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SINTESIS
La rehabilitacion fisica es el elemento mas importante para incrementar el consumo
de oxigeno y favorecer la mejoria de la intolerancia hacia al ejercicio fisico y las
actividades de la vida diaria, elementos que caracterizan a los pacientes con
insuficiencia cardiaca cronica y fraccién de eyeccidén deprimida. En el diagndstico
preliminar se constato, la carencia de una herramienta metodoldgica que clarificara
como realizar la rehabilitacion fisica en estos pacientes. Para este fin se elabord
una metodologia estructurada en tres etapas: estratificacion, intervencion y
valoracion evolutiva, las que se sustentaron sobre elementos del orden fisioldgico,
pedagogico y metodologico y en consecuencia con las recomendaciones mas
actuales para esta entidad descritas. La propuesta fue validada de forma tedrica por
los expertos correspondientes, los cuales valoraron su viabilidad y pertinencia
favorablemente. En la evaluacion practica de la metodologia participaron 56
pacientes, los que se dividieron en grupo control y estudio. Como conclusion de la
investigacién se obtuvo que con la aplicacion de un entrenamiento aerdbico y de
resistencia a la fuerza muscular se mejoro la capacidad funcional, la calidad de vida
relacionada con la salud, sin generar riesgos ni complicaciones durante la

intervencion terapéutica.
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INTRODUCCION

Hace apenas un siglo, las enfermedades cardiovasculares eran la causa de menos
del 10% del total de muertes a nivel mundial. Con la llegada del siglo XX y el
consecuente impulso en la industrializacion, la urbanizacion y los cambios en el
estilo de vida, se generaron fendmenos transcendentales que por una parte, dieron
paso a un aumento sin precedentes de la esperanza de vida, con un cambio radical
en la etiologia y la tasa de mortalidad '2, y por otro, favorecieron que las
enfermedades cardiovasculares se convirtieran en la primera causa de muerte, con
un pronostico desalentador de mas de 80 millones de nuevos casos para el afio
2020 3.

Desde hace varias décadas, la atencion dirigida al desarrollo y control de estas
enfermedades ha constituido un objetivo primario para las organizaciones de salud
mundial. Las medidas de prevencion secundaria sustentadas por las
investigaciones médicas y cientificas son cada vez mas amplias y abarcan no solo
nuevos tratamientos, técnicas y procedimientos, sino también el manejo de nuevos
conceptos, que puestos en practica, han logrado un mayor promedio etario de
supervivencia poblacional 43, fenébmeno este que acarrea en si mismo sus propias

efectos secundarios, manifiestos en las complicaciones evolutivas y de deterioro de
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la propia enfermedad cardiaca, como consecuencia del decursar del tiempo, unido
a la persistencia y aumento de los factores de riesgo cardiovasculares tales como
hipertension arterial, obesidad, diabetes mellitus, entre otros 5. Estos aspectos en
su conjunto, propician repercusiones tardias y deletéreas que en muchos casos
redundan en una insuficiencia cardiaca (IC), estadio final de cualquier cardiopatia
6,7.

La IC es un sindrome clinico de fisiopatologia compleja, que puede resultar de
cualquier alteracién funcional y/o estructural que afecte el corazén y en
consecuencia, comprometa la capacidad de los ventriculos de llenar y bombear
sangre de manera satisfactoria & En concordancia con los términos mas actuales,
los pacientes con IC y disfuncion sistélica del ventriculo izquierdo son agrupados
ahora como IC y fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo deprimida (IC-FED)
89 y seglin datos epidemioldgicos recientes, su incidencia y prevalencia se esta
acercando cada vez mas a proporciones epidémicas, dado el incremento constante
del numero de ingresos, la cifra creciente de muertes atribuibles y los costes
asociados a la asistencia de estos pacientes 8. En todo el mundo, la IC-FED afecta
casi a 23 millones de personas. En los Estados Unidos de América, los datos mas
recientes indican que 6,5 millones de personas de 20 o mas afos de edad la
padecen 0, y se calcula que para el 2030 aumentara en un 25% respecto de las
estimaciones actuales 1. La prevalencia aumenta exponencialmente con la edad, y
afecta entre el 4-8% de las personas mayores de 65 afios, relacionada en gran
medida, a los tratamientos modernos que permiten a los pacientes sobrevivir mas
tiempo 8. En Cuba, segun datos de un estudio epidemioldgico realizado en el 2009

se comporta en 1,6 de cada 100 personas encuestada y es mas frecuente en el
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sexo femenino y en mayores de 75 afios '2. Datos del Anuario Estadistico de Salud
Publica de los afios 2015 13 y 2016 4 reportan cifras de fallecidos por IC de 1912y
2104 respectivamente, lo que denota un incremento de defunciones por esta causa
en estos ultimos afos.

En cuanto a la etiologia, en los paises industrializados la enfermedad arterial
coronaria es la causa predominante, sobre todo en hombres y es responsable del
60% al 75% de los casos 8. La hipertension arterial contribuye a la aparicion de un
numero significativo de pacientes, la mayoria de ellos con enfermedad arterial
coronaria previa. Ambas interactian para aumentar el riesgo de IC-FED %15, La
cardiopatia reumatica sigue siendo una causa importante de ella en Africa y Asia,
en especial en los jovenes 8; y la enfermedad de Chagas se destaca todavia como
una causa de esta entidad en Sudamérica 6. Las cardiomiopatias dilatadas
idiopaticas, cardiopatias congénitas en el adulto y las enfermedades de las valvulas
cardiacas, estiman un 10% en su aparicion 8. Como agentes causales se reconocen
también la infeccion viral previa (reconocida o no), abuso de alcohol, y la
quimioterapia 8; y en cuanto a los factores de riesgo que propician su desarrollo, lo
siguen liderando la enfermedad arterial coronaria y la hipertension arterial 17.

En la fisiopatologia de los pacientes IC-FED, se observa un declive en la funcion del
ventriculo izquierdo con una progresiva reduccién del gasto cardiaco, lo cual
conlleva a repercusiones clinicas que pueden incluir fatiga, disnea e intolerancia al
ejercicio fisico y a la realizacion de actividades de la vida diaria, lo que redunda en
la pérdida de la capacidad funcional, expresado fisioldgicamente por un pobre
consumo pico de oxigeno (VO2 pico), parametro considerado como mayor

exponente de la mala calidad de vida, ademas de ser un factor prondstico y predictor
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de rehospitalizacion y mortalidad en estos pacientes 1820, Dentro de los elementos
que se sefalan vinculados con la reduccion VOz2 pico estan: la fraccién de eyeccion
del ventriculo izquierdo deprimida, como componente central, y la disminucién en la
capacidad de la musculatura esquelética para extraer y utilizar el oxigeno de la
sangre, como componente periférico y de mayor influencia 18-21.

La hipoxia tisular resultante de la perfusién reducida hacia los musculos activa
mecanismos compensadores hemodinamicos, neurohormonales e inmunoldgicos
que en un principio, sopesan ese bajo gasto, pero que mas tarde exacerban los
sintomas y la progresion del sindrome 8. Estos mecanismos involucran las
alteraciones del sistema autondmico, el ventilatorio, el incremento en la disfuncion
endotelial, de la vasoconstriccién periférica, de las citoquinas inflamatorias y la
activacién de los ergorreflejos; también favorece la miopatia esquelética, la cual
conlleva a la pérdida progresiva de la fuerza y de la resistencia muscular 18-22,

Los avances en las investigaciones acerca de la fisiologia del ejercicio,
fundamentalmente en los mecanismos de adaptaciéon del aparato cardiovascular al
esfuerzo, el conocimiento de las enfermedades cardiacas y sus repercusiones, asi
como en el desarrollo tecnoldgico para la supervisién y seguridad del entrenamiento
fisico, han permitido la inclusién de enfermos con IC-FED a los Programas de
Rehabilitacion Cardiaca (PRC) los que décadas atras, eran excluidos de los mismos
y se les prescribia reposo en cama para todas las formas y estadios 23-25.-

Los beneficios arrojados por los PRC desde sus inicios, han tenido como eje
conductor la evaluacion del VOz2 pico, parametro, que ha demostrado un incremento
entre un 14% y un 17% en estos pacientes, cuando es utilizado el entrenamiento

fisico aerdbico (EA) 2627, La indicacion de incorporar el entrenamiento de resistencia
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a la fuerza muscular (ER) a estos programas ha generado por mucho tiempo
controversia por parte de la comunidad médica, debido al temor del empeoramiento
en la funcion del ventriculo izquierdo 2'28 por lo que se aconseja realizarlo con
adecuada prescripcion y seguimiento 2833, El entrenamiento de la musculatura
respiratoria es también otra intervencion incluida sobre todo para pacientes con mas
baja capacidad funcional, dadas las alteraciones o debilidad en los musculos
respiratorios, como consecuencia del bajo gasto, la hipoxia tisular y el propio
desacondicionamiento fisico 34-3¢,

Como parte de la politica de nuestro pais por elevar cada vez mas los estandares
de salud de nuestro pueblo, se ha garantizado mediante la creacién y desarrollo de
las areas de rehabilitacién integral, la interrelacion de diferentes especialidades y la
continuidad de la rehabilitacién en nuestro caso, la cardiaca, después de haber
comenzado en una institucién de nivel secundario o terciario. Por otro lado, también
el Instituto Cubano de Investigaciones Digitales ha disefiado diferentes equipos
médicos en el area de Cardiologia, dentro de los cuales se encuentra el Movicorde
37 creado para asistir a los cardidlogos y rehabilitadores en la vigilancia constante
de parametros fisiologicos relevantes que permiten el control y supervisién de la
sesion de entrenamiento fisico, sobre todo a pacientes de alto riesgo.

En la revision de documentos como: Consensos y Guias para el Diagnéstico y
Manejo de esta entidad tanto de la European Society of Cardiology Heart Failure y
otras sociedades europeas 9293839 de la American Heart Association, el American
College of Cardiology 2'4%4! y de la Australia Position Statement on Exercise
Training and Chronic Heart Failure 42, no se encontré la dinamica para realizar la

rehabilitacion de pacientes con IC-FED, solo aparecen recomendaciones muy
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generales que enmarcan la viabilidad de la intervencién en pacientes clinicamente
estables con clase funcional I-lll por la New York Heart Association (NYHA), los tipos
de ejercicios a realizar, y se exhorta al cuidado y seguridad de la sesiones de
entrenamiento, dado que son pacientes de alto riesgo. Tampoco en el analisis del
contenido de varios programas de rehabilitacion para enfermedades
cardiovasculares de nuestro pais 4344, incluyendo la actualizacion del protocolo de
actuacion para la fase de convalecencia del Programa Nacional de Rehabilitacion

Cardiaca 4%, ni en varios textos donde se abordan capitulos relacionados con el

entrenamiento fisico y la rehabilitacion cardiaca 46-4°, se especifica acerca de la

aplicacién y proceder de la rehabilitacion de estos enfermos por lo se puede
establecer la situacion problematica con las siguientes insuficiencias:

« Se declara la indicacion a participar en los PRC, sin establecer la estructura y
pasos que permitan organizar el proceso de rehabilitacién fisica.

* No se refleja en los contenidos indicados una individualidad acorde al VOz2 pico
obtenido por el enfermo, segun la evaluacién funcional.

+ Se expone lo necesario de un adecuado control, seguridad y seguimiento de la
sesidn de rehabilitacidn fisica, sin establecer las pautas y especificidades para
ello.

Las deficiencias antes mencionadas develan que a pesar de contar con la

indicacion para la rehabilitacién fisica de estos pacientes a los PRC, se carece de

cémo llevar a cabo el proceder de esta, por lo que de la siguiente contradiccion se
deriva el problema cientifico:

¢, Como contribuir a la rehabilitacion fisica de pacientes con insuficiencia cardiaca

cronica y fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo deprimida?
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Se define como objeto de estudio, el proceso de rehabilitacion fisica en pacientes

con insuficiencia cardiaca cronica y como campo de accién, el ejercicio fisico

terapéutico para la rehabilitacion fisica de pacientes con insuficiencia cardiaca

cronica y fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo deprimida.

Objetivo general:

Elaborar una metodologia para la rehabilitacion fisica de pacientes con insuficiencia

cardiaca crénica y fraccion de eyeccién del ventriculo izquierdo deprimida.

Objetivos especificos

1. Determinar los presupuestos tedricos y metodologicos asociados a la
rehabilitacion fisica en pacientes con insuficiencia cardiaca cronica y fraccion
de eyeccion del ventriculo izquierdo deprimida.

2. Diagnosticar la situacidon actual de la rehabilitacion de estos pacientes en los
distintos niveles de atencion de salud.

3. Establecer la estructura, contenidos y modo de proceder de la metodologia para
la rehabilitacion fisica de los pacientes objeto de la investigacion.

4. Validar la metodologia elaborada a través del método criterio de expertos.

5. Evaluar de forma practica la metodologia que se propone.

Hipotesis

La aplicacion de una metodologia a partir de la determinacién del consumo de

oxigeno pico realizando un entrenamiento fisico combinado aerdbico y de

resistencia a la fuerza muscular contribuira a la rehabilitacion fisica de pacientes

con insuficiencia cardiaca cronica y fraccién de eyeccidon del ventriculo izquierdo

deprimida.



La investigacion se enmarca en el ambito de la Cultura Fisica Terapéutica y
Profilactica, especificamente en la rehabilitacién fisica cardiovascular. En ella se
ofrece un enfoque mixto con la utilizacién de métodos cuantitativos y cualitativos 5°.
Los métodos aplicados en la investigacion del nivel tedrico fueron el histérico-logico,
el cual permitié determinar el proceso evolutivo de la entidad estudiada en relacion
a sus definiciones, clasificaciones y su proceso de rehabilitacion fisica; el analitico-
sintético, que posibilitdé definir los rasgos distintivos del objeto de estudio, vincularlo
con varias fuentes bibliograficas y llegar a emitir juicios y criterios; y el hipotético-
deductivo que posibilitd inferir el objetivo y sobre la base de la légica, deducir
respuestas que explican el fendbmeno en si. Su utilizacién propicié establecer y
comprobar la hipotesis mediante el estudio experimental. La modelacién, el enfoque
de sistema y el sistémico estructural-funcional, propiciaron establecer la estructura
y los componentes necesarios para darle un caracter funcional a la metodologia
propuesta.

Del nivel empirico se utilizaron de orden cualitativo, el andlisis de contenido y la
triangulacion metodoldgica, y del orden cuantitativo, la observacion, el experimento
la encuesta y la medicidn, los que utilizados en las diferentes partes de la
investigacion, garantizaron revelar y brindar de forma practica, la respuesta a la
hipotesis previamente establecida. El uso del método criterio de expertos permitid
apreciar la viabilidad y pertinencia de la propuesta y sus posibilidades de aplicacion
y el de usuario, favorecid recoger las opiniones que emitieron los pacientes,
beneficiarios directos de la propuesta.

De los métodos estadisticos matematicos se empled la estadistica descriptiva,

donde la media (x) y la desviacion estandar (DE) fueron los estadigrafos empleados
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para describir las caracteristicas de cada una de las variables cuantitativas
evaluadas. Para las variables cualitativas, fueron obtenidas las frecuencias
absolutas y relativas. Dentro de los métodos de la estadistica inferencial se empled
el Analisis de Varianza (ANOVA) de multiples repeticiones de un factor, para
contrastar los diferentes cortes evaluativos. Previa aplicacion de estas pruebas, se
verificaron los supuestos tedricos subyacentes y a posteriori, se aplicoé la prueba
HSD Tukey para verificar la magnitud de las diferencias entre los cortes evaluados,
una vez que ANOVA arrojé diferencias significativas. El nivel de significaciéon
utilizado fue de p<0,05.

Para contrastar las diferencias entre las distribuciones de frecuencia de las variables
cualitativas se utilizé la prueba Exacta de Fisher y para las variables cuantitativas,
la prueba t de students para muestras independientes. El valor de significaciéon
empleado para evaluar el contraste fue de p<0.05.

Para determinar el consenso de los expertos se utilizé el método Delfi y el
coeficiente de concordancia de Kendal.

Se realizaron tablas para una mayor comprension de los resultados y se utilizé el
paquete estadistico IBM SPSS 21.0 para Windows en el procesamiento estadistico.
La investigacion estuvo estructurada en tres fases °':

Primera: Estudio tedrico — metodoldgico previo y diagndstico preliminar.

Segunda: Elaboracién de la metodologia.

Tercera: Aplicacion y evaluacion de la metodologia.

Contribucion a la teoria: Se establece a partir de la estructura, componentes y
formas de proceder de la metodologia que propician la mejoria y recuperacion del

paciente sobre la base de la individualidad, elemento implicito en el concepto y
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principios de rehabilitacion cardiaca dados por la Organizacién Mundial de la Salud
en 1969. Se imbrica ademas, con los mecanismos de accion terapéutica del
ejercicio fisico como medio facilitador en la prevencion secundaria de las
enfermedades que contempla la Cultura Fisica Terapéutica como disciplina.
Aporte practico: Reside en la metodologia para la rehabilitacion fisica de pacientes
con IC-FED, la que permite a esta entidad considerada de alto riesgo, insertarse en
los PRC.

Novedad cientifica: Se enmarca en la concepciéon de una metodologia para la
rehabilitacion fisica de pacientes con IC-FED a partir de la determinacion del VO:2
pico que permite la estratificacién de forma objetiva de la capacidad funcional del
enfermo, apoyado por las etapas, los contenidos y los aspectos de seguridad que
lo integran, para brindar una herramienta de trabajo segura y eficaz.

La tesis esta conformada por tres capitulos. En el primero, se abordan aspectos
tedricos - metodologicos del tema investigado, los que comprenden las
caracteristicas, los conceptos y criterios para la rehabilitacion de la entidad
estudiada. Se exponen ademas elementos de las capacidades fisicas y se hace
referencia a la metodologia como resultado cientifico. En el segundo capitulo, se
expone el diagndstico preliminar y se presenta la metodologia para la rehabilitacion
fisica de los pacientes con IC-FED. En el tercero, se muestra la validacién tedrica
de la metodologia por los expertos y la evaluacién de la propuesta mediante un

estudio experimental y un cuestionario de salud.

10



CAPITULO 1. ANTECEDENTES Y CONCEPCION TEORICA - METODOLOGICA
DE LA REHABILITACION FISICA DEL PACIENTE CON INSUFICIENCIA
CARDIACA CRONICA Y FRACCION DE EYECCION DEL VENTRICULO

IZQUIERDO DEPRIMIDA



CAPITULO 1. ANTECEDENTES Y CONCEPCION TEORICA - METODOLOGICA
DE LA REHABILITACION FISICA DEL PACIENTE CON INSUFICIENCIA
CARDIACA CRONICA Y FRACCION DE EYECCION DEL VENTRICULO
IZQUIERDO DEPRIMIDA

En este capitulo se exponen las definiciones y caracteristicas fundamentales del
sindrome estudiado. Se abordan elementos distintivos del entrenamiento fisico y de
las capacidades fisicas que intervienen en la rehabilitacion de esta entidad, asi
como del devenir histérico y de las recomendaciones dadas para la rehabilitacion
fisica de estos pacientes. Por ultimo, se hacen algunas consideraciones para la
elaboracién de la metodologia como resultado cientifico.

1.1 Insuficiencia cardiaca: definiciones y clasificaciones fundamentales.
Terminologia en relacién a la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo y
criterios diagnésticos.

La terminologia mas importante para describir la IC es histérica y se basa en
determinar la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI). Este dato se
considera de suma importancia dado el valor pronédstico que representa en relacion

a que, cuanto mas baja sea, menor es el indice de supervivencia del enfermo 893841,
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Las guias para el diagndstico y manejo de la IC aguda y crénica de la European
Society of Cardiology de los afios 2012 38 y 2016 ° clasifican a los pacientes en tres
grupos segun los valores de la FEVI en: pacientes con IC-FED, IC con fraccion de
eyeccion del ventriculo izquierdo preservada (IC-FEP) y los de rango medio o “zona
gris”.

Segun la guia del 2012 38 el valor de la FEVI para los pacientes que presentan IC-
FED es < 35%, con IC-FEP es > 50% y en rango medio es entre 35%-50%, de estos
ultimos comentan, que probablemente tengan una disfuncion sistélica leve.

Por su parte la del 2016 ° varia las cifras para los enfermos con IC-FED y rango
medio. Ella establece que el valor de la FEVI para los que presentan IC-FED es <
40%, con IC-FEP es = 50% vy los de rango medio entre 40%-49% y mantienen el
criterio de que este ultimo grupo, tenga una disfuncién sistélica leve. En esta
actualizacion se mantiene, que para establecer el diagnostico de IC, ademas de los
valores de la FEVI, deben haber estado presentes signos o sintomas de IC, por lo
que un paciente que no los refiera y solo tenga la FEVI reducida, se describe como
una disfuncion sistdlica del ventriculo izquierdo asintomatica °.

Esta guia ® también puntualiza, que los pacientes con IC-FEP y los de rango medio,
deben presentar otros criterios diagndsticos, como la elevacion de los péptidos
natriuréticos y al menos la presencia de un criterio adicional, que pudiera ser una
enfermedad estructural cardiaca relevante, como hipertrofia del ventriculo izquierdo
o la dilatacion de la auricula izquierda.

También se debe hacer alusién a la actualizacién de la American Society of
Echocardiography and the European Association of Cardiovascular Imaging del

2015 52 en cuanto a la disfuncién del ventriculo izquierdo seguin valores de FEVI por
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sexos y de los volumenes telediastdlicos del ventriculo izquierdo (VTDVI) y
volumenes telesistolicos del ventriculo izquierdo (VTSVI), expresados en mililitros
(ml) 32;

Valores de FEVI:

Hombre: rango normal 52%-72%; levemente anormal: 41%-51%; moderadamente
anormal: 30%-40% y severamente anormal: < 30%.

Mujer: rango normal 54%-74%; levemente anormal: 41%-53%; moderadamente
anormal: 30%-40% y severamente anormal: < 30%.

Valores de los VTDVI: hombre de 62-100 ml y mujer de 46-106 ml.

Valores de los VTSVI: hombre de 21-61 ml y mujer de14-42 ml.

Sintomas y signos mas tipicos:

Dentro de los sintomas mas tipicos se encuentra la disnea, ortopnea, disnea
paroxistica nocturna, baja tolerancia al ejercicio, fatiga, cansancio y entre los signos
mas significativos el edema periférico (tobillos, del sacro, escrotal), taquicardia,
presion venosa yugular elevada, reflujo hepatoyugular, tercer ruido del corazén
(ritmo de galope), latido apical desplazado lateralmente y soplo cardiaco °38. La
atencion a los sintomas y signos son importantes a la hora de monitorizar la
respuesta del paciente al tratamiento y su estabilidad con el paso del tiempo. La
persistencia 0 empeoramiento de los sintomas, que pone al paciente en riesgo de
hospitalizacion urgente, requiere rapida atencién médica y la necesidad de terapia
adicional, (terapia de reperfusién, dispositivo de resincronizacién cardiaca,

dispositivo de asistencia ventricular o el trasplante cardiaco) 8.
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Presentacion clinica:

Los pacientes que han tenido IC por algun tiempo, se clasifican en crénica. Un

paciente que no ha presentado sintomas y signos durante un mes se considera

como estable. Si la IC estable cronica se deteriora, se puede describir al paciente

como descompensado; esto puede suceder lenta o repentinamente, suele ser

necesario hospitalizarlo y es un acontecimiento de considerable importancia

pronéstica. La IC de nueva aparicion, puede presentarse aguda, por ejemplo, como

consecuencia de un infarto agudo de miocardio, o subaguda en pacientes que

tienen sintomas durante semanas o meses antes de que se confirme el diagndstico

9.

