonar bésica y avanzada
(médico internista, y/o clinico, fisiotera-

16 |

pista cardiovascular)!-*16,

Se requiere un entorno que brinde res-
puesta rapida, garantizando la mayor se-
guridad al paciente, al disminuir el tiempo
de respuesta frente a eventos adversos que
se podrian presentar (hipoglucemia, hipo-
tension, angina, desequilibrio hidroelec-
trolitico entre otras).

6.4 Evaluacion final

* Test de caminata de 6 minutos a la
semana 12.

* Evaluacion médica de patologias car-
diacas y metabdlicas, y adherencia a
cambios de habitos a la semana 12 y
24.

* Verificar el cumplimiento por el pa-
ciente de las indicaciones dadas por
el rehabilitador de en una guia escrita
a la semana 24.

ABREVIATURAS

HECAM: Hospital de Especialidades
Carlos Andrade Marin; RCM: Rehabili-
tacion cardiometabolica; CF: Condicion
Fisica; OMS: Organizacion Mundial de
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FC: Frecuencia cardiaca; min: minutos;
VO2: Consumo maximo de oxigeno o ca-
pacidad aerobica.
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