En ocasiones, un enfermo puede tener IC debido a un problema que se resuelve

por completo, ejemplo una miocarditis viral aguda, sindrome de tako-tsubo o

taquimiocardiopatia. Otros pacientes, especialmente aquellos con miocardiopatia

idiopatica, pueden presentar una recuperacion sustancial o incluso completa de la

funcion sistélica del ventriculo izquierdo con las nuevas terapias modificadoras de

la enfermedad °.

Clasificacion segun grado de sintomatologia y de intolerancia al ejercicio dada

por la NYHA 9:3841,53;

e Clase I. Sin limitacion: la actividad fisica habitual no causa fatiga ni disnea.

¢ Clase Il. Limitacion leve de la actividad fisica: asintomatico en reposo, pero la
actividad fisica ordinaria causa fatiga y disnea.

e Clase lll. Limitacion marcada de la actividad fisica: asintomatico en reposo, pero

los esfuerzos inferiores a los de la actividad fisica habitual provocan sintomas.
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e Clase IV. Incapaz de llevar a cabo cualquier tipo de actividad sin molestias; los
sintomas de IC estan presentes incluso en reposo y aumentan con la actividad
fisica de cualquier grado de intensidad.

Esta clasificacion ha sido la que habitualmente se tiene en cuenta para incluir a los

pacientes a los PRC. Aunque es de utilidad para tener una informacién en primera

instancia por el especialista, va a estar sujeta a la subjetividad tanto del paciente
como del médico. Se aconseja, de ser posible, la estimacion del VO:2 pico por prueba
ergoespirométrica, para de una forma objetiva valorar la capacidad funcional y la
limitacion real del paciente, para asi garantizar un adecuado y seguro disefio de

rehabilitacion fisica 293842,

Clasificacion segun estadio evolutivo dada por la American College of

Cardiology y la American Heart Association 3841,54,

e Estadio A: con alto riesgo de insuficiencia cardiaca. Anomalia estructural o
funcional no identificada; sin signos ni sintomas o disnea.

o Estadio B: enfermedad cardiaca estructural desarrollada claramente en relacién
con insuficiencia cardiaca, pero sin signos ni sintomas.

e Estadio C: insuficiencia cardiaca sintomatica asociada a enfermedad estructural
subyacente.

e Estadio D: enfermedad cardiaca estructural avanzada y sintomas acusados de
insuficiencia cardiaca a pesar de tratamiento médico maximo.

Esta clasificacion es importante porque permite identificar a grupos de pacientes
que aun sin sintomas clinicos, ya necesitan tratamiento farmacologico y no

farmacologico. Dentro de este ultimo se encuentra, los programas de
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rehabilitacion cardiaca, que favorecen mejorar el prondstico y la evolucién de

estos pacientes.
1.2 Modelo de progresion de la insuficiencia cardiaca créonica y fraccion de

eyeccion del ventriculo izquierdo deprimida.
La IC-FED puede verse como un trastorno progresivo que se inicia después de que
un acontecimiento indice dafe el musculo cardiaco, con la pérdida resultante de los
miocitos cardiacos funcionantes, o alternativamente, la pérdida de la capacidad del
miocardio de generar fuerza, lo que impide que el corazén se contraiga con
normalidad. Este acontecimiento indice puede tener un inicio brusco, como es el
caso del infarto de miocardio; un inicio gradual o insidioso, en el caso de la
sobrecarga hemodinamica de presion o volumen, o puede ser hereditario, como
muchas miocardiopatias hereditarias. Independientemente de la naturaleza del
acontecimiento iniciador, lo que es comun a todos, es que producen de alguna
manera una disminucién de la capacidad de bomba del corazén 5.
Durante los anos cincuenta del siglo pasado, esta entidad era entendida como un
cuadro donde el rifidn era incapaz de eliminar la congestidén hidrica causada por la
disfuncién cardiaca (modelo cardiorrenal). A medida que fue aumentando el
conocimiento sobre la misma fue cambiando su concepto y en los sesenta del
pasado siglo, con el desarrollo del cateterismo cardiaco, el énfasis se desplazé
hacia las alteraciones de las presiones, los flujos y los gradientes en las distintas
camaras cardiacas y vasculares (modelo hemodinamico). Hacia mediados de los
afos ochenta, el descubrimiento de los sistemas neuroldgicos y hormonales, que
se activan en esta entidad, reveld sus importantes implicaciones sistémicas (modelo

neurohormonal) y permitié avanzar de manera sustancial en su tratamiento %¢. La

16



época actual esta determinada por la investigacion de mecanismos moleculares con
dianas en muy diferentes localizaciones, sean de caracter genético, transcripcional,
expresion de receptores, citocinas y otros mediadores de interaccion celular. Es
importante sefialar que cada uno de estos modelos no sustituye al anterior, sino que
lo incluye y perfecciona 3.

En términos mas practicos, se puede concluir que la IC-FED se produce como
consecuencia de la interaccion entre mecanismos hemodinamicos,
neurohormonales, inmunoldgicos y endocrinos que en conjunto imposibilitan que el
corazdn se contraiga adecuadamente, por lo que recurren a una serie de
mecanismos adaptativos o compensadores para mantener su funcion como bomba.
Entre los mas importantes se encuentran: el mecanismo de Frank-Starling, la
activacién de los sistemas neurohormonales, y la remodelacion miocardica, con
dilatacion de las cavidades cardiacas en la que se incrementa la masa del tejido
contractil. Las dos primeras adaptaciones senaladas ocurren enseguida, varios
ciclos cardiacos después de que empiece la disfuncion miocardica grave, y puede
bastar para mantener la funcidon general de bombeo del corazén dentro del limites
relativamente normales. La remodelacion y la hipertrofia miocardicas se establecen
con mas lentitud, a lo largo de semanas o meses, y desempefian una mision
esencial en la adaptacién duradera a la sobrecarga hemodinamica. Sin embargo,
cada uno de estos mecanismos posee una capacidad finita para sostener el
rendimiento cardiaco en presencia de una sobrecarga hemodinamica, y si se

perpetdan en el tiempo, acaban tornandose nocivos .
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1.3 Mecanismos fisiopatolégicos fundamentales que intervienen en la

intolerancia al ejercicio fisico.
La capacidad para realizar ejercicio fisico depende de la posibilidad de que el
corazdn aumente el gasto cardiaco hacia los musculos ejercitados, asi como la
capacidad de que estos extraigan y utilicen el oxigeno de la sangre que reciben.
Ello determina el consumo maximo de oxigeno (VO2 max) que se puede precisar
mediante esta férmula: VO2 max = Gasto cardiaco x Diferencia arterio-venosa de
oxigeno 1921,
La principal caracteristica de los pacientes con IC-FED, es la reduccién en la
capacidad para realizar ejercicio fisico, en la que van a estar involucrados factores
centrales y periféricos y que a continuacion se describen algunos de ellos 19-21:57:

Funcion cardiaca.

Alteraciones ventilatorias.

Funcion endotelial.

Respuesta inflamatoria.

Metabolismo del musculo esquelético.
+ Sistema autondémico y hormonal.
Funcion cardiaca: la intolerancia en la realizacién del ejercicio es resultado de un
insuficiente flujo de sangre hacia los musculos esqueléticos (disminucién del gasto
cardiaco) que participan de la actividad. En este parametro, pueden alcanzar menos
del 50% del gasto cardiaco maximo alcanzado por sujetos sanos en el pico del
ejercicio. El volumen sistdlico, que esta ya disminuido en reposo, puede
incrementarse solamente a 50 o 65 ml por latidos, en comparacién con los 100 ml

que pueden alcanzar los sujetos sanos. La insuficiencia para incrementar el
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vaciamiento sistélico del ventriculo izquierdo, asi como la FEVI, depende de una
combinacion de factores: disminucién de la contractilidad miocardica y de la
respuesta B-adrenérgica, elevacién de la resistencia vascular sistémica debido a un
aumento de la actividad simpatica y del sistema renina-angiotensina, asi como a
una pobre respuesta vasodilatadora arterial periférica al ejercicio 57-%8.
Alteraciones ventilatorias: la reduccion en la funcién pulmonar en estos enfermos
estd relacionada con el decrecimiento de la resistencia de los musculos
respiratorios, debido a la miopatia de la musculatura esquelética descrita en ellos.
Se consideran también la reducida capacidad de difusién pulmonar como resultado
de una disminucién total en la perfusion del pulmon y del intercambio alveolo—capilar
3459 Ofra consecuencia planteada, es el aumento desproporcionado en la
ventilacion por minuto debido a la pronta produccion de didxido de carbono, ademas
de las alteraciones estructurales tales como fibrosis y dafio vascular relacionadas
con la hipertension pulmonar y congestion venosa 3459,

Funcidn endotelial: existe en estos pacientes un deterioro de la vasodilatacion
dependiente del endotelio. A este fendmeno se le asocia el decrecimiento de la
produccion de endotelinas, prostaglandinas y el 6xido nitrico, asi como de la
expresion y actividad del oxido nitrico sintetasa endotelial, de las enzimas
antioxidantes Manganeso y Cobre-Zinc superoxido dismutasas, glutation
peroxidasa y la catalasa %61, El incremento del estrés oxidativo, juega un rol
importante en la deteriorada produccion de 6éxido nitrico, mayor sustancia
vasodilatadora en el organismo 60-62,

Respuesta inflamatoria: el incremento en la respuesta inflamatoria es un

importante factor de la fisiopatologia en estos pacientes. La elevacién de citoquinas
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inflamatorias, tales como factor de necrosis tumoral, interlukina 6 y citoquinas
quimiotacticas pueden afectar la contractibilidad miocardica por inducir la activacion
oxido nitrico sintetasa, el incremento del stress oxidativo y la inhibicién en la
liberacion de calcio del reticulo sarcoplasmico, lo que va a favorecer la apoptosis
del miocito y el remodelado cardiaco %64, El incremento de citoquinas favorece
también la disfuncion endotelial, efectos deletéreos sobre la contractilidad y el
metabolismo en el musculo esquelético 63-65,

Metabolismo del musculo esquelético: las alteraciones intrinsecas del musculo,
referidas también, como miopatia esquelética, son el principal determinante de la
intolerancia al ejercicio en pacientes con IC-FED 22, Ellas se describen como:
reduccion global de la masa muscular esquelética, cambios histoquimicos en la
reserva enzimatica, disminucion del contenido mitocondrial, reducciones
concurrentes en el sistema enzimatico oxidativo, ademas de variacién funcional del
tipo de fibra muscular, caracterizado por cambios de fibras tipo | a fibras tipo b 18.66,
Sistema autonémico y hormonal: con la intensién de revertir los efectos de la
disminucién del gasto cardiaco y la perfusion hacia los 6rganos, el sistema simpatico
y el renina-angiotensina-aldosterona son activados para liberar catecolaminas,
vasopresina, angiotensina Il, entre otras, en un intento de mejorar la contractibilidad
miocardica, la frecuencia cardiaca y la vasoconstriccion. Este mecanismo
compensador genera mayor deterioro en la funcion cardiaca, en la respuesta
inflamatoria y alteraciones en la musculatura esquelética, lo que empeora la

capacidad para realizar ejercicio por el enfermo 7:68,
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1.4. Aspectos distintivos relacionados con el entrenamiento fisico.
Componentes de la carga fisica

En el proceso de entrenarse, se involucran varios elementos que participan,
interactian y se complementan para garantizar el objetivo previsto. Estos deben
integrarse como un todo, con una légica en su estructura y una correlacién entre
sus componentes por lo que uno de los aspectos esenciales en este proceso es la
carga de entrenamiento, componente de gran importancia, por enmarcar la relacion
entre el estimulo y su efecto sobre el organismo.

La carga de entrenamiento se puede entender como: “La sumatoria de influencias
dirigidas al organismo, seleccionadas y organizadas de forma tal, que finalmente
incremente el nivel de la capacidad de trabajo” . Entre los componentes mas
mencionados de la misma estan la intensidad, el volumen, la densidad, la duracién
y la frecuencia, los cuales han sido abordados por varios autores 72 con bastante
similitud.

La intensidad de la carga indica el nivel del estimulo, su fuerza o la implicacion que
se muestra en un esfuerzo, la que puede ser controlada a partir de la reaccién del
organismo, mediante la medicién de las pulsaciones por minutos 4%73. Se plantea
también que la intensidad del estimulo influye tanto en el ritmo de desarrollo como
en la consolidacién de las adaptaciones, por lo que este no debe encontrarse ni en
un ritmo menor (cargas extensivas) o mayor (cargar intensivas) del rango efectivo
2 En los PRC suelen utilizarse algunas variables como indicador de la intensidad
del ejercicio. En caso de realizar una prueba ergométrica, se utiliza la frecuencia
cardiaca maxima alcanzada (FC max), expresada en la férmula de Karvonen 73; y

también los equivalentes metabdlicos, expresados en METS. Con el empleo de
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prueba ergoespirométrica, se utiliza el VO2 pico alcanzado. La intensidad puede ser
evaluada ademas, mediante la percepcién subjetiva de esfuerzo, para lo que es util
la escala de Borg; y en caso de realizar una prueba de marcha de seis minutos, se
utiliza como en la ergometria, el valor de FC max alcanzada 4>74 El resultado de la
frecuencia cardiaca tedrica (220-edad), es utilizada siempre que no se ha realizado
de una evaluacion mediante un ergdmetro. Recientemente se ha propuesto una
féormula donde se precisan elementos de intensidad del esfuerzo en pacientes con
cardiopatia isquémica 7°, la cual necesita ser evaluada en un nimero mayor de
estudios para evidenciar su utilidad.

El volumen obedece al aspecto que expresa la magnitud de la carga en su cuantia,
es decir, se representa en tiempo de trabajo, kildbmetros o tiempo a recorrer, peso a
levantar, cantidad de repeticiones, etc 7°. También podria expresarse como la
cantidad total de estimulos de carga en una sesion de entrenamiento o bien a lo
largo de fases de entrenamiento 7172, Sin embargo, existe otra consideracion
respecto al volumen 7 y es la que engloba como parte de él, a la intensidad,
duracion y densidad, y tiene la funcion de alterar sistematicamente, y de modo
duradero, la continuidad del equilibrio interno (homeostasis) del organismo. Tal
alteracion moviliza tanto las reservas energéticas, como la formacion de nuevos
tejidos, condicion para que se pase a reacciones inmediatas provocadas por los
estimulos del entrenamiento 78.

Esta consideracion excluye un componente importante para incorporar el estimulo
de la carga, “la frecuencia”, la que es necesaria para lograr adaptaciones
inmediatas, que con la sistematicidad del entrenamiento lleguen a convertirse en

cronicas y garanticen un incremento del rendimiento fisico.
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La densidad del estimulo expresa la relacion entre las fases de carga y de
recuperacién en una unidad de entrenamiento, y cuando se aplica de manera
Optima, se asegura la efectividad de esta y evita se presente un agotamiento
prematuro 7. La recuperacion en este caso puede tener dos funciones, ya sea solo
para reducir el cansancio o para llevar a cabo procesos de adaptacion 72.

La duracion de un estimulo representa el tiempo durante el cual el contenido de
entrenamiento funciona como un estimulo sobre el organismo y depende del
objetivo y el contenido a desarrollar. Un entrenamiento de resistencia, debe durar
aproximadamente entre 10 y 30 minutos, a fin de surtir efecto sobre el sistema
cardiocirculatorio, en cambio el de fuerza, debera realizarse al menos durante 15
minutos para obtener mejoria en el rendimiento 72 Otro aspecto necesario a tener
en cuenta es la duracién de los intervalos de reposo, dado que la restauracion de la
aptitud funcional no se realiza a velocidad constante, sino se estima en un 60% en
el segundo tercio y 10% en el tercero, por lo que la frecuencia cardiaca es el valor
de referencia mas utilizado para considerar la restauracion de la capacidad de
trabajo 1.

La frecuencia de un estimulo es importante para la dosificaciéon de una sesion de
entrenamiento y depende basicamente de la intensidad, la duracién y la densidad
2 Se ha observado que las capacidades de rendimientos y de carga aumentan mas
rapido, mientras mas frecuente sea el entrenamiento, siempre que la carga exigida
en cada una de las unidades de este, lleve un eficaz estimulo 7°.

La direccion del entrenamiento es otro aspecto que se debe tomar en cuenta para
enfocar el objetivo a perseguir, y se define como: “Los aspectos direccionales de la

preparacion, que van a sefialar no solo el contenido del entrenamiento a recibir, sino
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ademas relacionara en su determinacién dos categorias basicas del mismo: carga
y método” 77, La definicion adecuada de estas categorias, junto al contenido que se
planifique realizar, puede garantizar de forma éptima las metas propuestas en los
periodos y el nivel necesarios 7.

Es importante senalar que en el proceso de entrenarse, el organismo dispone de
una determinada reserva de adaptacion, que no es mas, que la posibilidad de
alcanzar un nivel funcional mas elevado bajo la influencia de cargas de
entrenamiento sistematicas por tanto, el contenido, el volumen, la intensidad vy el
orden del empleo de ellas, deben ser los suficientes que garanticen procesos de
adaptacion . Hay que arfiadir que, la adaptacion bioldgica a regimenes de trabajo
cada vez mas intensos, debe ser la tonica que se tenga en cuenta en el proceso de
preparacion, cuando en su desarrollo se respeten y cumplan tanto los principios
generales del entrenamiento, como que se tengan en cuenta las particularidades
del organismo que debe asimilarlo 3.

Al afirmar esto, queda claro que en la rehabilitacion fisica de un cardidépata de alto
riesgo, como es la muestra investigada, debe haber una total correspondencia entre
el nivel de aplicacion de las cargas de entrenamiento y el grado de adaptacion hacia
ellas, ambos fendmenos bien condicionados y de no llevar un respeto en su
comportamiento, no solo expresaria una disfuncionalidad de la carga aplicada, sino
conllevaria a complicaciones hemodinamicas y clinicas del paciente en la sesion de
rehabilitacion.

Principios biolégicos del entrenamiento fisico

El entrenar en cualquier marco, a un atleta en su preparacién o ejercitar a un

enfermo mediante la rehabilitacion, lleva en si principios, normas o leyes
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sustentadas sobre la base de fundamentos cientificos, que llevados a la practica en
un orden metodolégico adecuado, permiten que se garantice un efecto éptimo en el
organismo para cumplir las metas propuestas.
Los principios del entrenamiento fisico definidos por Grosser 72, en relacién con la
accién que estos ejercen en el proceso de adaptacion en el organismo, son los que
se toman como referencia para la propuesta:
¢ Principios sobre la puesta en marcha de la adaptacion.

* Principio del estimulo eficaz de la carga.

* Principio del incremento progresivo de la carga.

* Principio de la versatilidad de las cargas.

¢ Principios que aseguran la adaptacion.
* Principio de la relacion 6ptima entre carga y recuperacion.
» Principio de repeticién y continuidad.
* Principio de la periodizacion.
¢ Principios que dirigen la adaptacion de forma especifica.
* Principio de la adaptacién a la edad e individualizacion.
* Principio de la alternancia reguladora entre los diferentes elementos del
entrenamiento.
La dinamica en que se sustenta y condiciona la puesta en marcha de un PRC,
engloba procesos de ensefianza y aprendizaje, por lo que se deben considerar

también principios pedagogicos que garantizan un abordaje didactico, y propicie
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que el paciente no sea solo objeto, sino sujeto de su propia rehabilitacion. Garcia-
Manso et al, 8 refieren los que a continuacion se mencionan:

e Principio de la participacidn activa y consciente en el entrenamiento.

¢ Principio de la transferencia del entrenamiento.

e Principio de la Periodizacion.

¢ Principio de la accesibilidad.

Ruiz 81, coincide con algunos de ellos y agrega otros, necesarios también para el
exito de este proceso:

e Principio de la accesibilidad y asequibilidad.

¢ Principio del caracter instructivo y educativo.

Algunas consideraciones de la resistencia como capacidad fisica

Se podria definir la resistencia como la capacidad fisica y psiquica de soportar la
fatiga frente a esfuerzos relativamente largos o la capacidad de recuperacion rapida
de los esfuerzos 7°. Fisioldgicamente es una expresion de eficiencia organica, que
permite mantener y prolongar un esfuerzo maximo o submaximo sin pérdida de la
cualidad, a pesar de la acumulacién de sustancias toxicas y la consecuente
intoxicacién muscular 82,

Existen diferentes clasificaciones de la resistencia segun sea el criterio de la
observacion. Estas se pueden definir de acuerdo a varios elementos: segun el
volumen de la musculatura implicada; el sistema energético mayoritariamente
requerido; la forma de trabajo de los musculos; si es de resistencia de corta,
mediana o larga duracion; en relacion con otras capacidades de condicion fisica o

situaciones de la carga y segun la capacidad de rendimiento especifica 3.
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Por otro lado, se plantean tres métodos de entrenamiento fundamentales sobre los

cuales se realizan una gran cantidad de variantes 84

e Método continuo: continuo uniforme, continuo-extensivo, continuo-intensivo y
continuo variable.

e Meétodo discontinuo: intervalico, de repeticiones y el entrenamiento modelado.

e Método de competicion y control. Este método desarrolla exclusivamente la
resistencia especifica en cada disciplina deportiva para la competicion.

La adaptacion del organismo frente a esfuerzos de resistencia se lleva a cabo en

tres niveles de esfuerzos 71:72:83;

e Basico: del 60-70% de la FC max o del 50-70% del VO2max. Situacion metabdlica
estable y la degradacion se realiza principalmente de las grasas.

e Desarrollo | y II: del 70-90% de la FC max o esfuerzos mayores al 70% del VO2
max. El desarrollo |, corresponde con la fase de transicion aerébica-anaerobica y
el de desarrollo Il, con un mayor predominio metabdlico anaerdbico. En funcion
de la intensidad y la duracidon predominara mayoritariamente un metabolismo u
otro.

e Limite: corresponde aproximadamente con al menos el 90% del VO2 max,
predominando el metabolismo anaerdbico sobre el aerébico.

También se han considerado otras zonas o areas funcionales de intensidad

aerdbica 8:

e Recuperacion aerobica: < 60% del VO2 max y < 64% de la FC max.

e Desarrollo aerdbico: 60-80% del VO2 max y 64%-85% de la FC max.

e Potencia aerdbica: 80%-90% del VO2 max y 85%-94% de la FC max.
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e Potencia anaerobica: 2 90% del VO2 max 'y 2 94%. de la FC max.

De las intensidades descritas con anterioridad para la adaptacion del organismo
hacia trabajos de resistencia, la de esfuerzo basico y la de zona de desarrollo
aerobico, son consideradas mas utiles para elevar el VO2 max en pacientes
cardiopatas. En caso de que la capacidad funcional inicial del paciente sea muy
baja, pudiera también ser util la zona de recuperacién aerdbica, ya que permite
trabajos en un rango menor de intensidad. En esta direccion, habria que adecuar
las cargas fisicas para lograr un incremento progresivo a la capacidad funcional del
paciente sin que se genere ningun riesgo.

Es de considerar también que, el umbral minimo para producir un aumento del VO2
max es aproximadamente del 50% de la FC max y del 40% del VO2 max, valores
que se consideran acondicionamiento fisico y que deben incrementarse a medida
que mejore la condicidn cardiorespiratoria del sujeto. Estos pueden emplearse en
persona con estado de salud deteriorado y/o con edad avanzada 86,

En cuanto a los métodos de trabajo en estos enfermos, el continuo uniforme de
forma extensiva ha sido el mas utilizado para mejorar la capacidad aerébica en los
PRC, ya que su intervencion provoca la disminucion de la frecuencia cardiaca en
reposo y ante los esfuerzos fisicos, la mejoria de la circulacion periférica, el
desarrollo vagotonico, entre otros beneficios. El método intervalico ha sido utilizado
pero a intensidades de ligero a moderada (< 60%-85%) de la FC max o (< 50%-
80%) del VOz2 pico, siempre a predominio de una recuperacion completa, tratando
que la deuda de oxigeno entre las cargas, sea la menos posible para estos
pacientes. Este método favorece que aun con capacidades funcionales muy bajas,

se pueda ir incrementando la potencia de trabajo y se consigan adaptaciones al
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entrenamiento que faciliten alcanzar intensidades mayores de forma continua, lo
que redunda en una mejoria de esta capacidad fisica.

Dentro de los efectos fisioldgicos del entrenamiento de resistencia, la mejoria del
VO2 max se considera el de mayor importancia. Este constituye la maxima
capacidad del organismo para extraer, transportar y utilizar oxigeno del aire
inspirado en una situacién de esfuerzo maximo y se expresa, en mililitros de
oxigeno, por kilogramo de peso, por minutos (ml/kg/min) 8. Ella representa una
medida objetiva de la capacidad de ejercicio, sobre todo, cuando es cuantificado
mediante una ergoespirometria, conocida como prueba de esfuerzo
cardiopulmonar, que estudia de forma global y no invasiva la respuesta integral del
organismo frente al ejercicio a través de un andlisis racional de los sistemas
respiratorio, cardiovascular, hematopoyético, neuropsicolégico y musculo-
esquelético 8. Durante la realizacion de esta prueba, se observa el incremento del
consumo de oxigeno en proporcion directa a la carga de trabajo impuesta. Pero,
cuando aun con aumentos de carga, el consumo de oxigeno deja de incrementar,
entonces se produce una meseta y se considera que el sujeto ha llegado al VOz2
max 87-89_E| nimero de pacientes que alcanzan la meseta del VO2 max durante una
prueba es bastante reducido, entonces en estos casos, la tolerancia maxima al
ejercicio prefiere expresarse en términos de VO2 pico o consumo de oxigeno
limitado por sintomas, donde los pacientes con IC-FED dada la intolerancia al
ejercicio que presentan, se ubican 8-8%_En la practica diaria, los términos VO2 max
y VO2 pico se emplean indistintamente sin embargo, desde el punto de vista

fisiologico expresan conceptos diferentes, como se refirié con anterioridad.
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La teoria y metodologia del entrenamiento deportivo ha servido de base para
disefiar y dirigir la dinamica del componente fisico de los PRC. La mejoria de la
capacidad funcional, objetivo principal de estos programas desde sus inicios, ha
tenido como protagonista a la resistencia como capacidad fisica, tomando siempre
en consideracién las adaptaciones necesarias, en cuanto a los métodos y la
intensidad a trabajar en respuesta a un organismo enfermo.

Algunas consideraciones de la fuerza muscular como capacidad fisica

La fuerza muscular puede ser definida de diferentes maneras, segun la ciencia de
que derive. Desde el punto de vista de la actividad fisica y el deporte se considera
la capacidad de un sujeto para vencer o soportar una resistencia, la cual viene dada
como resultado de una contraccién muscular®. También se considera que la fuerza
del hombre se puede determinar como su capacidad para vencer resistencias o
contrarrestarlas a costa de esfuerzos musculares .

La fuerza muscular puede manifestarse en forma absoluta y relativa. La absoluta es
la fuerza maxima de un sujeto en un ejercicio dado, sin tener en cuenta su peso
corporal y la relativa es la relacion existente entre el resultado maximo y el peso
corporal 21,

Existen varios regimenes de trabajo: el dinamico (aproximacion o alejamiento de los
extremos de la fibra muscular), que conlleva a una contraccion muscular conceéntrica
o exceéntrica. También se describe el régimen estatico donde hay un aumento de
sus diametros transversales de la fibra muscular, pero no de su longitud. Otro, que
también se menciona, es el combinado o auxotdnico, que es la combinacion de los

regimenes de actividad muscular descritos anteriormente %294y el isokinético, donde

30



la contraccién tiene una velocidad constante durante todo el rango de movimiento
92_

La ampliacion del diametro funcional como resultado del entrenamiento sistematico
se denomina hipertrofia. Las fibras musculares son células especializadas,
altamente diferenciadas, que no son capaces de dividirse para formar nuevas fibras.
La hipertrofia funcional del musculo se desarrolla principalmente, por el
engrosamiento (aumento de volumen) de las fibras musculares .

La hipertrofia puede manifestarse en dos direcciones, la primera, de tipo
sarcoplasmatica, como resultado del engrosamiento de las fibras musculares por el
aumento del sarcoplasma, es decir, de la parte no contractil del musculo. Este tipo
de hipertrofia genera la elevacion de las potencialidades metabdlicas del musculo y
también un considerable incremento del numero de los vasos capilares activos, lo
que igual contribuye al engrosamiento del musculo. La hipertrofia generada por esta
via, favorece el trabajo por un tiempo mas prolongado, por lo que se eleva la
resistencia, pero no se registran incrementos de la fuerza propiamente dicha. La
segunda direccién de la hipertrofia, es la miofibrilar, la que se relaciona con el
aumento del volumen de las miofibrillas (aparato contractil del musculo) %29, Por
esta via se logra un incremento sustancial de la fuerza maxima del musculo y de la
fuerza absoluta de este. El tipo de entrenamiento que se aplique, determina la
aparicion de una u otra hipertrofia. Los ejercicios dinamicos prolongados provocan
basicamente la aparicion del primer tipo de hipertrofia, la que propicia el incremento
del sarcoplasma y no de las miofibrillas 923,

La capacidad fuerza aparece vinculada a otras como son la rapidez y la resistencia,

y se puede hablar de tres manifestaciones de la fuerza: maxima, rapida y resistencia
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a la fuerza muscular 999396 Esta Gltima se conceptualiza como la capacidad del
organismo para resistir la fatiga en los esfuerzos de larga duracion 259899, Se plantea
como resultado maximo de este tipo de fuerza, trabajos musculares hasta un 60%
de una contraccion voluntaria maxima 9397,

Existen tres criterios para determinar el peso con el cual se debe entrenar esta
capacidad. Uno de ellos se refiere al numero de repeticiones a realizar con un peso
dado 979, Esta forma de trabajo esta dirigida al entrenamiento de la resistencia a la
fuerzay esta inmerso dentro del extensivo entrenamiento de pesas 3.

Se conocen métodos indirectos para la obtencién de la intensidad de trabajo, los
que pueden ser mediante férmulas 44190 o también a través de tablas. En este ultimo,
se establece la relacion entre el porciento de intensidad de una repeticion maxima
(1RM) o contraccion voluntaria maxima (CVM), en relacion a un numero aproximado
de repeticiones 3191 E| uso de estas tablas para un deportista, supondria un trabajo
de calentamiento o preparatorio °%° pero en pacientes con enfermedades
cardiovasculares, se considera una adecuada opcion dado el riesgo de hallar una
CVM para establecer la intensidad de trabajo a realizar. En este sentido, se debe
sefalar que el desarrollo de la fuerza maxima se consigue mejor con cargas
elevadas y pocas repeticiones, mientras si se reduce la resistencia y se aumenta el
numero de repeticiones, se favorece el desarrollo de la resistencia muscular .

A efectos practicos, el porcentaje de la fuerza dinamica maxima correspondiente al
peso con que se podrian realizar 15 repeticiones corresponde a un 60% de ella 9299,
mientras que otros autores la establecen en 17 repeticiones. 3%1%1. En esta direccion
se puntualiza que, el trabajo entre 15 y 20 repeticiones o mayores de 20, se

evidencia un desarrollo de la fuerza y resistencia muscular 3%°4192|o que contrasta
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con elmétodo de muchas repeticiones y poco peso %. Este método es recomendado
para el inicio del entrenamiento con esta capacidad, ya que consigue adaptaciones
a las cargas de trabajo sin que se produzcan lesiones, lo que vendria a ser el
propicio para enfermos en proceso de rehabilitacion, de la tercera edad o personas
sedentarias 193104 También favorece la hipertrofia muscular, que mejore la
coordinacion neuromuscular y el predominio del metabolismo oxidativo 93.94:102,104
Para el entrenamiento de la fuerza se enumeran una serie de principios °! que deben
estar implicitos para el desarrollo de esta cualidad fisica, los que se enumeran a
continuacion:

¢ Principio de sobrecarga.

¢ Principio de la variedad.

e Principio de la individualizacion.

¢ Principio de la especificidad.
La puesta en marcha de estos principios, asegura que se logre un desarrollo
progresivo y armonico de la fuerza, teniendo en cuenta las caracteristicas de cada
sujeto, en la direccidn que se quiere llevar el entrenamiento, la variedad en los
componentes de la carga, asi como la respuesta adaptativa del mismo para alcanzar
un incremento del rendimiento.
Dadas las alteraciones morfologicas y metabdlicas que ocurren en el musculo
esquelético en estos pacientes, se hace necesario utilizar el ER con el método de
trabajo de muchas repeticiones y poco peso %8, el cual favorece por una parte, la

ganancia progresiva de la fuerza y resistencia muscular y por otro, el manejo
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cauteloso de la intensidad en cuanto a porciento se refiere, la seguridad y la
tolerancia de este tipo de entrenamiento por parte del enfermo.

Algunas consideraciones sobre los ejercicios respiratorios

Los ejercicios respiratorios son hoy en dia, uno de los pilares en que se asienta la
rehabilitacion o fisioterapia respiratoria 195.

La disnea es el sintoma mas comun en todas las enfermedades respiratorias y
cardiovasculares cronicas y en términos generales, la expresion se utiliza para
describir la sensacion de falta aire. Ella se origina a partir de interacciones en la que
intervienen factores fisioldgicos, psicologicos, sociales y ambientales. En pacientes
con IC-FED estara fundamentalmente originada por la hipoxia y alteraciones de la
ventilacién perfusion, por la presion capilar pulmonar elevada y por el gasto cardiaco
disminuido, ademas del aumento de la produccién de didxido de carbono y acido
lactico 196, La poca nutricion periférica que existe en estos pacientes producto de la
hipoxia tisular que presentan, también favorece que se perciba la sensacion de
disnea 3.

Las técnicas de fisioterapia respiratoria pueden dividirse en dos categorias, la
primera es la Terapia Fisica Pulmonar, que utiliza las medidas o técnicas para
disminuir la resistencia de las vias aéreas, acentuar el intercambio de gases
intrapulmonar y minimizar las complicaciones como la atelectasia y la neumonia. La
segunda categoria, llamada Entrenamiento Respiratorio, consiste en medidas
destinadas a disminuir la disnea, mejorar la eficacia ventilatoria, la funcién de los
musculos respiratorios y aumentar la capacidad de ejercicio. Contempla
principalmente, varias formas de ejercicios para mejorar la funcién diafragmatica y

los musculos accesorios de la respiracion, como es la técnica de la reeducacion
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respiratoria, la que se basa en la biomecanica diafragmatica. Los objetivos
fundamentales de la misma son: aumentar la eficacia respiratoria, mejorar la
relacion ventilacion-perfusién, incrementar la flexibilidad y movilidad de la caja
toraxica, la disminucion del trabajo respiratorio y la desensibilizaciéon de la disnea.
Una de las formas de trabajo de esta técnica, es la respiracion diafragmatica y la
respiracion a labios fruncidos 197198 También es incluido, el entrenamiento
especifico de los musculos respiratorios y el fisico general. El primero de ellos,
mediante la utilizacién de un equipo incentivador inspiratorio, persigue el incremento
de la fuerza y resistencia de estos musculos a través de la realizacion de
resistencias inspiratorias. Este, esta asociado a la disminucién de la disnea, utilizado
mayormente en enfermos con muy baja capacidad fisica con presencia de disnea
en reposo o esfuerzo 36199 E| entrenamiento fisico general, que incluye la
participacion de los miembros superiores e inferiores del cuerpo, vinculado a la
rutina habitual del paciente en el gimnasio, contribuye a mejorar la capacidad fuerza
y la resistencia general 108109,

Por otra parte, las técnicas de relajacién son otro aspecto que muy a menudo se
insertan en el tratamiento a pacientes con disnea, ya que se enfoca en reducir la
tensidn muscular y los musculos accesorios del cuello y cintura escapular, reducir
el costo energético de la respiracion y reducir la ansiedad producida por la
sensacion disnéica 1°8. El equipo de intervencidn psicoldgica de cada hospital debe,
a partir de una evaluacion inicial, determinar las diferentes caracteristicas de los
estados psicolégicos del paciente, y utilizar la técnica que corresponda para

apoyarlo.
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1.5 Rehabilitacion cardiaca e insuficiencia cardiaca créonica y fraccion de
eyeccion del ventriculo izquierdo deprimida.

Desde que Heberden relaciond el alivio de los sintomas de angina al esfuerzo de
uno de sus pacientes con su trabajo como aserrador de madera en la campiia
inglesa en el afio 1802 1'%, comenzo a vislumbrarse una etapa, aunque no lineal, de
atribuirse al movimiento fisico beneficios para la recuperacién del paciente con
cardiopatia. Tras mas de un siglo de experiencias y resultados de trabajos, se
continué reconociendo su utilidad y de igual forma, se subrayé lo perjudicial del
reposo prolongado en cama en estos pacientes 1.

La creaciéon de las unidades especiales para el tratamiento del infarto agudo de
miocardio, y el desarrollo paulatino del concepto de movilizacion precoz vy
ambulacion temprana alrededor de los afios 50 del pasado siglo, propiciaron la
publicacion de diversos boletines de la Organizacién Mundial de la Salud, donde se
aconsejaba el desarrollo de programas de ejercicios en el tratamiento de pacientes
con cardiopatias, la misma organizacion que definid en 1969 el concepto de
rehabilitacion cardiaca "2 como: “El conjunto de actividades necesarias para
asegurar a los cardiopatas una condicion fisica, mental y social éptimas que les
permita ocupar por sus propios medios un lugar tan normal como les sea posible en
la sociedad” '3y la que favorecié la creacion de los PRC y su continuidad en sus
tres fases 114,

El entrenamiento fisico, primer integrante de estos programas, se le agregd mas
tarde un protocolo psicolégico, la recomendacion para la actividad sexual y el
asesoramiento para la reincorporacion laboral. Posteriormente en la década de 90

de ese mismo siglo, comenzaron a crearse programas educativos nutricionales y de
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deshabituacién tabaquica y se reafirmé la necesidad del control de los factores de
riesgo cardiovasculares 114,

En Cuba, a partir de la creacién del programa de rehabilitacion para pacientes con
bronconeumopatias cronicas y enfermos coronarios, en el Hospital Docente Clinico
Quirurgico “Joaquin Albarran” en 1970 liderado por Kouri, se inicia una etapa tanto
de desarrollo tecnoldgico para el diagndstico y seguimiento de los pacientes
aquejados de enfermedad coronaria, como de rehabilitacion para ellos, en la cual,
se destaca Ponce de Ledn, que por primera vez emplea para la evaluacion de los
pacientes una prueba de esfuerzo llamada Test de Master, la que utilizaba un
banquito como medio evaluador 5. Mas tarde, en 1972 y junto a Toruncha,
emplean en el Instituto de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular (ICCCV), la prueba
de esfuerzo, pero en cicloergdbmetro, como base de la rehabilitacion fisica para
pacientes coronarios, principalmente con los que hubieran sufrido un infarto agudo
del miocardio. Con los conocimientos obtenidos en cursos realizados en Suecia y
Bulgaria, se iniciaba entonces, la rehabilitacién en la fase hospitalaria, indicandole
ejercicios al enfermo para el hogar después del alta 5.

En Octubre de 1973 se funda el Centro de Rehabilitacion del ICCCV y en 1989 el
Programa Nacional de Rehabilitaciéon Cardiaca liderados por Ponce de Ledn y Rivas
43 con el objetivo fundamental de llevar la rehabilitacion cardiaca a todo el pais,
programa que aun tiene un caracter multifactorial y multidisciplinario, y atendiendo
a las recomendaciones mas recientes, se han actualizado tanto los protocolos de la
fase hospitalaria que incluye el de Sindrome Coronario Agudo "¢ y el de Cirugia

Cardiaca 117, asi como el de la fase de convalecencia 4%, en los cuales la autora ha
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participado en su confeccion y aportado su experiencia de 19 afos como
rehabilitadora en el ICCCV.

La fase de convalecencia es la segunda de las tres que comprende la rehabilitacién
cardiaca, segun sefiala la Organizacion Mundial de la Salud 2. Comienza desde el
alta hospitalaria y tiene una duracién entre ocho y doce semanas, aunque hay
pacientes que requieren hasta seis meses o mas para alcanzar un incremento
funcional optimo''8. Tiene como objetivos fundamentales, mejorar la capacidad
funcional y fomentar un cambio del estilo de vida a través de todos los aspectos que
integra la prevencion secundaria, fundamentalmente en el control de los factores de
riesgo cardiovasculares, lo que favorece la reincorporacién laboral y social de los
enfermos 118119,

Anterior a la década del 80 del pasado siglo, a los pacientes con IC-FED se les
orientaba mantenerse en reposo absoluto para evitar complicaciones acarreadas
por su enfermedad, lo que en su defecto traia como resultado, que se les exacerbara
los sintomas que padecian y conllevara al desarrollo de trombosis venosa,
embolismo pulmonar y atrofia de la musculatura esquelética, y favoreciera la
intolerancia hacia el minimo esfuerzo realizado 2?'. A finales de esa década y a
mediados de los 90, se comienza a observar la presencia de estos enfermos en los
PRC, pero, no en grandes grupos, lo que aun hoy en dia, se continua vislumbrando.
La duda de si la incorporacion a estos programas es beneficiosa, todavia queda en
el tintero por algunos equipos de trabajos, 0o que genera que esta sea una
intervencion infrautilizada para muchos pacientes 120121,

El entrenamiento fisico, principal herramienta terapéutica y componente de mayor

evidencia cientifica dentro de la prevencion secundaria de los PRC 1825122 g¢ ha
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venido instaurando progresivamente con los afios como parte del tratamiento hacia
estos pacientes, sustentado por el resultado de las investigaciones y por el efecto
favorable, que provoca un tipo de ejercicio u otro, en funcién de las alteraciones que
este sindrome genera en el organismo; aunque se debe dejar claro que, todavia es
un area que se revisa y genera incertidumbre, por llegar a establecer la metodologia
a utilizar en la intervencion terapéutica para estos pacientes 57:123-125,

El EA ha sido el mas recomendado y utilizado y segun las Guidelines for the
Diagnosis and Treatment of Acute and Chronic Heart Failure del 2012 38, a este
entrenamiento le corresponde un grado de recomendacion IA, de acuerdo con los
resultados obtenidos sobre la capacidad funcional, la mejoria de los sintomas, la
reduccion del riesgo de hospitalizacién y la disminucién de la morbilidad vy
mortalidad, lo cual lo enmarca como una intervencion util y efectiva, sustentado
ademas por la American Heart Association , el American College of Cardiology 41y
la European Society of Cardiology Heart Failure 2°.

La evaluacién del EA en pacientes con IC-FED, se ha realizado desde las
investigaciones pioneras con estudios no aleatorizados ni controlados 126127 hasta
estudios multicéntricos 26128-131 en |os que se destacan la mejoria de parametros a
nivel periférico; considerados hoy en dia responsable del mayor incremento de la
capacidad funcional en estos pacientes y de los que se pudieran mencionar algunos
de ellos como: los cambios favorables en la funcién endotelial 132, en las alteraciones
neurohormonales ¢ y en el metabolismo de la musculatura esquelética 3. La
mejoria en los efectos centrales ha sido mas controversial, los resultados de
investigaciones en este sentido encuentran un incremento de la funcion del

ventriculo izquierdo, sobre todo cuando la intervencién se extiende a seis meses o
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mas 134135 mientras que en otros estudios, esta variable permanece igual o se eleva
ligeramente 136137 Se debe resaltar, que la mejoria de la VO2 pico va a estar mas
relacionada con los cambios positivos logrados en las variables periféricas después
de un régimen de entrenamiento fisico, que cualquier mejoria que pudiera obtenerse
en el gasto cardiaco elemento implicito en la FEVI 136

Las recomendaciones actuales para el EA en estos enfermos sugieren utilizar el
método continuo, al lograr mantener al paciente en un estado estable de consumo
de oxigeno en sesiones que pudieran realizarse entre 30 a 45 minutos. Las
intensidades iniciales deben encontrarse entre (40-50%) y hasta un (70-80%) del
VO:2 pico, o del 50%-85% de la FC max. El esfuerzo percibido por el paciente debe
encontrarse, segun la escala de Borg, alrededor de 14, lo que equivale a un esfuerzo
de intensidad moderada 2°4247:138  pydiera utilizarse en la practica, una intensidad
de trabajo £ 5% de la preestablecida para la sesiones de entrenamiento, lo cual
pudiera ayudar a alcanzar adaptaciones a la carga de ejercicios en estos pacientes
139 También se aconseja el trabajo con intensidades altas entre el (86-95%) del VO2
pico combinada con las moderadas entre (60%-85%) del VO2 pico 2°*'. A pesar de
que se han realizado investigaciones al respecto 14%141 se recomienda mayores
estudios para implementarlo de forma segura, por el riesgo que supondria el trabajo
a intensidades altas en dichos pacientes 29:41,140.141

Como se comentd en la introduccion, el ER fue aceptado mas tardiamente por la
comunidad médica como modalidad de ejercicio dentro de los PRC para estos
pacientes, dado que su utilizacion era asociado con un potencial efecto adverso en
la remodelacion del ventriculo izquierdo, relacionado con el aumento de la

postcarga, arritmias y de generar isquemias miocardicas 228, Esta es una
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intervencidn que ayuda a contrarrestar la miopatia esquelética descrita en ellos, que
acarrea la pérdida de la resistencia y de la fuerza, favoreciendo la instauracion de
la anaerobiosis durante la realizacion del ejercicio y por tanto, una causa importante
de intolerancia al esfuerzo en estos pacientes 3%3'. Usualmente este entrenamiento
se realiza de manera complementaria al EA y las indicaciones en relacién a las
intensidades de trabajo, se establecen entre el 30% y 60% de una CVM Yy las
repeticiones, entre 12 y 25 en cada ejecucion 2°.

El uso de la combinacién de EA y ER en las sesiones de rehabilitacion fisica de
pacientes con IC-FED ha mostrado ser beneficiosa por mejorar la fuerza, resistencia
muscular y el VO2 pico, ademas de tener efectos anti-inflamatorios, en la mejoria de
la sensibilidad a la insulina, sin generar remodelacion inversa del ventriculo
izquierdo 142145 gspecto este, que ha hecho tan controversial su aceptacion. La
ganancia de resistencia y fuerza muscular en pacientes con IC-FED se considera
un predictor de la tolerancia y capacidad de ejercicio y un indicador independiente
en el prondstico de supervivencia en ellos 2941146,

Los ejercicios respiratorios son otra intervencién recomendada en la rehabilitacién
de esta entidad dadas las alteraciones o debilidad en los musculos respiratorios,
especialmente el diafragma, las que se describen como consecuencia del bajo
gasto, la hipoxia tisular y el propio desacondicionamiento fisico en estos enfermos
29138 E| diafragma ha demostrado ser el musculo primario y de mayor
responsabilidad en generar incrementos en la ventilacion alveolar, pues su debilidad
ha estado asociada a la percepcion de disnea por parte del paciente 197147 | os
ejercicios respiratorios, sobre la base de la respiracion diafragmatica o biomecanica

diafragmatica y costal, aumentan la eficiencia respiratoria, mejoran la relacion
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ventilacion-perfusion, incrementan la flexibilidad y movilidad de la caja toracica y
desensibilizan la disnea dada la optimizacion de la funcion de los musculos 107:109,
También el entrenamiento especifico de los musculos respiratorios, mediante un
equipo incentivador inspiratorio, realizando resistencias inspiratorias con
intensidades entre un 30% y 60% de la presion inspiratoria maxima, han sido muy
beneficiosas 29145, En intervenciones donde se ha evaluado este entrenamiento
junto al EA, se ha demostrado la mejoria de varios parametros, entre los que se
encuentra la capacidad funcional 148149,

Se debe tener en cuenta que para comenzar la rehabilitacion de pacientes con IC-
FED vy realizar tanto EA, ER como los ejercicios respiratorios, se deben alcanzar
valores de VOz2 pico > 10 ml/kg/min a través de una evaluacién funcional mediante
una prueba ergoespirométrica, o se haya recorrido entre 300-450 metros en la
prueba de marcha de seis minutos, en caso de no tener acceso a la prueba antes
mencionada 2°.

El alcance que hoy en dia tienen los PRC, han podido allanar el camino en respuesta
a dos fendmenos a escala mundial: los avances de los tratamientos médicos y por
consiguiente, la longevidad. Ambos aspectos, favorecen el incremento en la
prevalencia de la enfermedad cardiaca y en su decursar, la susceptibilidad al
empeoramiento y progresion de ella 150151,

Para llevar a cabo una adecuada rehabilitacién fisica, aun en pacientes de alto
riesgo como los de IC-FED, es necesario realizar una correcta estratificacion de los
mismos, asi como del disefio de la sesidn de ejercicios, teniendo en cuenta los
principios del entrenamiento fisico indicados para ellos por la Organizacién Mundial

de la Salud 3: individualizacion, intensidad, duracion, frecuencia y tipo de ejercicio,
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unido a una apropiada dosificacién, control y seguridad en la intervencién 43112, |o
que propiciaria se mejore uno de los aspectos que hoy en dia representa los
avances mas importantes en materia de evaluaciones de bienestar, la calidad de
vida relacionada con la salud (CVRS), la que se define como: “La percepcion
subjetiva, influenciada por el estado de salud actual, y la capacidad para realizar
aquellas actividades importantes para el individuo” 132 . Esta va a estar vinculada
con el grado de satisfaccién que tiene la persona con su situacion fisica, su estado
emocional, su vida familiar, social, asi como el sentido que le atribuye a su vida,
entre otros aspectos 152 En intervenciones donde ella ha sido evaluada, los
resultados han sido positivos 129153 |o que refuerza la importancia de la
rehabilitacion fisica como parte de los aspectos incluidos en la prevencion
secundaria dentro de los PRC.

Aspectos tan importantes como la morbi-mortalidad, no podrian dejar de
mencionarse; ellos, han tenido un seguimiento a lo largo de los afos y ha suscitado
la busqueda continua de soluciones mediante la investigacion y la puesta en
practica de diferentes técnicas, dispositivos y tratamientos a favor de la
supervivencia de estos enfermos, algunos de ellos mencionados en el epigrafe 1.1
como son: los tratamientos de reperfusion miocardica, el dispositivo de
resincronizacion cardiaca, el desfibrilador automatico implantado, por solo citar
algunos °.

Los tratamientos de reperfusion mejoran la irrigacion celular y contribuyen a un
incremento de la contractilidad miocardica, el desfibrilador automatico implantado
es efectivo para la correccion de arritmias ventriculares potencialmente mortales ° y

el dispositivo de resincronizacion cardiaca, mejora la funcién cardiaca y los sintomas
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de los pacientes, reduce la morbimortalidad y el grado de remodelado inverso; este
ultimo, sefialado como uno de los mas importantes mecanismos de accion de él.
Aunque hay que sefialar que los enfermos con etiologia isquémica, obtienen menos
mejoria de la funcién del ventriculo izquierdo, debido a las cicatrices del tejido
miocardico, donde es menos probable un remodelado favorable %138, Se plantea
que pacientes incorporados a PRC que tienen dispositivos de resincronizacion
cardiaca y desfibrilador automatico implantados, mejoran la capacidad funcional y
la CVRS, comparado con los que no lo hacen 154155 y que esta intervencion
terapéutica, parece ser segura, aunque se necesitan mayores investigaciones al
respecto donde participen un nimero superior de pacientes 135.

1.6 Consideraciones necesarias para la elaboracion de la metodologia.

La metodologia puede considerarse una propuesta de cdmo proceder para
desarrollar una actividad, se refiere al establecimiento de vias, métodos y
procedimientos para lograr determinado objetivo 1%6. Con gran similitud al concepto
anterior, De Armas %7 plantea que ella esta asociada a un sistema de acciones que
deben realizarse para lograr un fin, definicion que es asumida en esta tesis.

En un contorno mas amplio y segun el plano desde el cual quiera establecerse, la
metodologia puede apreciarse desde el plano general, particular o especifico, y en
cualquiera de ellos va a estar vinculada a la utilizacion del método '%7. En el plano
mas especifico, la metodologia se define como un conjunto de métodos,
procedimientos, técnicas que regulados por determinados requerimientos nos
permiten ordenar mejor el pensamiento, y el modo de actuacion para obtener,
descubrir, nuevos conocimientos en el estudio de los problemas de la teoria 0 en la

solucién de problemas de la practica 1%7. También es en este plano, donde se habla
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de la metodologia como aporte principal de una investigacion. Vista en este sentido,
podemos distinguir dos acepciones de la metodologia: como aporte teérico y como
aporte practico. Se considera un aporte tedérico, cuando va dirigida al incremento del
saber cientifico sobre la esencia del objeto y se trata de un aporte de significacion
practica, cuando incide en la transformacion del objeto. La diferencia esencial entre
ambos, no radica en los elementos que la constituyen (métodos, procedimientos,
técnicas, medios), sino en la funcion que desempefia con relacion al objeto 157.

El método, aspecto estrechamente vinculado a la metodologia como se comenté
con anterioridad, se define segun el diccionario filoséfico como la “manera de
alcanzar un objetivo o el determinado procedimiento para ordenar la actividad” 1%8,
por lo que ambos estan indisolublemente ligados a las acciones que deben
realizarse para poder seguir la via trazada, o lo que es lo mismo, esta se puede y
debe desglosar en acciones para que pueda ser comprensible la concepcion de su
realizacion y su posible secuencia '%7.

Para la conformacion de la metodologia desde el punto de vista estructural, se
plantea que debe comprender de dos aparatos estructurales: el tedrico o cognitivo
159 y el metodoldgico o instrumental 169,

El aparato tedrico cognitivo esta conformado por el cuerpo categorial que a su vez
incluye las categorias, conceptos; y el cuerpo legal, que se compone de leyes,
principios o requerimientos. Los conceptos y categorias que forman parte del
aparato teorico cognitivo de la metodologia, son aquellos que definen aspectos
esenciales del objeto de estudio. El cuerpo legal se refiere a aquellas normas que
regulan el proceso de aplicacion de los métodos, procedimientos, técnicas, acciones

y medios, los que se expresan a través de los principios, requerimientos o

45



exigencias, que se tuvieron en cuenta para su disefio y para su aplicacion practica
159 El aparato instrumental por su parte, esta conformado por los métodos tedricos
y empiricos, las técnicas, procedimientos y acciones que se utilizan para el logro de
los objetivos, para los cuales se elabora la metodologia 189, La interrelacion entre
estos componentes, aparato tedrico y metodolégico, presupone concebir a la
metodologia en dos dimensiones: como proceso y como resultado 157,

En su condicion de proceso, la aplicacion de la metodologia presupone, una
secuencia de etapas y cada una a su vez, es una secuencia de acciones 0
procedimientos, por ello se requiere de la explicacion de cdmo opera la misma en
la practica, como se integran las etapas, los métodos, los procedimientos, las
técnicas y los medios, asi como los requerimientos necesarios en el transcurso del
proceso. En su condicion de resultado, el investigador debe ser capaz de expresar
mediante algun recurso modélico la conformacion de la metodologia como un todo
y las interrelaciones que se producen entre los elementos de su estructura 157.
Dado el alcance, direccién y orientacién que puede tener la metodologia De Armas
157 plantea los diferentes rasgos que en su concepcion la caracterizan:
* Es un resultado relativamente estable que se obtiene en un proceso de

investigacion cientifica.
* Responde a un objetivo de la teoria y/o la practica educacional.
+ Se sustenta en un cuerpo tedrico (categorial y legal) de la Filosofia, las Ciencias
de la Educacion, las Ciencias Pedagdgicas y las ramas del conocimiento que se

relacionan con el objetivo para el cual se disefa la metodologia.
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« Es un proceso légico conformado por “etapas”, “eslabones”, o “pasos”
condicionantes y dependientes, que ordenados de manera particular y flexible
permiten el logro del objetivo propuesto.

» Cada una de las etapas mencionadas incluye un sistema de procedimientos que
son condicionantes y dependientes entre si y que se ordenan l6gicamente de una
forma especifica.

» Tiene un caracter flexible, aunque responde a un ordenamiento légico.

En las ciencias pedagogicas el término “metodologia” ha tenido multiples

interpretaciones y definiciones, tanto desde el angulo de la actividad cientifica, como

desde la propiamente educativa. Desde esa perspectiva, se ha utilizado con
distintas acepciones: como forma especifica de estructurar y aplicar métodos, como
via para dirigir la formacion de determinadas cualidades, como via para organizar
determinada actividad, entre otros 37. En todas ellas, el proceso de ensefianza—
aprendizaje se materializa a través de la interaccion pedagdgica de sus
componentes personales: el profesor y los alumnos, asi como de sus componentes
no personales: los objetivos, los contenidos, los métodos, los medios y la evaluacidon

161_

De igual forma, pero en otro contexto este proceso se manifiesta en el vinculo del

rehabilitador y el paciente, sobre la base de la individualizacion, los componentes

de la carga fisica, el control y supervision de la sesidén de entrenamiento y teniendo
en cuenta ademas, los principios biolégicos y pedagdgicos como soporte. El
enfoque integral fisico educativo 1%, forma parte también de este binomio, el cual
comprende los componentes fisicos, motivacionales y cognitivos, inmersos en la

integralidad del proceso, la variabilidad del aprendizaje y la atencion a la diversidad.
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Sobre la base de lo anterior expuesto y visto desde el ambito de la rehabilitacién
cardiaca, se puede percibir el proceso de ensefianza aprendizaje como instructivo-
educativo, donde se establece tal unidad de accion e interrelacién entre sus
componentes personales y no personales "...que pudiera decirse que es un proceso
anico, donde se hace mas evidente y se materializan mas concretamente estas
relaciones, en virtud de la unidad de intereses, motivos, necesidades y sentimientos”
81_
En investigaciones donde se ha utilizado el apoyo de la metodologia tanto para
procesos de prevencion como de rehabilitacion 100:162,163,164 ¢ enfermedades, se ha
constatado que las tareas, acciones y procedimientos recomendados para llevar a
cabo sus propuestas, no solo fueron dirigidos a la obtencion de beneficios a partir
del ejercicio fisico, sino que estos también llevaban un caracter instructivo y
educativo, lo que refuerza que el proceso de ensefianza—aprendizaje en esta area,
contempla una labor educativa, sociabilizadora, de compresion e intercambio
constante.
Conclusiones parciales del capitulo
» Los presupuestos tedricos y metodoldgicos consultados permitieron destacar

las caracteristicas, los tratamientos y recomendaciones para el manejo de

los pacientes con IC-FED en el decursar de los afos, ademas de su

vinculacion con el ejercicio fisico y la rehabilitacion cardiaca.

* La indagacion de elementos puntuales de las ciencias pedagdgicas y
biolégicas vinculados a la Cultura Fisica Terapéutica, ayudaron a determinar

los elementos necesarios para la propuesta.
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CAPITULO 2. ELABORACION DE LA METODOLOGIA PARA LA
REHABILITACION FiSICA DE PACIENTES CON INSUFICIENCIA CARDIACA
CRONICA Y FRACCION DE EYECCION DEL VENTRICULO IZQUIERDO
DEPRIMIDA

En este capitulo se expone el tipo de estudio y su contextualizacion, la descripcidn
metodolégica y los resultados del diagndstico preliminar, ademas de los
componentes y aspectos de la metodologia como resultado cientifico.

2.1 Tipo de estudio y su contextualizacién.

La investigacion se sustentd en un disefio mixto o metodologia mixta 1%, que
combina la légica inductiva con la deductiva, al aplicar instrumentos y técnicas de
corte cualitativo y cuantitativo con el objetivo de buscar la complementariedad
deseada vy la triangulacion en el analisis de los datos para hacer mas amplios y
sugerentes los resultados. Las muestras utilizadas en la investigacion tuvieron
diferentes caracteristicas en respuesta al fin previsto. Para el estudio diagndstico
participaron 58 profesionales, 21 expertos valoraron la propuesta segun los criterios
para ellos descritos, y de manera aleatoria, 56 pacientes participaron en el estudio

experimental. La investigacion se realizé en el ICCCV, desde el afio 2014 hasta el
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2017, derivado de un proyecto de investigacién institucional, evaluado y aprobado
por el consejo cientifico (Folio 78 - Libro 01) y la comision de ética de la entidad.
2.2 Descripcion metodolégica del diagndstico preliminar.

El estudio diagnostico tuvo como objetivo conocer el estado actual de la
rehabilitacion de pacientes con IC-FED, el cual permitié explorar los datos distintivos
involucrados en este proceso y que, junto a la indagacion del contenido de varias
fuentes y documentos establecidos como guias de su manejo, clarificaron el estatus
de la muestra investigada. Para ellos se utilizaron los métodos: la observacion
cientifica y la encuesta, que junto a los instrumentos, el cuestionario y la guia de
observacion, permitieron registrar y recolectar los datos necesarios en funcién del
objetivo planteado 3°. También se utilizaron las técnicas: el analisis de contenido y
la triangulacion metodoldgica, que facilitaron recoger y analizar de forma cualitativa
los datos encontrados, contrastarlos e interpretarlos 168.

Cuestionario:

Se realiz6 con el objetivo de conocer como se aplica la rehabilitacién cardiaca en
pacientes con IC-FED. Fue aplicado en 15 instituciones, 10 del nivel primario de
salud, cuatro del secundario y uno del terciario donde existian condiciones para
realizar la rehabilitacién cardiaca en el estudio exploratorio previo a aplicar el
cuestionario. Para su confeccién, se siguieron algunas recomendaciones dadas
para su disefio '8 y que a través de un pilotaje realizado, se determiné la version
final del mismo. La encuesta fue de tipo semiestandarizada y directa. Los
encuestados tenian mas de cinco afnos de experiencia laboral.

La muestra de profesionales encuestados fue de 58. De ellos 11 (18,9%)

especialistas en Cardiologia, 9 (15,5%) especialistas en Medicina Fisica y
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Rehabilitacion, 14 (24,1%) licenciados en Cultura Fisica y Deporte, 23 (39,6%)
licenciados en Terapia Fisica y Rehabilitacion y un (1,7%) técnico en fisioterapia.
Para el procesamiento de la informacién del cuestionario se determinaron las
categorias, se codificaron, y se utilizé tanto la tabulacion sencilla como la cruzada.
El disefio del cuestionario esta ubicado en el anexo1.

Observacion cientifica:

Las observaciones tuvieron como objetivo, valorar los aspectos metodoldgicos en
las diferentes partes de la sesion de rehabilitacion fisica de los pacientes con IC-
FED. Fueron realizadas en tres instituciones, dos del nivel secundario de salud, y
una del nivel terciario; donde unico se encontraban pacientes en rehabilitacion en el
periodo observado. Estas fueron realizadas por dos observadores, los cuales
presenciaron 18 sesiones (seis por institucidon), en un periodo de tiempo de tres
meses. Las observaciones fueron de tipo estructurada, de campo y no participante
y el registro de las valoraciones realizadas se hizo por frecuencia. Se tomaron en
cuenta algunas recomendaciones para la confeccion de la guia de observacion
acerca del previo pilotaje del contenido, para lograr un adecuado ordenamiento y
precision de los indicadores del instrumento elaborado 1%8. La guia de observacién
esta ubicada en el anexo 2.

Analisis de contenido:

El analisis de contenido permitié conocer los elementos metodoldgicos que integran
los documentos seleccionados: etapas o pasos que lo componen y el ordenamiento
de ellas; formas de estratificar al paciente; ejercicios utilizados y su dosificacién; asi
como los controles de la sesion y las orientaciones metodolégicas para la

rehabilitacion fisica de los pacientes con IC-FED. Para este fin, se revisaron los
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programas vigentes en nuestro pais y las guias internacionales para el diagndstico

y tratamiento, asi como las referidas al entrenamiento fisico de los ultimos 10 afios.

Para el procesamiento de estos analisis, se realizé una codificacion de las

categorias en aras de tener una descripcion mas completa y organizada de las

mismas y hallar los posibles vinculos entre ellas, aspectos recomendados a realizar

para su utilizacion 166,

Los documentos analizados fueron:

e Programa Nacional de Rehabilitacién Cardiaca 45.

e Capitulo dedicado a la Rehabilitacion Cardiaca del Centro de Investigaciones
Médicas Quirtrgicas 46.

e Programa para las éareas terapéuticas del Instituto Nacional de Deporte,
Educacion Fisica y Recreacion 44.

¢ Guidelines for the Diagnosis and Treatment of Acute and Chronic Heart Failure
of the European Society of Cardiology %383

¢ Guidelines for the Management of Heart Failure A Report of the American College
of Cardiology Foundation/American Heart Association Task Force on Practice
40,41_

e Exercise & Sports Science Australia Position Statement on exercise training and
Chronic Heart Failure 42.

e Exercise training in Heart Failure: from theory to practice. A consensus document
of the Heart Failure Association and the European Association for Cardiovascular

Prevention and Rehabilitation 2°.
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2.2.1 Resultados del diagnéstico preliminar.

Resultados del cuestionario:

De los 58 profesionales que contestaron el cuestionario, 51 (87,9%) conocian que
los pacientes con IC-FED tienen indicacién para participar en el PRC y solo siete
(12,0%) no lo conocian.

En cuanto a la estratificacién para comenzar el PRC mediante la valoracion clinica
segun la New York Heart Association, 57 (98,2%) lo considerd poco suficiente y
11(18,9%) insuficiente. El 100% de la muestra consider6 que se debe tomar en
cuenta la evaluacion de la capacidad funcional del paciente para establecer la
intensidad de trabajo.

La pregunta acerca de si realizaban la rehabilitacion a pacientes con IC-FED, 13
(22,4%) contestaron que si y 45 (77,5) de los encuestados, no lo hacian. Al
preguntar las razones del porqué, 57 (98,2%) respondié que no contaban con
orientaciones metodoldgicas para realizarlo, 37 (63,7%) que los pacientes no eran
remitidos al servicio, 20 (34,4%) que no existian condiciones materiales para
realizarlo y 15 (25,8%) no se encontraban preparados para rehabilitarlos.

En la pregunta relacionada con el ejercicio utilizado para rehabilitar a los pacientes,
42 (72,4%) de los encuestados respondié que el EA; 10 (17,2%) la combinacion de
EA+ER; nueve (15,5%) los respiratorios; siete (12%) utilizaban la combinacién de
EA+ER vy los respiratorios y 16 (27,5%) de los encuestados respondié que no
utilizaba ningun ejercicio.

En lo concerniente a qué programa o protocolo se utilizaba en su centro de trabajo
para la rehabilitacion de los pacientes, 55 (94,8%) refiri6 que el Programa Nacional

de rehabilitacién cardiaca, dos (3,4%) el de las areas terapéuticas del Instituto
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Nacional de Deporte, Educacion Fisica y Recreacion y uno (1,7%) el del Centro de
Investigaciones Médicas Quirurgicas. En ninguno de ellos (100%), existen los
procedimientos ni las orientaciones o indicaciones metodologicas para la
rehabilitacion de pacientes con IC-FED.

De manera general, la muestra encuestada considerd que era necesario contar con
un documento que explicitara los pasos y procedimientos para la rehabilitacién fisica
de estos pacientes, y que ademas orientara como llevar a cabo el control de la
sesidn, en aras de la seguridad del enfermo. También plantearon la utilidad de una
evaluacion de la capacidad funcional del paciente que complementara la valoracion
clinica. Particularmente los encuestados del nivel primario de salud, hicieron
referencia a la falta de las condiciones materiales para el trabajo con esta entidad,
especificamente la falta de (esfigmomandmetro, estetoscopio, telemetria, bicicletas,
esteras, entre otros).

Resultados de las observaciones:

Las observaciones se realizaron en dos instituciones del nivel secundario de salud,
y en una del nivel terciario. En las primeras, estaban en el proceso de rehabilitacion
seis pacientes (24%) y en la segunda 19 pacientes (76%).

Después de contrastar la informacién recogida por los dos observadores se
encontré que en la parte inicial de la sesion de rehabilitacion fisica solo en cinco
(27,7%) observaciones se realizaba la anamnesis previa a iniciar la sesion y en tres
(16,6%), se realizaba solo a veces, lo cual denota que no hay dominio del estado
de salud del paciente por parte del personal rehabilitador, particularmente de la
presencia de angina y disnea en las ultimas 24 horas. El control de la frecuencia

cardiaca se realizé en un 100% de las observaciones, y la presion arterial se midié
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solamente en ocho (44,4%) de las observaciones. En ninguna de las visitas a las
sesiones de rehabilitacién, se midid el peso corporal del paciente. En solo seis
(33,3%) se orientd combinar los ejercicios respiratorios con el calentamiento y no
hubo ningun paciente que tuviera indicado sesiones de ejercicios respiratorios. No
se observo que se realizara ninguna interconsulta con el médico, porque no hubo
presencia de angina, disnea o cualquier otro signo o sintomas presentes en el
enfermo.

En la parte principal, en el 100% de las observaciones todos los pacientes tenian
igual dosificacion de intensidad en el EA, aunque en la prueba de esfuerzo, hubieran
alcanzado diferentes clases funcionales como se constaté al examinar las mismas.
Cuando existia intolerancia a la carga de trabajo durante la sesion de rehabilitacién,
en el 100% de las observaciones solo se modifico el volumen de la carga y con ese
mismo porciento, no se constato la realizacion de ER. El control de la sesién se hizo
en un 100% de las observaciones por la frecuencia cardiaca, no hubo medicién de
la presion arterial en los ejercicios y solo en seis (33,3%) se usé la telemetria para
valorar la presencia de arritmias o cambios en el segmento ST, a pesar que
contaban con el equipo en el gimnasio.

En la parte final, en ocho (44,4%) se observé que los rehabilitadores esperaron a la
recuperacién de la frecuencia cardiaca en rangos similares al del inicio de la sesién
para dejar marchar al paciente y en 10 (55,5%) de ellas, eso no ocurrié; en ninguna
observacion se midio la presion arterial en esta parte de la sesién. En dos (11,1%)
observaciones hubo dos pacientes que percibieron sensacion de disnea y el
rehabilitador no documenté ese sintoma de forma objetiva midiendo la frecuencia

respiratoria, solo se le indic6 mayor tiempo de recuperacion al paciente.
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Resultado del analisis de contenido:

Programa Nacional de Rehabilitacion Cardiaca: En su actualizacién del protocolo
de actuacion de la fase de convalecencia del afio 2015 45 se refuerza la
importancia del abordaje multidisciplinario de los PRC y el papel esencial del
ejercicio fisico como elemento de mayor evidencia cientifica. En él se agregan
nuevos ejercicios y sus dosificaciones, los elementos de control de la sesion, asi
como la incorporacidn de pacientes de alto riesgo, dentro de los cuales se
encuentran los que presentan IC-FED. De ellos solo se especifica los ejercicios
recomendados a realizar, no se hace referencia a ningun aspecto metodolégico,
etapas, procedimientos, ni controles de la sesion de rehabilitacion fisica.
Programa del Centro de Investigaciones Médicas Quirtrgicas 4¢: En su
concepcion plantea incluir en cuatro regimenes de trabajo, desde personas
supuestamente sanas, hasta convalecientes de cualquier enfermedad. En las
cuatro modalidades de entrenamiento que integran esos regimenes, se deja sin
puntualizar aspectos estructurales y metodologicos para pacientes con IC-FED
que estén en un proceso de rehabilitacion.

Programa para las areas terapéuticas del Instituto Nacional de Deporte,
Educacién Fisica y Recreacion 44 Brinda de manera general, las orientaciones
necesarias para llevar a cabo la rehabilitacion de la mayoria de las enfermedades
cardiacas, principalmente en la fase de convalecencia y la de mantenimiento. No
se particulariza ningun elemento de control, estructural ni metodolégicos para la

rehabilitacion de enfermos con IC-FED.
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Guidelines for the Diagnosis and Treatment of Acute and Chronic Heart Failure
of the European Society of Cardiology de los afios 2008 3%, 2012 38 y 2016 °. Las
mismas abordan de forma amplia, aspectos relacionados con las caracteristicas,
términos, manejos, indicaciones y recomendaciones de procederes, entre otros
elementos referidos al tratamiento con estos enfermos, los que fueron
actualizados junto a la aparicibn de nuevas evidencias. Lo referido al
entrenamiento fisico, fue abordado en cada uno de ellas, de forma puntual y
escueta. En la guia del 2008, este aspecto se incluye dentro de las cuestiones
de comportamiento y autocontrol del paciente y se aconseja realizarlo de forma
regular, sin mas especificaciones. En la guia del 2012, se plantea que con la
practica del EA se ha evidenciado mejoria de la CVRS y de los indices de
hospitalizacion de los pacientes, o que hace que el EA, como parte de un
abordaje multidisciplinario, tenga un grado de evidencia cientifica de clase IA.
Particularmente en la guia del 2016, se agrega otra evidencia cientifica del EA,
dirigido a la disminucion de la mortalidad después de un afo de realizarlo de
forma sistematica. Se aconseja, por consiguiente, la importancia de incorporar a
los pacientes a los PRC teniendo en cuenta solamente las limitaciones fisicas,
funcionales, las comorbilidades de estos enfermos y una adecuada
estratificaciéon, sin brindar mayor orientacion en relacion a elementos
orientadores y metodoldgicos para la rehabilitacion fisica de estos enfermos.

Guidelines for the Management of Heart Failure A Report of the American College
of Cardiology Foundation/American Heart Association Task Force on Practice de
los afios 2009 4%y 2013 4. Las mismas plantean solamente la necesaria

incorporacion de estos pacientes a los PRC en correspondencia, con los
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aspectos abordados con la evidencia cientifica que aporta el EA: el incremento
de la capacidad funcional, de la CVRS, la disminucién de los ingresos
hospitalarios y la mortalidad. El disefio del entrenamiento, junto a los aspectos
estructurales y metodolégicos que debe llevar implicito, quedan sin mencionar,
ni explicar en el documento.
Exercise & Sports Science Australia Position Statement on exercise training and
Chronic Heart Failure 42. Este manuscrito plantea, que para la incorporacion a
los PRC es importante ademas de la valoracion clinica, la estimacion objetiva
de su capacidad funcional, sin embargo, las dosificaciones de los ejercicios,
estan sustentados sobre la base de la clase funcional segun los sintomas
clinicos referidos por el paciente, lo que denota subjetividad para establecer un
disefio puntual y real de trabajo. Queda sin enunciar aspectos organizativos y
metodoldgicos en las diferentes partes de la sesién de entrenamiento.
Exercise training in Heart Failure: from theory to practice. A consensus document
of the Heart Failure Association and the European Association for Cardiovascular
Prevention and Rehabilitation 2% En este documento se brindan recomendaciones
sobre los tipos de ejercicios a realizar por los enfermos: EA, ER y ejercicios
respiratorios. Se establecen ademas, los rangos de intensidades de trabajo, la
duracion y la frecuencia de los ejercicios. Algo importante a sefalar es que
proporciona un requisito para la estratificacion del paciente que va a iniciar un
PRC y es el de haber obtenido valores > 10 ml/kg/min en la prueba de esfuerzo,
lo que permite delimitar objetivamente la clase funcional del paciente. Este
documento, aunque brinda mayor informacion que los anteriores, no delimita los

procedimientos, ni etapas de trabajo de la sesién de entrenamiento.
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En aras de analizar y contrastar los resultados de la encuesta, la observacién
cientifica y el analisis de contenido, se realizd una triangulacién metodoldgica 1%¢ que
permitié garantizar la verosimilitud de los resultados obtenidos. La informacion
recogida en el analisis de contenido y la encuesta, expresé la escasa informacion
acerca los procedimientos, pasos, tipos de ejercicios, intensidades de trabajo,
indicaciones, estratificacion de los pacientes, asi como de los aspectos de control
que debe llevar implicito la sesién de rehabilitacion fisica, elementos que se
contrastan con las observaciones realizadas.
2.3 Metodologia para la rehabilitacion fisica de pacientes con IC-FED.
Los componentes necesarios para la confeccion de la metodologia estuvieron
sustentados sobre los resultados del diagnéstico preliminar, las carencias
detectadas en el estudio tedrico-metodoldgico, los criterios precedentes y los de la
nueva propuesta acerca de la rehabilitacion fisica de pacientes con IC-FED,
abordados en el epigrafe 1.5. Se consider6 ademas, los elementos funcionales y
estructurales que comprende una metodologia, referidos en el epigrafe 1.6. Todos
estos aspectos mencionados propiciaron la elaboracion de la misma, y para su
presentacion se tuvieron en cuanta los pasos recomendados por De Armas 157:

e Objetivo general.

e Fundamentacion.

e Aparato conceptual que sustenta la metodologia.

o Etapas que componen la metodologia como proceso.

¢ Procedimiento que corresponde a cada etapa.

e Representacién grafica de la metodologia.
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e Evaluacion.

e Recomendaciones para su instrumentacion.
En su confeccion se utilizaron los métodos de enfoque de sistema, el sistémico
funcional-estructural y la modelacién, los cuales permitieron lograr integrar
armonicamente, la estructura, los componentes, las etapas, las indicaciones y
recomendaciones metodologicas incluidas y llevar un modelo desde una
concepcion tedrica, hasta la experimentacion, lo que generd la propuesta final como
resultado cientifico.
Desarrollo de cada paso de la metodologia:

Objetivo general. Contribuir al proceso de rehabilitacion fisica de pacientes con IC-

FED.

Fundamentacién. Los sustentos tedricos en que se apoya la metodologia fueron

abordados ampliamente en el capitulo primero, a continuacién se exponen cinco

criterios esenciales que justifican su elaboracién:

* Los datos epidemiolégicos acerca de la incidencia y prevalencia de pacientes con
IC-FED, relacionados en gran medida al desarrollo en el campo farmacolégico y
técnico que ha permitido la sobrevida de una mayor cantidad de enfermos. Las
repercusiones personales y sociales que este fendmeno acarrea necesitan en
gran parte, incorporar la practica del ejercicio fisico para incrementar la capacidad
funcional y la calidad de vida relacionada con la salud.

* Las recomendaciones mas actuales hacia esta entidad indican la intervencion no
solo del EA, sino también del ER, el que viene a sopesar las alteraciones tanto a

nivel metabdlico como estructurales, que ocurren en la musculatura esquelética
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como consecuencia de la utilizacion periférica anormal del oxigeno, y que
conducen a la pérdida progresiva de la fuerza y la resistencia muscular.

Para la inclusion de estos pacientes en los PRC es necesario utilizar no solo la
clasificacion segun grado de sintomatologia y de intolerancia al ejercicio de la
NYHA, sino tener en cuenta también, los valores de capacidad funcional obtenida
mediante una prueba ergoespirométrica o ergométrica, para establecer de forma
objetiva la intensidad de la carga a realizar por el paciente en el entrenamiento.
La necesidad de una herramienta metodoldgica que permita establecer una guia
de trabajo en las diferentes partes de la sesion de entrenamiento, con los
ejercicios recomendados y los controles propios de la intervencion, para evitar
complicaciones y riesgos en estos pacientes, considerados de alto riesgo.
Favorecer la inclusion y rehabilitacion de los enfermos en cualquier nivel de
atencién de salud, teniendo en cuenta que el entrenamiento fisico constituye la
herramienta terapéutica con mayor evidencia cientifica para el incremento del
VO2 pico, parametro distintivo relacionado directamente con la mejoria de

supervivencia y el pronéstico de estos pacientes.

Aparato conceptual que sustenta la metodologia. Para el desarrollo de este aspecto,

se conto con un aparato tedrico o cognitivo y un aparato metodolégico instrumental

159,160 como elementos estructurales que sustentan la metodologia.

Dentro del aparato tedrico cognitivo se encuentra el cuerpo legal de la metodologia,

el cual se nutre del Marxismo-Leninismo, sustento tedrico e ideoldgico de la

sociedad cubana actual y como concepcion humanista, centra su interés en el

hombre, en el desarrollo de sus cualidades y valores, en su fuerza creadora capaz

de transformar lo que le rodea a través de su actividad practica y racional 1%°. De
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manera mas particular, se apoya en los principios generales de la pedagogia que

permiten de forma consciente y sistematica estructurar, organizar y dirigir en el

marco institucional y en otras formas de organizacion, el proceso educativo

(ensefianza) 179. Algunos de estos principios se enumeran a continuacion:

» Poseer un objeto de estudio bien definido, un contenido delimitado y un método
cientifico para el conocimiento (explicacion-comprension) de la realidad del
fendbmeno que se estudia.

+ Estar dotada de un sistema categorial determinado, asi como de leyes,
regularidades y principios, acordes con el sistema tedrico que le sirve de
sustentacion.

» Servir para la transformacion del hombre de forma individual y colectivamente,
como unico propulsor del perfeccionamiento social.

El caracter didactico y metodolégico que comprende la propuesta, posee el

establecimiento de los contenidos, procedimientos, indicaciones y evaluaciones en

correspondencia con los objetivos establecidos en cada una de las etapas, lo que

permite se desarrolle un trabajo continuo y constante supeditado al fin propuesto, y

condicionante a la asimilacion del mismo por los pacientes. Por lo que también se

apoya en principios pedagoégicos, desde la dptica del entrenamiento deportivo 8081

mencionados en el epigrafe 1.4.

La practica de ejercicio fisico sea cualquiera el escenario donde se desarrolle,

contempla un proceso de ensefianza y aprendizaje. En que cada gesto o

movimiento ensefiado debe llevar implicito una explicacién, una légica, y donde la

otra parte, en este caso el paciente, sea participe de forma consciente de la

ejecucion y evolucion de la accidon motriz y logre realizar una nueva, e incluso, una
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mas compleja, como resultado de haber aprendido otra previamente. Por
consiguiente, este proceso debe llevarse a cabo con los métodos, medios
adecuados, de forma organizada en el tiempo y respetar las particularidades del
enfermo.

Se toma como referencia ademas, el presupuesto responsable de que la practica
sistematica del entrenamiento en un individuo, incremente sus potencialidades
orgéanicas y funcionales, la ley de bioadaptacion 7. La esencia de ella en relacion
a la rehabilitacién fisica de un paciente con IC-FED, se evidencia en la conexion
estrecha entre las adaptaciones agudas y cronicas que se generan con la
sistematizacion de los entrenamientos, cuando se aplican de forma correcta los
principios biolégicos y pedagdgicos, con particular énfasis en las caracteristicas
individuales y la respuesta fisiolégica hacia la carga fisica realizada.

Los principios bioldgicos del entrenamiento fisico definidos por Grosser 7° también
constituyen un sustento para la metodologia, ya que permiten iniciar, asegurar y
dirigir el proceso de adaptacién en el organismo, los cuales fueron abordados en el
epigrafe 1.4.

La propuesta también toma como referencia, los principios del entrenamiento fisico
para pacientes cardiopatas dado por la Organizacion Mundial de la Salud en 1969,
referidos en el epigrafe 1.5; los cuales son necesarios incluir en los PRC en aras de
alcanzar la mejoria de la capacidad funcional del enfermo, objetivo primario de ellos,
113y ala vez favorecer, la reincorporacion laboral, el control de los factores de riesgo

cardiovasculares, disminuir la morbi-mortalidad, por mencionar solo algunos.
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El cuerpo categorial, parte integrante del aparato teérico o cognitivo, incluye la
delimitacién de conceptos y categorias que caracterizan y definen la propuesta, los
que, a su vez, establecen relaciones de significacion entre ellos. En este sentido,
los conceptos de IC, IC-FED, Rehabilitacion Cardiaca, VO2 pico y CVRS, fueron
definidas en el primer capitulo, pero no se puede prescindir de precisar otras
categorias como: la capacidad funcional, clase funcional, rehabilitacién fisica
pacientes de alto riesgo.

La capacidad funcional incluye, el funcionamiento metabdlico y cardio-respiratorio
del individuo, conocido también como capacidad aerdbica. Esta se expresa,
mediante el consumo de oxigeno evaluado de forma directa, a través de una prueba
ergoespirométrica o de forma indirecta, mediante una ergometria, prueba de
marcha de seis minutos, entre otros. La clase funcional por su parte, representa los
diferentes niveles de capacidad funcional en que se encuentra el paciente en
relacion al consumo de oxigeno obtenido mediante una ergoespirometria, o del valor
en METS, cuando se realiza una ergometria. Cuando se evalua de forma directa el
consumo de oxigeno y el umbral anaerdbico en el maximo consumo de oxigeno
(VO2 AT), se emplea la clasificacion de Weber y Janicki 172, util para la estratificacion
y evaluacion en el inicio y el progreso del paciente inmerso en un PRC. La categoria
rehabilitacion fisica, se inserta dentro del aspecto correspondiente a entrenamiento
fisico que comprende la Rehabilitacion Cardiaca, e integra el tipo, la frecuencia, la
duracion e intensidad del ejercicio, asi como su progresion y la individualizacion; los
cuales llevados a cabo con la sistematicidad necesaria, y teniendo en cuenta las
particularidades del paciente, conllevan a mejorar el rendimiento del organismo. Los

enfermos con IC-FED, tienen una deteriorada funcién sistolica (FEVI < 40%), a los
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cuales se les asocia un pronéstico alto de empeoramiento progresivo de la
enfermedad, proclives a desarrollar arritmias ventriculares malignas y muerte subita,
con un elevado riesgo de morbilidad y mortalidad. La inclusion de estos pacientes
considerados de alto riesgo a los PRC, es necesaria y tiene como objetivo prioritario,
la mejoria de la capacidad funcional, aspecto muy relacionado con la supervivencia
de ellos.

El aparato metodoldgico instrumental esta integrado por los métodos,
procedimientos y técnicas que permitieron un mayor conocimiento acerca del objeto,
en funcion de su intervencion y transformacion. Para este fin, el método empirico,
la medicién, fue el utilizado en las tres etapas propuestas en la metodologia:
estratificacion, intervencion y valoracion evolutiva. En cada una de ellas, se exponen
los procedimientos a llevarse a cabo, junto a las indicaciones y orientaciones
metodoldgicas para cada clase funcional, asi como los controles de la sesion de
entrenamiento y los indicadores necesarios para cada momento. Con los elementos
antes expuestos, junto a los incluidos en el aparto tedrico cognitivo, se presupone
concebir la metodologia en dos dimensiones: como proceso y como resultado.

Etapas que componen la metodologia como proceso. La metodologia que se

propone, pretende ser agregada al protocolo de la fase de convalecencia del
Programa Nacional de Rehabilitacion Cardiaca, que rige en el ICCCV 45, por lo que
su disefio esta sustentado sobre la base de la estructura que él posee: parte inicial,
principal y final de la sesion de entrenamiento fisico, junto a los contenidos que cada
una de ellas comprende. Esta concebida para un periodo de 12 semanas, la cual

contempla la fase de convalecencia.
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La funcionabilidad de la metodologia se establece en tres etapas: estratificacion,
intervencidn y valoracion evolutiva, las cuales comprenden objetivos,
procedimientos, indicaciones y recomendaciones, controles e indicadores. Cada
etapa, expresa una identidad propia, pero a la vez mantiene una estrecha relacion
de interdependencia y continuidad, lo que garantiza un proceso funcional l6gico
sobre la base de su estructura y organizacion.

La estratificacion se establece al evaluar la capacidad funcional del paciente
mediante una prueba ergoespirométrica y clasificarlo en dependencia del resultado
de ella en las diferentes clases funcionales para establecer el disefio de la
rehabilitacion. En la segunda, se realiza la intervencion a través del ejercicio fisico,
donde en correspondencia con los resultados de la estratificacion y de la evaluacion
sistematica del paciente, se particulariza el entrenamiento a realizar. La etapa final
permite valorar el resultado de la intervencion realizada al enfermo mediante una
segunda prueba ergoespirométrica. Los resultados evaluativos de las diferentes
etapas proporcionan la guia y toma de decisién para establecer la direccion de
trabajo a realizar, por lo que cada una de ellas constituye en si, un mecanismo
ciclico de retroalimentacion.

Procedimientos que corresponden a cada etapa:

ETAPA 1: ESTRATIFICACION

Objetivo: Determinar el estado funcional del paciente que inicia su proceso de
rehabilitacion.

Procedimientos:

1. Determinacion las pautas de forma general descritas, para realizar la prueba

ergométrica o ergoespiromeétrica.
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2. Conocimiento de cualquier limitacion que pudieran presentar los pacientes para
la realizacién de la prueba.

3. Definicién de la clase funcional del paciente segun la capacidad funcional
obtenida mediante la medicidn directa del consumo de oxigeno, variable incluida
en la tabla dada por Weber y Janicki 172 (Tabla1).

Tabla 1 Clase funcional basada en la medida directa del consumo de oxigeno

Clase VO. VO2 AT Estado de limitacion
Funcional (ml/kg/min) (ml/kg/min) funcional

- A >20 >14 Ninguna

II- B 16-20 11-14 Ligera

- C 10-15.9 8-10,9 Moderada

IV-D <10 <8 Grave

Leyenda: VO2: consumo de oxigeno; VO2 AT: consumo de oxigeno en el umbral anaerdbico.
Fuente: Cardiopulmonary Exercise Testing.Philadelphia,1986 172,

4. Valoracion integral del paciente de acuerdo a las distintas pruebas y examenes
realizados.

Orientaciones metodolégicas de acuerdo al procedimiento.

1. Se debe realizar una anamnesis al paciente previo a comenzar la prueba;
explicarle e instruirlo acerca de cdmo se va a llevar a cabo la misma, ademas
de tener el consentimiento informado del enfermo para ello. También es
importante se precisen algunos criterios para estas pruebas descritas, que a
continuacién se enumeran: 173-176;

* En la prueba ergométrica o ergoespirométrica debe utilizarse el protocolo en
“‘Rampa’”, el cual lleva incrementos progresivos de la inclinacion y velocidad.

* Enrelacién a la presién arterial: suspender la prueba si existe una disminucion

de la presion arterial sistolica > 10 milimetros de mercurio (mmHg), aun con
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incrementos de la intensidad de la carga 2% 173-176 y valores = 250 mmHg de
presion arterial sistélica o > 130 de presion arterial diastélica 173176,

En relacion al segmento ST: suspender la prueba si existe depresion del
segmento > dos milimetros acompafiado de sintomas de angina y > tres
milimetros sin presencia de sintomas de angina 173-176,

Arritmias: no iniciar o suspender la prueba cuando aparezcan algunas de las
formas de taquiarritmia, bradiarritmias, que comprometan el gasto cardiaco 173
176.

Sintomas (disnea o angina creciente) limitantes del ejercicio a cargas bajas
(estadio 1), con frecuencias respiratorias en reposo > 20 por minutos y durante
el esfuerzo > 40 por minuto 28173-176

Valorar si el paciente presenta alguna limitacion osteomioarticular o de otro tipo
(problemas de vision u otros) que le dificulte la realizacién de la prueba y
efectuar adecuaciones para ellal73-176

Cuando se realiza una ergoespirometria, la clase funcional se establece en
correspondencia al VO2 pico alcanzado (Tabla1). En el caso de realizar una
ergometria, el VO2 pico es estimado o asumido y se utilizan los METS tolerados
en la prueba, para determinar la clase funcional del paciente.

En una prueba ergoespirométrica, para hallar la frecuencia cardiaca que
corresponde con la intensidad indicada para cada clase funcional, se debe tener
en cuenta el valor de esta en el VO2 pico alcanzado en la prueba, que significaria
el 100% y a partir de ella, se obtendrian las diferentes intensidades de trabajo.
En una prueba ergométrica, como el consumo de oxigeno es asumido o

indirecto, se precisa del valor del FC max. alcanzada por el paciente en la
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prueba, para incluirlo en la formula de Karvonen y asi hallar el pulso de
entrenamiento. Esta formula es la recomendada utilizar en los PRC, 25118175177
y se expresa de la siguiente manera: (frecuencia cardiaca maxima alcanzada —
frecuencia cardiaca basal) 0,6%-0,8% + frecuencia cardiaca basal) 73. Se debe
tener en cuenta que el valor de frecuencia cardiaca maxima expresado en la
formula, corresponda con el 85% de la estimada para el paciente 118175 En caso
de que no logre tal porciento en la prueba, se utilizaria la frecuencia cardiaca
alcanzada en la ultima etapa, siempre y cuando no haya presencia de sintomas
de angina o cambios del segmento ST 118175,

La prueba de marcha de los seis minutos, debe realizarse con las
recomendaciones para estos pacientes descritos, las que establecen que debe
recorrer en ese tiempo de 300 a 450 metros 2°, junto a los aspectos
metodoldgicos referidos para efectuarla 78, ademas de utilizar para hallar la
intensidad segun la clase funcional obtenida en la prueba, la férmula de
Karvonen 25118175177.178 Estg prueba, es una opcidon menos ventajosa por no
brindar datos clinicos suficientes, ni electrocardiograficos, por lo que se sugiere
se haga lo mas cerca posible en tiempo, a una evaluacién por ergometria o
ergoespirometria.

Para determinar la capacidad funcional en el VO2 AT, se debe realizar una
ergoespirometria y utilizar los valores dados por Weber y Janicki 172 (Tabla 1).
Para hallar el pulso de entrenamiento con esta variable, se precisa de la
frecuencia cardiaca obtenida en umbral anaerébico, que equivaldria al 100% y

a partir de esta, se obtendria la intensidad de trabajo estimada.
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4. EI médico debe tener en cuenta los resultados de las valoraciones realizadas
sobre todo clinicas, ergométricas, ecocardiograficas y radioisétopos, utiles para
la estratificacién del riesgo del paciente y hacer las recomendaciones necesarias
para el disefio del entrenamiento. Si el valor de VO2 pico es < 10 ml/kg/min en la
prueba ergoespirométrica, o < 2,8 METS por una ergometria, el paciente no tiene
criterios para iniciar el EA, ni ER. Se recomienda un ajuste de tratamiento médico,
para valorar iniciar un acondicionamiento fisico con ejercicios respiratorios,
activos libres y caminatas progresivas, de acuerdo a la tolerancia y respuesta de
los signos vitales del paciente.

ETAPA 2: INTERVENCION

Objetivo: Implementar los contenidos a desarrollar en la sesion de entrenamiento.

Procedimientos:

1. Registro de los datos individuales y de control en la sesion de entrenamiento

fisico.

2. Establecimiento de acuerdo a la clase funcional alcanzada por el paciente, la
dosificacion de trabajo segun la metodologia que se propone, las cuales estan
descritas en los anexos 3 y 4.

3. Previsién de cualquier modificacion del contenido planificado en respuesta al
proceso de adaptacién de las cargas, o de cualquier signo o sintoma que el
paciente presente durante la intervencion.

4. Organizacién de la sesion de entrenamiento fisico de manera que permita, un
adecuado seguimiento, control y seguridad en correspondencia a las

particularidades de estos pacientes.
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Indicaciones metodoldégicas de acuerdo al procedimiento.

1. Habilitar una tarjeta para cada paciente donde se reflejen parametros como: edad,
sexo, medicamentos indicados, medidas antropométricas, enfermedad vy
proceder realizado, factores de riesgo cardiovasculares, pulso de entrenamiento,
limitaciones osteomioarticulares o de otro tipo, FEVI y VO2 pico o METS
alcanzados en la prueba de evaluacion funcional y si realiza ER, los musculos
que entrena. También se registraran los valores de los signos vitales como:
frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, presion arterial, asi como
comportamiento del segmento ST y arritmias durante la monitorizacion del
paciente y cualquier otro dato que resulte relevante de forma sistematica. Si el
paciente tiene un dispositivo automatico implantado, de resincronizacién
miocardica u de otro tipo, debe referirse las caracteristicas del mismo, las
recomendaciones y los cuidados a tener en cuenta en la sesion de rehabilitacidon
fisica.

2. Mantener las indicaciones en cuanto a la intensidad y dosificacion para cada
clase funcional, siempre que haya adaptacién a las cargas y una adecuada
respuesta de los signos vitales.

* La dosificacion en cuanto a intensidad para los que realizan la prueba de
marcha de los seis minutos es similar a los de la clase funcional lll, tanto para
el EA como el ER, hasta que pueda realizar una prueba de esfuerzo y establecer
objetivamente su capacidad funcional.

3. Aunque existe una dosificacion inicial para cada clase funcional, esta puede
variar en relacion a la adaptacién del paciente, en una intensidad de + un 5%

respecto a la establecida, o en un rango de £ 10 latidos.
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Registrar y precisar sistematicamente los periodos en que alcanza las
adaptaciones en los diferentes ejercicios, para incrementar el estimulo y sucedan
las adaptaciones correspondientes. De lo contrario, evaluar los ajustes
necesarios en la dosificacion de la carga.

La introduccion de un contenido nuevo, debe respetar el dominio de uno anterior
bien ejecutado en cuanto a la técnica y bien tolerado desde el punto de vista
adaptativo, para que no haya presencia de signos de intolerancia al mismo en su
realizacion (alteraciones en la frecuencia cardiaca, de la presidén arterial,
presencia de arritmias, cambios en el segmento ST y dafnos en el sistema
osteomioarticular).

Correspondencia entre los necesarios incrementos de estimulo de la carga de
trabajo, con las respuestas fisiolégicas del paciente, para lograr de forma
progresiva la mejoria de la fuerza y resistencia muscular, asi como de la
capacidad funcional sin riesgos ni complicaciones en la sesidn, que puedan llevar
a interrumpirla o terminarla.

Establecer en cada parte de la sesion de entrenamiento los controles
establecidos por la propuesta en cuanto a: peso corporal, la frecuencia cardiaca
y respiratoria, la presion arterial, la intensidad de la carga mediante el pulso de
entrenamiento, asi como los criterios establecidos para no comenzar o suspender

la sesidn de rehabilitacion fisica.

Contenidos y recomendaciones metodolégicas para cada parte de la sesion
de entrenamiento:
Parte Inicial. Contempla los ejercicios de estiramiento y movilidad articular, que

deben llevar un tiempo aproximado entre 5 y 10 minutos. También se ubica una
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pequefa sesidn de ejercicios respiratorios, en el caso que el paciente necesite

fortalecimiento especifico de los musculos respiratorios.

Previo a comenzar el calentamiento se debe:

» Chequear los signos vitales: frecuencia cardiaca y respiratoria y presion arterial.

» Control del peso corporal.

* Interrogar sobre el estado de salud del paciente, especificamente la presencia de
disnea y angina en las ultimas 24 horas.

Datos de los ejercicios respiratorios:

* Dentro de la técnica de la reeducacién respiratoria, se trabajara, la respiracion
diafragmatica y la respiracion a labios fruncidos. Entre los objetivos se
encuentran: incrementar la flexibilidad y movilidad de la caja toracica y optimizar
la funcién de los musculos respiratorios. Ademas, tomando en consideracion el
criterio del médico, se anadira la técnica de entrenamiento especifico de los
musculos respiratorios, que incluye las resistencias inspiratorias,
especificamente de limite de carga, a través de un dispositivo con un umbral de
presion predeterminado, llamado (Threshold loading) u otro. Esta cumple la
funcién de incrementar la fuerza y resistencia de los musculos respiratorios.

Indicaciones metodolégicas:

Respiracion diafragmatica: se le indica al paciente inhalar lenta y profundamente

por la nariz y que trate de elevar ritmicamente el abdomen. A continuacion, exhalar

con los labios entreabiertos y observar cdmo va descendiendo el abdomen.

En la respiracién con los labios fruncidos se le indica al paciente inhalar a través de

la nariz, y exhalar lenta y uniformemente contra los labios apretados, mientras los
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musculos se contraen. Al apretar los labios, se aumenta la presién intraalveolar,
prolonga la fase espiratoria y facilita el vaciado del aire de los pulmones.

Para el entrenamiento con el dispositivo del umbral de presion predeterminado, se
debe hacer una prueba de presion inspiratoria maxima con un inspirbmetro, para
determinar el umbral de presion o carga a realizar. Se recomienda entrenamientos
entre el 30% y 60% de la presion inspiratoria maxima 2°.

La sesidn de ejercicios respiratorios se debe realizar en el orden siguiente: ejercicios
de respiracion diafragmatica, respiracion a labios fruncidos y entrenamiento con el
dispositivo del umbral de presion predeterminado. Deben realizarse 5 veces a la
semana.

Se describe a continuacion, la distribucion de los ejercicios de calentamiento y los
ejercicios respiratorios.

Clase funcional |, Il y Ill. Deben realizar entre 8 y 10 repeticiones de cada ejercicio

de calentamiento, combinandolo con la respiracién diafragmatica.

Clase funcional IV. Es la clase que presenta mayor deterioro de la capacidad fisica.

Debe realizar entre la primera y la segunda semana, de dos a tres tandas de cinco
a siete respiraciones diafragmaticas e incorporar en la tercera semana, de 8 a 10
repeticiones con dos tandas. Adicionar el entrenamiento de resistencia inspiratoria
con el dispositivo de umbral de presion, a una intensidad del 30% de la maxima
alcanzada en la prueba, e incrementar segun la tolerancia del paciente, entre un 3%
y un 5% semanalmente hasta alcanzar el 60%. En dependencia de la mejoria del

paciente, cesar este entrenamiento entre la sexta o la octava semana.
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Control de la parte Inicial. Para comenzar la sesion de entrenamiento:

» La frecuencia cardiaca debe encontrarse en valores < 100 latidos por minuto,
ante cifras mayores a esta mantenida por 10 minutos con el paciente en reposo,
se debe consultar al médico.

» Siel paciente refiere disnea, se compruebe objetivamente su presencia, midiendo
la frecuencia respiratoria, la que expresa rangos de normalidad en valores < 20
frecuencias respiratorias por minutos, por encima de estos, se debe consultar al
meédico para realizar otros examenes clinicos necesarios. La clase funcional |V
pudiera comenzar la sesion con frecuencias respiratorias de hasta 30
respiraciones por minutos.

* Si el paciente refiere angina, se documenta mediante la realizacion de un
electrocardiograma y se consulta con el médico la conducta a seguir.

La presion arterial debe encontrarse en valores normales <140 mmHg de sistdlica
y < 90 mmHg de diastolica 179180,

* En el peso corporal del paciente no debe haber un incremento en valores = 2 kg
entre 1y 3 dias, de lo contrario consultar al médico.

* Parte principal de la sesion de entrenamiento. Comprende el EA y el ER.
Distribucion del contenido por clase funcional.

Datos generales del EA:

* Frecuencia del entrenamiento: 5 veces por semana

* Volumen del entrenamiento: 30 - 45 minutos.

* Modalidad: continuo y discontinuo

* Ejercicios que desarrollen la capacidad aerdbica: caminata, trote, escaldn,

bicicleta, escalador, estera, remo.
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La intensidad y su dosificacion se establecera a partir de la clase funcional
(Anexo 3).

Individualizacién: se tendran en cuenta los datos recogidos en la tarjeta de
registro: signos vitales, medidas antropomeétricas, limitaciones
osteomioarticulares o de otro tipo, medicamentos que toma el enfermo y la
remision del cardiélogo, junto a las valoraciones médicas hechas por él para el
disefio del entrenamiento. Ademas de realizar ajustes en la carga de
entrenamiento de acuerdo a la tolerancia y la respuesta fisiolégica a la misma.
La recuperacion de trabajo, como parte de la densidad de la carga, va a estar
sujeta a la recuperacion del pulso, hasta aproximadamente 10 latidos del

alcanzado, para continuar al otro ejercicio.

Indicaciones metodoldgicas del EA:

¢ La intensidad de trabajo para todas las clases funcionales debe estar entre + un

5%, para lograr adaptaciones progresivas a las cargas de entrenamiento.

De manera general, se debe comenzar las dos primeras semanas de trabajo con
un 5% menor de la intensidad estimada con el objetivo de buscar adaptaciones
a la carga de entrenamiento. Estas pautas, pueden estar sujetas a cambios, en
funcién de la tolerancia del paciente y de la respuesta de los signos vitales.

Se debe mantener un adecuado equilibrio entre el volumen trabajado y los
incrementos de intensidad indicados, para mantener una adecuada respuesta

adaptativa vy fisiologica.
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e En la sesion de rehabilitacion fisica los ejercicios de mayor demanda metabdlica
deben realizarse en el intermedio de la parte principal, de acuerdo a la curva
fisiolégica de las cargas fisicas (escalén, escalador, trote y remo).

e Las cargas de trabajo estan concebidas para 12 semanas, pero de extenderse
este periodo, habria que adecuar las intensidades de trabajo en correspondencia
a la clase funcional que alcanzara el paciente en la nueva valoracion evolutiva.

Clase funcional |. Debe trabajar con intensidades del 65% del VO, pico, del 70% de

la FC max y con una percepcion del esfuerzo entre 13-14 por la escala Borg 18!
(Anexo 5). Si el paciente alcanza un buen grado de adaptacién a las cargas y la
respuesta hemodinamica y clinica lo permiten, pudiera progresivamente trabajar
hasta el 80% del VO2 pico y 85% de la FC max, intensidad tope descrita para estos
pacientes.

Clase funcional Il. Debe trabajar con intensidades del 60% del VO2 pico, del 65%

de la FC max y con una percepcion del esfuerzo entre 12-13 por la escala Borg. Si
el paciente obtuvo un VOz2 pico entre 18,19 y 20 ml/kg/min y por ergometria alcanz6
7,1 METS, aunque no haya terminado la etapa completa, pudiera trabajar si la
adaptacion hacia las cargas es adecuada, en las intensidades descritas para la
clase funcional |, a partir de la octava semana.

Clase funcional lll. Debe trabajar con intensidades del 55% del VO:2 pico, del 60%

de la FC max y con una percepcion del esfuerzo entre 11-12 por la escala Borg. Si
el paciente obtuvo un VOz2 pico entre 13,14 y 15 ml/kg/min y por ergometria alcanz6

4,7 METS, aunque no haya terminado la etapa completa, pudiera trabajar si la
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adaptacién hacia las cargas es adecuada, en las intensidades descritas para la
clase funcional Il, a partir de la octava semana.

Clase funcional 1V. Esta clase funcional tiene el VO2 pico < 10ml/kg/minuto y no

completd la etapa para obtener al menos 2,8 METS, por lo que su capacidad

funcional esta deteriorada. Para favorecer el acondicionamiento fisico del paciente,

debe comenzar a realizar ejercicios activos libres de miembros superiores e

inferiores incluidos en el calentamiento, en posicién de sedestacion durante la

primera y segunda semana, y en bipedestacion a partir de la tercera semana. Deben

realizarse entre cuatro, seis u ocho repeticiones de cada ejercicio, combinado con

la respiracion diafragmatica. Las caminatas deben hacerse de menor a mayor

distancia segun tolerancia del paciente, a partir de la cuarta semana con una

intensidad de 40%-45% del VO2 pico, del 45%-50% de la FC max y con una

percepcion del esfuerzo de 7 a 10 por la escala de Borg. El volumen del

entrenamiento debe incorporarse progresivamente entre 10 y 30 minutos y el control

de la sesién en las primeras semanas, debe hacerse mediante la aplicacion de la

escala de Borg. Se debe puntualizar, que el objetivo de indicarles ejercicios a estos

pacientes en esta clase funcional es evitar un mayor deterioro fisico.

Datos generales del ER:

* Intensidad de trabajo: 60% de una CVM

* Repeticiones: 15, 17 y 20 / tandas: 2 - 3.

* Procedimiento organizativo: circuito.

* Mdusculos principales a trabajar: Biceps, Triceps, Deltoides, Pectorales,
Cuédriceps e Isquiotibiales (Anexo 6).

* Ritmo del ejercicio: de 2 a 2 segundos y medio entre contraccién y relajacion.
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* Frecuencia: lunes, miércoles y viernes, complementario a los ejercicios
aerobicos.

* La dosificacién del entrenamiento se establecera a partir de la clase funcional
(Anexo 4).

* Individualizacion: se tendra en cuenta de manera similar al EA.

* La recuperacion de trabajo como parte de la densidad de la carga, va a estar
estimada entre 30 a 45 segundos entre los grupos musculares y entre 60 a 90
segundos entre cada circuito; aunque también va a estar sujeta, a la recuperacion
del pulso en aproximadamente 10 latidos, de forma similar al EA.

Como se contempla en el programa vigente, los pacientes podran realizar los

ejercicios de fortalecimiento sin implementos, como abdominales y sentadillas. Esta

ultima, se continuaran realizando con pesos afadidos cuando lleven 4 semanas de
iniciado el EA.

Para el trabajo con el 60% de una CVM o con 1RM, se ha utilizado la tabla

recomendada por la American Heart Association 3° para pacientes con

enfermedades cardiovasculares (Tabla 2), que establece que para esa intensidad
de trabajo, se deben realizar aproximadamente 17 repeticiones.

Tabla 2. Porciento de intensidad y repeticiones aproximadas

Repeticiones a realizar segun porciento de intensidad de 1RM
% de 1RM Numero de repeticiones posibles
60 17
70 12
80 8
90 5
100 1

Leyenda: 1RM: 1 Repeticiones maximas.
Fuente: Scientific Statement of the American Heart Association. Circulation 2007 39
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Metodologia para el trabajo con la tabla de la American Heart Association.

Dado que las repeticiones para las intensidades de 1RM que brinda la tabla, son

aproximadas y que en el entrenamiento de resistencia a la fuerza, es a partir de 15

repeticiones, se asumidé que con este numero de repeticiones se comenzaria el

trabajo con la magnitud del peso seleccionado para el paciente y entonces, se

incrementarian las repeticiones de 17 a 20 para mejorar la resistencia y la fuerza

muscular de forma progresiva y de acuerdo a la adaptacion del paciente a las cargas

de trabajo.

Para seleccionar la magnitud del peso de trabajo, se debe tener en cuenta la edad,

el sexo y la composicidén corporal del paciente, ademas que pueda realizar entre 12

y 13 repeticiones con él, sin deformar la postura y la técnica del ejercicio.

Los incrementos de repeticiones seran entre 17 y 20 por pesos (libres), manteniendo

de dos a tres tandas por ejercicios. Ambos se haran con gradualidad, de manera

individual y por grupos musculares, teniendo en cuenta que, cuando se incremente

el peso del implemento, debe ser el adecuado, para que el paciente realice con esa

nueva magnitud, 15 repeticiones en correspondencia con las particularidades antes

descritas.

Indicaciones metodolégicas del ER:

e Debe cuidarse que en el aumento de las repeticiones, las tandas y la magnitud
del peso, lleve implicito un incremento progresivo del volumen total de trabajo.

¢ Aunque se establece una dosificacién inicial, esta puede estar sujeta a cambio

en dependencia de la respuesta adaptativa a la carga y a los signos vitales.
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e Este entrenamiento comenzara en la cuarta semana después de iniciado el EA'y
siempre que este, haya sido bien tolerado por el paciente. Tras una cirugia de
cardiaca, se iniciaria entre las cinco y seis semanas posteriores a esta.

e Se sugiere realizar al menos una semana antes de iniciar la carga estimada para
el entrenamiento, una preparacion que incluya las explicaciones necesarias, la
demostracién de la correcta postura y técnica del ejercicio, asi como la
explicacion del adecuado patrén de respiracion (exhalar con la contraccion
muscular e inhalar con la relajacion muscular), para evitar la maniobra de
Valsalva 3. Para esta preparacion, los ejercicios se deben realizar con una barra
sin pesos agregados o mancuernas de poco peso (22 a 5 libras) y
aproximadamente entre 6-8 repeticiones.

e Para comenzar el ER la presion arterial debe encontrarse en valores normales
<140 mmHg de sistolica y < 90 mmHg de diastolica 179180, Esta variable debe
controlarse al finalizar las repeticiones de cada tanda realizada, e interrumpir la
sesidn si se alcanza valores de 190 mmHg de presion arterial sistélica y a 110
mmHg de diastolica 176.

Clase funcional |. Trabajara la primera semana con 2 tandas y 15 repeticiones con

el peso estimado. En la segunda y tercera semanas, trabajara con 3 tandas y 15-17
repeticiones. En la cuarta semana se incrementara la magnitud del peso y se
mantendra el mismo ciclo de trabajo durante las semanas que siguen.

Clase funcional Il. Trabajara desde la primera hasta la tercera semana con 2 tandas,

realizando 15,17 y 20 repeticiones con el peso estimado. En la cuarta semana se

incrementara la magnitud del peso. En la quinta y sexta semanas, trabajara con 3
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tandas realizando 15 y 17 repeticiones. En la séptima semana se incrementara la

magnitud del peso y se continuara con el mismo ciclo de trabajo durante las

semanas que siguen.

Clase funcional lll. Trabajara desde la primera hasta la tercera semana con 2

tandas, realizando 15,17 y 20 repeticiones con el peso estimado. En la cuarta

semana se incrementara la magnitud del peso y se continuara con el mismo ciclo

de trabajo durante las semanas que siguen.

Control de la parte principal

En el paciente que tenga un dispositivo automatico implantado, cuidar que el
pulso de entrenamiento se mantenga 20 latidos por debajo de la frecuencia
cardiaca de disparo programada 2829138,

Durante la telemetria si se produce un desplazamiento negativo mayor de 2 mm
del segmento ST con respecto al basal y cuando aparezcan algunas de las
formas de taquiarritmia y bradiarritmias que comprometan el gasto cardiaco, se
suspende la sesion de entrenamiento.

Se suspendera la sesion si el paciente presenta sintomas clinicos de angina de
pecho, sudoracién, cambios de coloracion de la piel asociado a un cuadro de
hipotension y disnea. Para este ultimo, se debera medir la frecuencia respiratoria
y si esta se encuentra > 40 respiraciones por minuto, se debe suspender el
ejercicio y ser evaluado por el médico 2.

Se suspendera la sesion si el paciente presenta decrecimiento de la presiéon
arterial sistélica > 10mmHg 2.

La frecuencia cardiaca debe ser evaluada en las sesiones de entrenamiento

fisico a través de un equipo de telemetria y se observara que se mantenga en
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rangos de * 10 latidos por minuto, en relaciéon con el pulso de entrenamiento
individualizado para el paciente. También puede controlarse tomando este en la
arteria radial.
Parte final de la sesion de entrenamiento:
Esta parte incluye la llamada vuelta a la calma o recuperacion de signos vitales.
Contempla los ejercicios de estiramiento y movilidad articular en combinacién con
la respiraciéon diafragmatica.
Indicaciones metodoldgicas
» Los signos vitales: frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y presion arterial,
deben estar en rangos similares a los obtenidos en la parte inicial de la sesién.
El tiempo de recuperacion debe oscilar entre 3 y 5 minutos, tiempos superiores
a este asociado a disnea angina o cualquier otro signo o sintoma, consultar al
médico.
A continuacion se enumeran las contraindicaciones absolutas y relativas para la
realizacion de entrenamiento fisico en pacientes con IC-FED 282942,
Absolutas:
1. No se iniciara la sesién de entrenamiento si entre 3 a 5 dias previos existe de
manera progresiva intolerancia al ejercicio o disnea en reposo o ejercicio.
2. Isquemia a baja intensidad de <2 METS, o ~50 W.
3. Diabetes e hipertension no controlada.
4. Reciente embolismo pulmonar.
5. Tromboflebitis.
6. Pericarditis o miocarditis en evolucién.

7. Estenosis adrtica severa sintomatica.
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8. Regurgitacion valvular que requiera cirugia.

9. Miocardiopatia hipertrofica obstructiva severa.

10. Primera crisis de fibrilacién auricular / Flutter auricular.

11. Infecciones u otras enfermedades sistémicas descompensadas.

Relativas:

1. Frecuencia cardiaca en reposo >100 latidos por minuto.

2. Arritmias ventriculares complejas en reposo 0 que aparezcan con el ejercicio.

3. Clase functional IV segun criterios clinicos dados por la NYHA.

4. Cuando existan comorbilidades que limiten la tolerancia al ejercicio.

Estos pacientes van a tener la presencia de comorbilidades que afectan en muchos

casos, el uso de un tratamiento médico, van a favorecer la descompensacion de la

enfermedad, a requerir de hospitalizacion e incluso llevarlos a la muerte, por lo se

debe estar atentos y en constante observacién del control de estos. Se pudieran

mencionar a la hipertension arterial, la disglucemia, la diabetes mellitus, la

hiperlipidemia, la obesidad, la artritis, la gota, la insuficiencia renal, la anemia, entre

otros. Muchos de ellos pudieran afectar temporalmente la rehabilitacion fisica por lo

que es importante la atencion integral del equipo de trabajo °.

Medios a utilizar en la sesiéon de entrenamiento:

» Equipos para desarrollar la capacidad aerdbica: bicicleta, estera, escalador,
remo, entre otros.

* Implementos para desarrollar la capacidad fuerza muscular: discos de pesas,
mancuernas, barras, banco de pectorales, banco de cuadriceps, entre otros.

* Equipo para el entrenamiento de resistencias inspiratorias (Thershold loading) u

otro.
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* Equipos e instrumentos de control y seguridad: bascula, estetdéscopo y
esfigmomandmetro aneroide, cronémetro, tarjeta de chequeo, equipo de
telemetria y de reanimacion cardiopulmonar.

ETAPA 3: VALORACION EVOLUTIVA

Objetivo: Valorar evolutivamente el estado funcional y el desarrollo de la fuerza.

Procedimientos:

1. Organizacion y valoracion de los datos implicitos en tarjeta de registros individual.

2. Anadlisis y evaluacién del proceso de rehabilitacion fisica con el equipo
multidisciplinario, para tomar decisiones en conjunto, sobre la estrategia y
recomendaciones para la continuidad de la recuperacion del paciente.

Indicaciones metodolégicas de acuerdo al procedimiento.

1. Chequear en la tarjeta individual la asistencia a las sesiones de rehabilitacion
fisica. En caso de haber interrupciones a ellas, mencionar las razones.

* Realizar una valoracién de la respuesta adaptativa hacia las cargas de trabajo
durante la etapa de intervencion y precisar si hubo presencia de arritmias,
cambios isquémicos u otro elemento clinico o de otra indole.

2. Realizar la evaluacién funcional correspondiente para valorar los resultados de
la etapa trabajada, decidir la estrategia a seguir y hacer los reajustes necesarios,
en funcion de continuar mejorando o mantener, la capacidad funcional alcanzada

por el paciente.
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Indicadores:

Indicadores que permiten el transito de la primera etapa a la segunda:

Haber realizado una prueba de capacidad de esfuerzo ya sea, por
ergoespirometria o por ergometria, que especifique la clase funcional en que se
encuentra el paciente para precisar la intensidad y dosificacion de entrenamiento
que le corresponde. Si esta es realizada por ergoespirometria, el valor del VO2
pico debe estar > 10ml/kg/min y por la ergometria > 2,8 METS para poder iniciar
el PRC.

En caso del paciente obtener una capacidad funcional por debajo de la
mencionada, se debe valorar con el equipo multidisciplinario el reajuste de
tratamiento médico y la incorporacion, de ser posible, a un acondicionamiento
fisico.

Si el paciente se realizdé una prueba de marcha de seis minutos, debe haber
recorrido en ese tiempo, entre 300 y 450 metros. Ademas, de se ser posible haber
realizado lo mas cerca en tiempo a ella, una evaluacion funcional por ergometria
0 ergoespirometria.

Conocer la valoracion integral del paciente realizado por los especialistas,
cualquier limitacién que presente, y las recomendaciones para ello, en aras de
incorporar al paciente a la rehabilitacion con sus particularidades bien

establecidas.

Indicadores que permiten el transito de la segunda a la tercera etapa:

Haber realizado entre 10 y 12 semanas de EA y al menos entre 8 y 10 semanas

de ER.
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* Haber tenido una adecuada respuesta fisiolégica a las cargas de trabajo que
permitieran el incremento progresivo de la capacidad funcional.

Representacion grafica de la metodologia:

METODOLOG!A PARA LA REHABILITACION FiSICA DE PACIENTES CON INSUFICIENCIA
CARDIACA CRONICA Y FRACCION DE EYECCION DEL VENTRICULO IZQUIERDO DEPRIMIDA
{ OBJETIVO f
APARATO 4
TSSO ETAPAI
* SLERPOLEOM. ESTRATIFICACION m
Pnng‘:plos T + Indicaciones y/o orientaciones ;
Requerimientos metodologicas 2
+ CUERPO CATEGORIAL ETAPA Il * Ejerciclos C
Categorias INTERVENCION + Dosificacion E
Conceptos I ‘ . CT"""L =
. valuacion
APARATO CLASES FUNCIONALES . Contraindicaciones absolutas y &
METODOLOGICO =11 =1l =1V relativas o
Métodos T z
Procedimientos
Indicadores ETAPA Il
VALORACION EVOLUTIVA
ESTRUCTURA DE LA METODOLOGIA

Evaluacion.

« Se precisa de una evaluacion de la capacidad funcional del paciente
preferiblemente por ergoespirometria o ergometria, pero también se puede
realizar con la prueba de marcha de los seis minutos. Las especificidades de
coémo hallar la clase funcional segun el consumo de oxigeno obtenido, y la
intensidad y dosificacion del entrenamiento, estan descritos en el epigrafe 2.3.
De igual forma, la tabla y la metodologia para el trabajo de resistencia a la fuerza
muscular de los pacientes, estan descritas en ese mismo epigrafe.

+ Se debe llevar un registro evaluativo en cada sesion de rehabilitacion fisica,
donde se refleje la respuesta adaptativa hacia las cargas de trabajo, asi como
de los signos vitales: frecuencia cardiaca, respiratoria, presion arterial, registro
de las observaciones de la telemetria y cualquier otro sintoma o signo referido

por el paciente, como se especifica en el epigrafe 2.3.
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Recomendaciones para su instrumentacion. Sobre la base del establecimiento y

diversificacién de las areas de rehabilitacién integral por el Ministerio de Salud
Publica y la creacion del Instituto Cubano de Investigaciones Digitales para el
disefio de equipos médicos que sirven de apoyo a la rehabilitacién cardiaca, se ha
logrado la atencién a los pacientes, en los tres niveles de atencion de salud. Para
este fin, se precisa de:
Adecuada estratificacion que integra, la evaluacién de estudios y pruebas
realizadas al paciente y dentro de ellas, la valoracion funcional. Esta se realiza
mediante una prueba ergoespirométrica o ergométrica; esta ultima ubicada en
los centros de atencion secundaria y terciaria. Si se utilizara la prueba de marcha
de los seis minutos, seguir las recomendaciones para ella dadas.
Tener en cuenta si en la etapa de intervencion, el paciente va a ser atendido en
un centro de atencion primaria de salud, haya realizado al menos entre dos o
tres semanas de rehabilitacion en un centro de atencion secundaria o terciaria, y
que este cuente con el equipamiento para el desarrollo de las capacidades fisicas
que se recomiendan, ademas de equipos e instrumentos de control y seguridad
para el paciente como son: bascula, estetoscopio y esfigmomandmetro aneroide,
equipo de telemetria y de reanimacién cardiopulmonar.
Actualizar y proveer al personal que labora en la rehabilitacidon cardiaca, de las
normas, programas, metodologias y resultados investigativos recientes,
mediante los talleres y eventos a nivel regional y nacional que se realizan
anualmente en el pais avalados por el Programa Nacional de Rehabilitacion

Cardiaca. Esta instrumentacion al personal, favorece el intercambio de
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experiencias y las adecuaciones de estrategias de trabajo, para brindar un
servicio lo mas actual posible y con evidencia cientifica.

Adecuado abordaje multidisciplinario para proporcionar un sistema continuo de
atencion hacia estos pacientes, apoyados por la familia, el personal médico,
fisioterapeutas, dietistas, psicologos y trabajador social, en aras de mantener el
autocuidado del enfermo, manejo 6ptimo de los farmacos, atender las

comorbilidades del paciente y favorecer la adherencia al PRC.

Conclusiones parciales del capitulo

El diagnéstico preliminar permiti6 develar que aun estando indicada la
rehabilitacion para pacientes con IC-FED por las guias para ellos descritas, existe
carencia de una herramienta metodolégica que incluya todos los elementos
necesarios para llevar a cabo una intervencion terapéutica.

En la elaboracion de la metodologia como resultado cientifico, se estructuran tres
etapas que comprenden los elementos necesarios para organizar de forma
funcional, como realizar la estratificacién, la intervencién y la valoracién evolutiva
del paciente. Ellas se sustentan por elementos del orden fisiolégico, pedagogico
y metodoldgico, en consecuencia con las recomendaciones mas actuales para la

rehabilitacion fisica de esta entidad.
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CAPITULO 3. VALIDACION TEORICA Y EVALUACION PRACTICA DE LA
METODOLOGIA PARA PACIENTES CON INSUFICIENCIA CARDIACA
CRONICA Y FRACCION DE EYECCION DEPRIMIDA

En este capitulo se expone la descripcidon metodoldgica y los resultados obtenidos
tanto en la validacién tedrica de la metodologia, a través del criterio de expertos,
como de la evaluacién practica, mediante un estudio experimental y un cuestionario
de salud.

3.1 Descripcion metodoldgica de la validacion teérica de la metodologia.
Para la validacion tedrica de la metodologia se utilizé el método criterio de expertos
el cual garantiza se aprecie la aplicacion, la viabilidad y la relevancia de la
propuesta, y qué se debe hacer para perfeccionarla. Su utilizacién permite también,
comprobar la calidad y efectividad del resultado de la investigacion, tanto en su
concepcion tedrica como en su aplicacién en la practica '8, Se consideraron
ademas, algunas recomendaciones de caracter metodoldgico para su uso 182, las
que favorecieron una secuencia logica desde la elaboracidén del objetivo hasta el
procesamiento de la informacion.

En la seleccién de los expertos se tuvo en cuenta la disposicion a colaborar en la

investigacion, el prestigio y experiencia profesional, el vinculo a los PRC por 10 afos
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0 mas, ademas de ser capaces de realizar valoraciones y recomendaciones al tema
abordado 183, a lo que se suma, el valor del coeficiente de competencia (K).

El calculo de K se realizé mediante la siguiente férmula: K= 7% (kc + ka), donde: kc
(coeficiente de conocimiento de los expertos) se obtuvo a través una tabla que
expresa la autovaloracion de los mismos acerca de su nivel de conocimiento en la
tematica y ka (coeficiente de argumentacion o fundamentacion de los criterios de
los expertos) a partir del resultado de la suma de los puntos alcanzados segun la
tabla patron, en relacion al grado de influencia que las fuentes de argumentacion
han ejercido en él. Ambas tablas, las que expresan el kc y el ka se encuentran en
el anexo 7, esta ultima incluye las fuentes de argumentacion, y los valores que
considero relevantes la autora para los mismos.

Se seleccionaron 25 posibles expertos al comenzar la investigacion, de ellos tres no
dispusieron de tiempo para su participacién. Al calcular K, 16 tenian nivel alto, cinco
medio y uno bajo, el cual resulté eliminado del estudio, por lo que se decidi6 trabajar
con 21 expertos. Las caracteristicas de los mismos se ofrecen en el anexo 8.

Se elaboré un cuestionario con los aspectos a valorar por los expertos, el cual es
entregado por escrito (Anexo 9). Cada uno de ellos, debié llenar una tabla donde
los aspectos a evaluar se encontraban ubicados en sentido horizontal y vertical
(tabla de contingencia). Cada celda de la tabla, guardé relacion con los elementos
comparados y en ella se colocé el numero que a juicio del experto, mejor reflejo el
resultado objeto a evaluar.

El procesamiento estadistico utilizado dada la cantidad de expertos (< 30) fue el
Coeficiente de Concordancia de Rangos de Kendall W. (W), el cual ofrece el valor

que posibilita decidir el nivel de concordancia entre ellos. El valor de W oscila entre
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0 y 1. El valor 1 significa una concordancia de acuerdo total y el valor de 0 un
desacuerdo total. No solo basta saber que W esta mas préximo a 0 o 1, sino que es
significativamente distinta de 0, para rechazar la hipé6tesis de concordancia casual.

Este procedimiento se realiz6 mediante el software SPSS para Windows, version

21.0. Se elige Analizar — Pruebas No Paramétricas — K Muestras relacionadas, se

selecciona y transfiere cada una de las variables que representan las preguntas y

se elige prueba W de Kendall 182,

3.1.1 Resultados de la validacion teérica de la metodologia.

Con el objetivo de validar teéricamente la propuesta se realizé la consulta a

expertos. Después de evaluada la metodologia en la primera ronda, hubo cuatro

aspectos donde no alcanzaron mayoritariamente la categoria muy adecuado y

bastante adecuado, por lo que se realizé un analisis y formulacién de los mismos

para llevarlo a una nueva evaluacion.

Tras la solicitud realizada a los expertos de emitir sus consideraciones dirigidas a

agregar o eliminar algun elemento de la metodologia para asi efectuar los ajustes

pertinentes, ellos expresaron lo siguiente dentro de los aspectos dados a valorar:

+ Se manifesté la inquietud de no contar con una ergoespirometria en todas las
instituciones para realizar la estratificacion del paciente, por lo que sugieren se
realice también por la ergometria.

* Se aludi6 a la preocupacion por la incorporacion de ER y la metodologia para
obtener la magnitud del peso de trabajo.

* Ampliar los aspectos relacionados con el control de la sesion de rehabilitacidon
fisica.

* Incluir la prueba de marcha de los seis minutos como una alternativa adicional.
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En consenso general se expresd, que la metodologia constituye un documento
necesario y viable para promover la incorporacién de los pacientes con IC-FED a
los PRC en aras de mejorar la capacidad funcional, la CVRS vy la supervivencia.
Después de realizado los ajustes correspondientes y de efectuada la segunda ronda
evaluadora por los expertos, todos los aspectos estuvieron valorados en muy
adecuado y bastante adecuado, con un W alto (0,875) y significativo (p < 0,001).
3.2 Descripcion metodoldgica de la evaluacion practica a través del estudio
experimental.

Para la evaluacidon practica de la metodologia se utilizaron como métodos
principales el experimento, la medicion y el estadistico matematico, ademas de la
utilizacion del método criterio de usuario, con la aplicacién de un cuestionario de
salud a los pacientes objeto de la investigacion.

El método experimental utilizado para evaluar la propuesta, fue de tipo natural o de
campo, con un disefio de control riguroso 184185 el que se caracteriza por la
integracion al azar de los grupos de trabajo. Dentro de los requisitos que lleva
implicito el experimento como método, se tuvo en cuenta la manipulacion intencional
de la variable independiente, la medicion del efecto que la variable independiente
tiene en la variable dependiente, y el control o la validez interna de la situacion
experimental; para este ultimo se garantizé la integracién al azar de los grupos de
trabajo, su equivalencia inicial y durante el experimento; asi como, que las variables
de la investigacion entre los grupos (control y estudio), no fueran estadisticamente
significativas en su inicio. También se garantizo el control de las fuentes de
invalidacién interna: la maduracién, la historia, la mortalidad, la regresion y la

seleccion; ademas de precisar otras como: la instrumentacion, la conducta del
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experimentador, la compensacion y la inestabilidad del ambiente experimental 186,
Es importante no dejar de sefalar otro requisito del disefio experimental, que es la
validez externa del mismo, la que refiere que los resultados de la intervencion
terapéutica fueran reproducibles y generalizables en otros contextos y con otros
enfermos 186

El método de medicion, facilitdé obtener y valorar los resultados en cada técnica e
instrumento utilizado, al cual se le anadid el estadistico matematico, que propicio
procesar todos los datos medidos para constatar la validez de la hipotesis
planteada. Se confeccion6 una planilla para la recogida de la informacién que se
llevé a una base de datos EXCEL para su ordenamiento.

Se aplico la estadistica descriptiva utilizando como medidas de tendencia central, la
media (x) y como medida de dispersion la desviacion estandar (DE), en cada
parametro. Ademas para el analisis de las variables cualitativas se utilizaron las
distribuciones de frecuencias absolutas y relativas, estas ultimas expresadas en
(%). Para contrastar el nivel de homogeneidad entre los grupos, control y estudio,
se utilizd6 para las variables cualitativas la prueba exacta de Fisher y para las
variables cuantitativas, la prueba t de students para muestras independientes. El
nivel de significacién usado en ambos casos fue de p<0,05.

Con el objetivo de contrastar las hipétesis de igualdad de media para los diferentes
cortes de evaluacion, se utilizé analisis de varianza (ANOVA) de multiples
repeticiones de un factor. La prueba a posteriori HSD Tukey se empled para verificar
la magnitud de las diferencias entre cortes de evaluados, una vez que el ANOVA
arrojo diferencias significativas. Previo al uso de las pruebas descritas con

anterioridad, se realizé un analisis exploratorio para establecer las caracteristicas
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de distribucion de los datos que justifico la utilizacidn de ellas, para lo que se verificd
el cumplimiento de los supuestos de normalidad de Kolmogorov- Smirnov, mientras
que la homogeneidad de varianza fue comprobada por la prueba de Levene. El nivel
de significacion fue fijado en un valor de p<0,05.

Caracteristicas del experimento
e Tipo de estudio:

Se realizé un estudio longitudinal, prospectivo, experimental de control riguroso.
e Universo y muestra:

El universo estuvo constituido por 93 pacientes con IC-FED que ingresaron en el
departamento de Ergometria y Rehabilitacion del ICCCV en el afio 2013, los que
posibilitaron realizar el calculo de muestra para la investigacion. La muestra debid
seqguir los criterios dados para esta entidad, segun la guia de Diagnosis and
Treatment of Acute and Chronic Heart Failure of the European Society of Cardiology
del afio 2012 38 definidos en el epigrafe 1.1, ademas de cumplir con los requisitos
de inclusion y exclusion del estudio.

Criterios de inclusion:

Pacientes con IC-FED que obtuvieron un VOz2 pico >10ml/kg/min. mediante una
prueba ergoespirométrica.

Criterios de exclusion:

Pacientes que tuvieran alguna limitacion fisica para realizar tanto el EA como el

ER.
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El calculo de muestra se realizé sobre la base de 93 pacientes, con un nivel de
confianza de 95% (Z. =1.96), probabilidad de éxito del 95% (p=0.95), probabilidad
de fracaso g= (1-p) y una precision o error maximo admisible del 5% (d=0.05).

Se aplicé formula de calculo de muestra:

NxZ, <pXq

d’ x[_\-'—l)—ZJ: < pXq

n=

Se obtuvo un tamafio de muestra n = 51 pacientes. Se adicion un 10% de posibles
pérdidas durante la investigacion que serian 5 pacientes, por lo que la muestra total
fue de 56 pacientes. A continuacién se realizé un muestreo aleatorio simple a partir
del programa EPIDAT con la opcién de asignacion a tratamientos con grupos de
igual tamano y cada grupo (control y estudio) quedé comprendido por 28 pacientes.
e Variables del estudio.

Variable independiente:

La metodologia aplicada a partir de la determinacion del consumo de oxigeno pico
realizando un entrenamiento fisico combinado aerdbico y de resistencia a la fuerza
muscular.

Variable dependiente:

La rehabilitacion fisica de pacientes de pacientes con IC-FED. Los indicadores
incluidos dentro de esta variable son: la mejoria de la capacidad funcional, de la
calidad de vida relacionada con la salud y la no presencia de riesgos y

complicaciones durante la intervencion terapéutica.
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e Operacionalizacion de las variables.

Capacidad funcional: dentro del indicador de esta variable se encuentran el VO2
pico, el que se obtuvo a partir del analisis de gases espirados mediante la realizacion
de una prueba ergoespirométrica y se expresa en mil/kg/minuto.

El VO2 pico se establecié de acuerdo al consumo de oxigeno alcanzado por el
paciente, en relacion a la carga impuesta. En correspondencia al valor del VO:2 pico
obtenido en la prueba, se prefijo la clase funcional de acuerdo con los valores
ofrecidos por la tabla 1 dada por Weber y Janicki 172, la que establece que a mayor
consumo de oxigeno alcanzado, mejor es la clase funcional del enfermo.

Calidad de vida relacionada con la salud:

El indicador de esta variable se determin6 de acuerdo al resultado de sumatoria de
los componentes mental y fisico. Se consideré mejor estado de salud, cuando los
valores de ambos componentes medidos, se acerco a 100.

Riesgos y complicaciones: Dentro de estas variables se encuentran las que
expresan:

* Remodelacion ventricular: FEVI, VTDVIy VTSVI.

» Seguridad y control en la sesién de rehabilitacion fisica.

Las variables que expresan remodelacion ventricular fueron determinadas a través
del estudio ecocardiografico, donde se evalu6é desde la vista paraesternal de eje
largo, los diametros diastdlicos, sistolico del ventriculo izquierdo, asi como el grosor
diastélico del septum y la pared posterior basales del ventriculo izquierdo. Las
imagenes bidimensionales se utilizaron para determinar el volumen ventricular y a

partir de este parametro, el volumen sistdlico y la FEVI. La FEVI se expresa en %.
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En el seguimiento de ellas se tuvo en cuenta que no existiera un deterioro de las
mismas con respecto a los valores iniciales del estudio; que los valores de la FEVI
no disminuyeran y de los VTDVI y VTSVI no aumentaran.

Las variables de seguridad en la sesion de rehabilitacion fisica estuvieron integradas
por la presion arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, sintomas de
angina, las alteraciones del segmento ST y del ritmo cardiaco. Todas ellas tuvieron
indicadores de normalidad durante la sesidén de rehabilitacion fisica.

* Indicadores del inicio de la sesion:

Frecuencia cardiaca < 100 latidos por minuto.

Presion arterial <140-90 mmHg.

Frecuencia respiratoria (< 20 respiraciones por minuto).

Sintomas de angina: no presentes para iniciar la sesion.

Si el paciente refiere sentir disnea, esta debe ser documentada por el rehabilitador
o el médico, midiendo la frecuencia respiratoria, la que expresa rangos de
normalidad cuando es < 20 respiraciones por minuto.

* Indicadores durante la sesion:

Presion arterial: Durante el entrenamiento la presion arterial no debia disminuir en
10 mmHg con respecto al valor de este al inicio de la sesion. Durante el ER, los
valores no debian encontrarse > 190 mmHg de presion arterial sistdlica y > 110
mmHg de presion arterial diastdlica.

Frecuencia respiratoria: no debia alcanzar valores > 40 respiraciones por minuto.
Sintomas de angina: no presentes durante el entrenamiento.

Frecuencia cardiaca: debia mantenerse en rangos del pulso de entrenamiento, lo

que equivale a = 10 latidos por minuto de acuerdo al estimado.
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Alteraciones del segmento ST: se consideraron presentes, cuando hubo un
desplazamiento mayor de 2 mm del mismo respecto al electrocardiograma basal, y
alteraciones del ritmo cardiaco, si aparecieran algunas de las formas de
taquiarritmia, bradiarritmias, que constituyeran compromiso del gasto cardiaco.
Estas variables fueron evaluadas mediante la telemetria.

* Indicadores al final de la sesién:

La frecuencia cardiaca, la presion arterial y la frecuencia respiratoria debieron
alcanzar indicadores de normalidad, similares al inicio de la sesion de rehabilitacién
fisica.
e Programa de entrenamiento fisico.
A partir de la estratificacion de la muestra y la determinacién de la clase funcional
obtenida en la evaluacién ergoespirométrica, cada paciente se le asigndé una
intensidad de trabajo descrita en los anexos 3 y 4, y segun la asignacion al azar
realizada, el correspondiente disefio de entrenamiento.
El grupo control realizé EA solamente y el estudio combiné el EA + ER.
Se utilizé el programa de entrenamiento fisico descrito en el protocolo para la fase
de convalecencia del ICCCV 45

Datos generales del EA:

* Frecuencia: 5 veces por semana.

* Intensidad: segun la clase funcional obtenida por la ergoespirometria.

* Volumen: 30 minutos.

* Modalidad: continuo y discontinuo

* Ejercicios que desarrollan la capacidad aerdbica: bicicleta estatica, estera

rodante, escalon.
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Datos generales del ER:

* Frecuencia: 3 veces por semana.

* Intensidad: 60% de una CVM, segun dosificacién por la clase funcional.

» Duracion de la sesion de ejercicios: 15 a 20 minutos.

» Grupos musculares principalmente trabajados: Biceps, Triceps, Deltoides,
Pectorales y Cuadriceps.

» Ejercicios evaluados: Biceps parado, triceps acostado, deltoides (fuerza por
detras) utilizando la barra, pectorales (utilizando la barra), cuadriceps
(sentadillas).

* Procedimiento organizativo: circuito.

* La magnitud del peso de trabajo se establecié de acuerdo al peso que el
paciente pudo realizar 15 repeticiones, como se refirié en la metodologia.

* Repeticiones: 15-17-20 / tandas de trabajo: 2y 3.

* Ritmo del ejercicio: de 2 a 2 segundos y medio entre contraccion y relajacion.

* Frecuencia: lunes, miércoles y viernes, complementario al EA.

Tanto para el EA como para el ER, se tuvieron en cuenta los aspectos de la

individualizacion del paciente y de la recuperacion del trabajo, como fue descrito en

la metodologia.

Los ejercicios respiratorios:

Respiracion diafragmatica: Esta incluida en la parte inicial de la sesion de

rehabilitacion fisica combinada con los ejercicios de calentamiento, y al finalizar la

misma, como parte de la recuperacion de los signos vitales.
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Los controles de la sesion de entrenamiento se realizaron a través de la telemetria,
la frecuencia cardiaca y respiratoria, y la presion arterial, como se describi6 en la
metodologia.

Las evaluaciones de la capacidad funcional y de las variables ecocardiogréficas, se
realizaron al inicio, tres y seis meses de comenzada la investigaciéon y los de la
fuerza muscular, al inicio, dos y cinco meses, ya que este comenzo al mes de haber
iniciado el EA.

La utilizacion del método criterio de usuario'®® mediante la aplicacién de un
cuestionario de salud, permitid a través de las opiniones dadas por los enfermos
acerca de su percepcion de su estado de salud, evaluar la intervencion terapéutica.
Para este fin se utilizdé el Short Form-36 Health Survey (SF-36), el cual evalué la
CVRS de los pacientes (Anexo 10), al inicio, tres y seis meses de comenzado la
investigacion. Este cuestionario valora tanto estados positivos como negativos de
salud y es uno de los instrumentos mas utiles hoy en dia para evaluar en un rango
amplio de tratamientos, a la poblacion general y grupos de enfermos '87. Explora la
salud fisica y mental a partir de 36 preguntas o items donde se miden ocho escalas
genéricas sobre la salud, que representan los conceptos que con mas frecuencia
se emplean en relacion a la enfermedad y el tratamiento 187:188,

Los 36 items del instrumento cubren las siguientes escalas:

Funcion fisica, rol fisico, dolor corporal, salud general, vitalidad, funcién social, rol
emocional y salud mental. Adicionalmente incluye un item de transicion de salud

sobre el cambio del estado de salud general respecto al afio anterior.
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Funcion Fisica: mide el grado en que la salud limita las actividades fisicas, tales
como el autocuidado, caminar, subir escaleras, inclinarse, cargar cosas y la
realizacion de esfuerzos de moderados a intensos.
Rol fisico: valora el grado en que la salud fisica interfiere en el trabajo y otras
actividades diarias, lo que incluye el rendimiento menor que el deseado, y la
limitacién o dificultad en la realizacion de actividades.
Dolor corporal: valora la intensidad de dolor y su efecto en el trabajo habitual,
tanto fuera de casa como en esta.
Salud General: proporciona una valoracion personal de la salud que incluye la
salud actual.
Vitalidad: cuantifica el sentimiento de energia y vitalidad frente al sentimiento de
cansancio o agotamiento.
Funcion Social: mide el grado en que los problemas de salud fisica o emocional
interfieren en la vida social habitual.
Rol emocional: valora el grado en que los problemas emocionales interfieren en
el trabajo u otras actividades, el rendimiento menor que el deseado y una
disminucién del cuidado al trabajar.
Salud mental: mide la salud mental general, lo que incluye la depresién, la
ansiedad, el control emocional o conductual.
Las escalas del SF-36 estan ordenadas de forma tal que a mayor puntuacién, mejor
estado de salud. El rango de las puntuaciones para cada item oscila de 0 (el peor

estado de salud para esa escala), hasta 100 (el mejor estado de salud).
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El numero de items incluidos en las diferentes escalas del cuestionario, asi como
una breve descripcion del significado de las puntuaciones, se encuentran en el
anexo 11.

Las opciones de respuesta del cuestionario forman escalas de tipo Likert, donde el
numero de opciones varia de tres a seis dependiendo del item y evaluan la
intensidad y/o la frecuencia del estado de salud de las personas 87,

La asignacion del puntaje al aplicar el instrumento se realizé de la siguiente forma:
Para las preguntas que tenian tres categorias o posibilidades de respuestas, se
punte6 0-50-100 puntos, para las que tenian cinco, 0-25-50-75-100 puntos y para
las preguntas que tenian seis 0-20-40-60-80-100 puntos. Para las que tenian solo
dos, se realizé la sumatoria de ambos resultados y se dividid entre ellos para
obtener el puntaje final de la pregunta. En caso de que faltase informacion, si se
han contestado al menos el 50% de los items de una escala, los autores
recomiendan sustituir cualquier item ausente por el promedio de los completados
de esta. En caso contrario (mas del 50% de items no contestados), la puntuacion
de dicha pregunta no se deberia calcular 187

El cuestionario permite el calculo de dos puntuaciones sumarias, el componente
fisico y el mental, mediante la combinacion de las puntuaciones de las ocho escalas
187,189 |as que estan descritas en el anexo 12. Este instrumento se aplicoé de forma
directa o auto-administrada y se midié el periodo recordatorio estandar, que evalua

las 4 Ultimas semanas.
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Procedimientos éticos

Para la realizacion del estudio experimental, se tuvo en cuenta los principios de la
Declaracion de Helsinki 199, en relacién a las investigaciones con seres humanos.
Los pacientes que participaron en este, se les brindé informacién detallada sobre el
mismo y se les pidié firmaran un consentimiento informado, junto a un testigo
propuesto por él (Anexo 13).

3.2.1 Resultados de la evaluaciéon practica de la metodologia.

Aunque la metodologia propuesta se realiz6é para 12 semanas como corresponde a
la fase de convalecencia, la evaluacidon de la misma, no solo se realizé en ese
periodo, sino que se extendié a 24 semanas, dada la importancia que requiere el
seguimiento a largo plazo de estos pacientes, en relacion a la morbilidad, mortalidad
y los cambios generados en algunas variables estudiadas.

A partir de la aleatorizacion simple realizada segun el calculo de muestra, cada
grupo (control y estudio) estaba conformado por 28 pacientes. Por decision propia,
hubo un paciente de cada grupo que abandoné la investigacion, por lo que la
muestra quedd constituida por 27 enfermos en cada uno. La adherencia de los
enfermos a las sesiones de rehabilitacion fisica tuvo una media del 85% en los seis
meses de intervencidon terapéutica. Solo se presentd una complicacién de un
paciente del grupo control por descompensacion de la enfermedad; el cual
abandond la investigacion en la semana 23 de haber comenzado la misma.

Dentro de las caracteristicas de la muestra se destaca que hubo un predominio del
sexo masculino en ambos grupos, solo el estudio, tuvo una integrante del sexo
femenino. Todos los pacientes de la investigacion se encontraban en clase funcional

I, segun criterios clinicos dados por la NYHA. También hay que resaltar que un
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paciente perteneciente al grupo estudio, tenia un dispositivo de resincronizacién
cardiaca.

En las tablas 1 y 2 se exponen las caracteristicas descriptivas de la muestra de
forma cualitativa y cuantitativa. En ella se agrega el valor de p en cada una de las
variables, para comprobar la homogeneidad entre los grupos y permitir que sean
comparables.

El promedio de edad fue de 57,8+5,4 afios para el grupo control y de 60,2+4,3 afnos
para el grupo estudio. La etiologia isquémica tuvo una mayor presencia en la
muestra estudiada. Dentro de los factores de riesgo cardiovasculares hubo un
predominio de pacientes que padecian de hipertensién arterial, tabaquismo y
dislipidemia. El tratamiento médico con diuréticos y beta-bloqueadores fue el
mayormente prescrito a los pacientes.

Tabla 1 Variables descriptivas de la muestra. Cuantitativas.

VARIBLES GRUPOS
Control Estudio ¢]
(N =27) (N =27)
X * DE X * DE

Edad (afios) 57,8+ 5,4 60,2+ 4,3 0,151
indice de masa corporal (kg/m?) 25,8+ 2,1 24,6119 0,436
VO2 pico (ml/kg/min) 14,3+1,5 13,9+1,8 0,373
VO2 AT (ml/kg/min) 10,9+ 1,2 10,7+1,1 0,625
FEVI (%) 34,6%+1,5 34,8+ 1,1 0,630
VTDVI (ml) 20045,3 198+3,8 0,749
VTSVI (ml) 10815,1 102+4,6 0,452
Calidad de vida relacionada con la salud
Sumario de componente mental 53,8114.,4 54,8+13,9 0,303
Sumario del componente fisico 35,6112,4 33,1£16,4 0,392

Leyenda: VOz: pico: consuno de oxigeno pico; VO2 AT: consumo de oxigeno en el umbral
anaerobico; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; VTDVI: volumen telediastdlico del
ventriculo izquierdo; VTSVI: volumen telesistélico del ventriculo izquierdo.
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Tabla 2 Variables descriptivas de la muestra. Cualitativas.

GRUPOS
VARIABLES Control Estudio p
(N=27 (N=27)
Frecuencia | % Frecuencia | %
Etiologia
Isquémica 23 85,1 22 81,4
Primaria 3 11,1 2 7.4 0,720
Hipertensiva 1 3,7 2 7.4
Viral _ 1 3,7
Factores de riesgo cardiovasculares
Hipertensién arterial 19 70,3 21 77,7 0,757
Diabetes mellitus 12 44 4 8 29,6 0,264
Dislipidemia 14 51,8 13 48,1 0,544
Tabaquismo 18 66,6 21 77,7 0,786
Medicamentos
Beta-bloqueadores 22 81,4 21 77,7 0,382
Antiplaquetarios 19 70,3 22 81,4 0,443
Calcioantagonistas 8 29,6 7 25,9 0,246
Digoxina 4 14,8 3 11,1 0,376
Diuréticos 26 96,2 27 100 0,434
Hipolipemiantes 23 85,1 21 77,7 0,516
Nitratos 14 51,8 11 40,7 0,221
IECA 19 70,3 20 74 0,426
Clase funcional por ergoespirometria
Clase funcional I 10 37 7 25,9
Clase funcional Il 17 62,9 20 74 0,287
Tratamiento de reperfusion
ICP 20 ‘ 74,0 ‘ 19 70,3 0,446

Leyenda. Medicamentos IECA: inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina.
ICP: intervencionismo coronario percutaneo.

En la tabla 3 se describe el comportamiento de las variables morfofuncionales en
los tres cortes evaluados, inicio, tres y seis meses. Para estas variables se aplico el
ANOVA y se encontraron diferencias significativas entre las medias de los cortes

evaluados, se aplico la prueba a posteriori HSD Tukey para contrastar las
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diferencias entre ellos: (Inicio - tres meses), (inicio - seis meses), (tres meses - seis
meses).

Segun el resultado del ANOVA, en las variables que expresan capacidad funcional:
VOz2 pico y VO2 AT, se encontraron diferencias significativas entre las medias de los
cortes evaluados en ambos grupos (p< 0,001). Al aplicar la prueba a posteriori HSD
Tukey se hallaron los siguientes resultados:

Variables VOz2 pico: En el grupo control se hallé que la magnitud de las diferencias
incrementd tanto entre el corte del inicio y los tres meses (p<0,001), como el del
inicio y los seis meses (p<0,001), mientras que entre el corte de los tres a los seis
meses, aunque hubo un incremento en la media de la variable, no tuvo una
diferencia significativa (n/s). En el grupo estudio se encontré un incremento de la
magnitud entre los tres cortes evaluados, inicio, tres y seis meses quedando todos
los contrastes significativos (p<0,001).

Variable VO2 AT: En el grupo control se hallé que la magnitud de las diferencias se
incrementd entre el corte del inicio y los tres meses (p<0,001) como el del inicio y
seis meses (p<0,001), mientras que entre el corte de los tres a los seis meses,
aunque hubo un incremento en la media de la variable, no tuvo una diferencia
significativa (n/s). En el grupo estudio se encontré un incremento de la magnitud
entre los tres cortes evaluados, inicio, tres y seis meses quedando todos los
contrastes significativos (p<0,001).

En las variables que expresan remodelacion ventricular en la investigacion: FEVI,
VTDVI y VTSVI al aplicar el ANOVA, se hallé que en estas dos ultimas variables,
aunque hubo tendencia a la mejoria de las medias en los tres cortes evaluados, no

llegaron a ser estadisticamente significativas (n/s) tanto en el grupo control como en
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el estudio. En la FEVI si se observo diferencias significativas entre las medias de
los cortes evaluados en ambos grupos (p< 0,001), por lo que al aplicar la prueba a
posteriori HSD Tukey se encontrdé, que en ambos grupos aunque no hubo
diferencias significativas entre las magnitudes del corte inicial y los tres meses (n/s),
si la hubo entre el corte inicial y los seis meses (p<0,001) y el de los tres meses y
seis meses (p<0,001).

Tabla 3 Comportamiento de las variables morfofuncionales.

GRUPOS
VARIABLES Control Estudio
Inicio 3 6 p Inicio 3 6 p
Meses Meses Meses Meses
X+ DE X+ DE X+ DE x + DE x + DE x + DE
VO2 pico 14,3+1,5 18,5+1,7 19,3+ 2,0 <0,05* | 13,9+1,8 18,6+2,4 21,242,3 <0,05*
(ml/kg/min) Tt t1t
VO2 AT 10,8%1,2 12,7+1,1 13,1%1,1 <0,05* | 10,7¢1,0 12,6+1,0 13,9+1,2 <0,05*
(ml/kg/min) Tt tit
FEVI 34,6£1,5 | 35,2+1,4 37,9117 <0,05* | 34,8+1,1 35,4+1,1 38,011,6 <0,05*
(%) Tt It
VTDVI 200+5,3 200154 1981+4,3 0,989 198+3,8 19714 1 196+3,9 0,889
(ml)
VTSVI 10815,1 10715,9 10516,5 0,194 102+4,6 101154 9915,5 0,171
(ml)

Leyenda: VO2 pico: consumo de oxigeno pico; VO2 AT: consumo de oxigeno en el umbral
anaeroébico; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; VTDVI: volumen telediastélico del
ventriculo izquierdo; VTSVI: volumen telesistolico del ventriculo izquierdo. Significacién estadistica

de los cortes evaluados: inicio-3 meses (1); inicio - seis meses (1); tres meses- seis meses (£). Valor
de p: p<0,001*, p<0,01**.

En la tabla 4 se muestra el comportamiento de la magnitud del peso en los diferentes
grupos musculares en ambos grupos de trabajo durante la investigacion: Biceps,
Deltoides, Triceps, Pectorales y Cuadriceps. Segun resultados del ANOVA en esta
variable, en el grupo control no hubo diferencias significativas entre las medias de
los tres cortes evaluados (n/s), pero si en el grupo estudio, que al aplicar la prueba

a posteriori HSD Tukey, todos los contrastes quedaron significativos (p<0,001).
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Tabla 4 Comportamiento de la magnitud del peso de trabajo

Grupos
Grupos Control Estudio
musculares Inicio 2 6 p Inicio 2 6 p
(kg) meses meses meses meses
X+ DE X+ DE X+ DE XxxD X + DE X+ DE
Biceps 41+1,4 | 42411 | 4,241,6 | 0,812 4,8%+1,5 6,7+0,5 9,6+1,2 | <0,05*
Tt
Deltoides 3,9+1,7 | 3,6%1,3 | 3,8t1,6 | 0,687 4,415 6,5+0,7 9,1¢1,7 | <0,05*
Tt
Triceps 4,712 | 4,3%1,8 | 4,6x1,6 | 0,618 4,01,6 6,1£1,2 9,0+2,2 | <0,05*
Tt
Pectoral 7,7¢15 | 7,0£2,2 | 7,4£1,6 | 0,724 8,3t1,5 11,9+0,7 15,1£1,4 | <0,05*
Tt
Cuédriceps | 10,2+1,0 | 10,8,3+2 | 11,9+16 | 0,873 | 11,2¢1,3 | 14,7+0,8 18,6+0,7 | <0,05*
tE

Significacion estadistica de los cortes evaluados: inicio-3 meses (T); inicio - seis meses (1); tres
meses- seis meses (k). Valor de p: p<0,001*, p<0,01**.

En la tabla 5 se muestra el comportamiento de la frecuencia cardiaca en los

diferentes grupos musculares trabajados: Biceps, Deltoides, Triceps, Pectorales y

Cuadriceps. Se observé que al aplicar el ANOVA tanto en el grupo control como el

estudio, no hubo diferencias significativas entre las medias de los tres cortes

evaluados, aun en el grupo estudio, que si realizé ER.

Tabla 5 Comportamiento de la frecuencia cardiaca durante el ER.

Grupos
Grupos Control Estudio
musculares ™ |nicio 2 6 p Inicio 2 6 p
(/min) meses meses meses meses
X + DE x + DE X + DE x + DE X + DE x + DE
Biceps 94,1+1,2 94,9+1,3 93,5+2,2 | 0,862 | 93,3+0,7 94,8+0,7 93,5+1,2 0,783
Deltoides 95+2,2 95,6+0,9 96,8+0,4 | 0,657 96+0,5 96,6+0,7 97,8+0,2 0,986
Triceps 92,9+0,5 | 93,2+01,2 | 93,0+1,2 | 0,581 | 92,9+0,4 91,3+0,3 92,7+0,7 0,818
Pectoral 99+0,6 99,3+1,5 | 100,1+2,0 | 0,637 | 100,3+0,5 | 101,3+1,0 | 101,1+0,4 | 0,667
Cuadriceps | 100,4+1,2 | 100,2+0,5 | 102,7+1,0 | 0,978 | 102,+2,2 101+2,3 | 101,2+1,8 | 0,943

En la tabla 6 se muestran los valores de la presion arterial sistdlica con los diferentes

grupos musculares trabajados en ambos grupos. En ella se observé, que al aplicar

el ANOVA tanto el grupo control como el estudio, no hubo diferencias significativas
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entre las medias de los tres cortes evaluados, aun en el grupo estudio, que si realizé

ER.

Tabla 6 Comportamiento de la presion arterial sistélica durante el ER

Grupos
Grupos Control Estudio
musculares [ |qicio 2 6 p Inicio 2 6 p
(mmHg) meses meses meses | meses
x + DE X + DE X + DE X + DE x + DE X + DE
Biceps 122,1+1,2 | 122,9+1,3 | 123,3+2,2 | 0,745 123+0,5 | 122+1,0 | 122+2,0 0,651
Deltoides 122,442,2 | 121,1+0,9 | 122,9+0,4 | 0,655 124+0,5 | 124+0,8 | 125+0,5 0,826
Triceps 120,9+0,5 | 120+01,2 | 122,4+1,2 | 0,893 121+0,5 | 122+0,8 | 121+1,1 0,673
Pectoral 123,6£0,6 | 122,2+1,5 | 124,1£2,0 | 0,762 125+5,6 | 125+3,1 125+2,6 0,978
Cuadriceps | 126,4+1,2 | 126,2+0,5 | 127,5¢1,0 | 0,782 126+6,8 | 126+4,5 | 126+4,8 0,826

En la tabla 7 se muestran los valores de la presion arterial diastélica con los

diferentes grupos musculares trabajados en ambos grupos. En ella se observé que

al aplicar ANOVA tanto el grupo control como el estudio, no hubo diferencias

significativas entre las medias de los tres cortes evaluados, aun en el grupo estudio,

que si realizoé ER.

Tabla 7 Comportamiento de la presion arterial diastolica durante el ER

Grupos
Grupos Control Estudio
musculares |™|hicio 2 6 p Inicio 2 6 p
(mmHg) meses meses meses meses
x* DE x* DE x* DE x* DE x* DE x* DE
Biceps 90+0,4 91+1.4 90,8+0,4 | 0,639 90+0,4 91,7+0,4 90,1+0,5 0,960
Deltoides 93+1,4 95,8+2,2 | 96,8+1,6 | 0,835 92+1,2 91,2+0,8 92+0,5 0,855
Triceps 87,3+2,0 88,1+1,1 | 88,3+t2,0 | 0,755 86+0,6 86,5+1,2 85+1,1 0,832
Pectoral 91+1,8 92,4+2 5 94+2,0 0,686 93+0,4 93,8+2.1 93,2+1,8 0,866
Cuadriceps | 95,4+0,9 94,4+0,5 | 95,726 | 0,884 96,7+4,4 95,1+3,2 96,2+3,1 0,960

En la monitorizacién de los pacientes mediante la telemetria, no se documentoé

ninguna alteracion del segmento ST, ni la presencia de arritmias.
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En la tabla 8 se muestran los resultados de los componentes sumarios de salud
mental y fisica de cada grupo de trabajo. En ambos grupos se observo que al aplicar
el ANOVA hubo diferencias significativas entre las medias de los tres cortes
evaluados pues al aplicar la prueba a posteriori HSD Tukey, todos los contrastes
quedaron significativos (p<0,001) en ambos grupos de trabajo.

Tabla 8 Comportamiento del cuestionario de salud SF-36

Grupos
SUMARIO Control Estudio
DE LOS — —
COMPONENTES Inicio 3 6 p Inicio 3 6 p
meses meses meses meses
X+ DE X+ DE X+ DE X+ DE X+ DE X+ DE
Salud mental | 41,8£7,3 | 61,3%8,3 | 72,2+5,1 <0,05* | 40,8+5,6 | 6215,8 74,5£6,3 | <0,05*
Tt Tt
Salud fisica 35,619,2 | 54,171 71,2+7,4 | <0,05* | 33,1t6,4 | 59,6+,1 | 76,1£5,4 [ <0,05~
Tt Tt

Significacion estadistica de los cortes evaluados: inicio-3 meses (1); inicio - seis meses (f); tres
meses- seis meses (£). Valor de p: p<0,001*, p<0,01**.

Discusion de los resultados del estudio experimental.

En el transcurso de los afos, la inclusion de pacientes con IC-FED a los PRC no
solo ha fomentado la evaluacion del riesgo al reingreso hospitalario, de la mortalidad
128,130 5 de la remodelacion del ventriculo izquierdo 134, sino también del incremento
de la capacidad funcional, ya sea evaluada mediante el VO2 pico, VO2 AT, METS, u
otros, junto a la utilizacién de diferentes tipos de ejercicio 12%1°1 a lo que se suma,
la percepcion de la CVRS que refiere el paciente; elementos que hacen, que la
intervencion terapéutica mediante el ejercicio fisico, sea cada vez mas
recomendada 120:121,192

Para la discusion de los resultados se hallaron dos investigaciones con disefio

similar al estudio realizado, en los cuales se evaluan a pacientes aleatorizados a

dos tipos de intervencion terapéutica. Una de ellas integra en su disefio (EA y la
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combinaciéon de EA+ER) '*3y la otra (EA, la combinacion de EA+ER y un grupo que
solo realiza actividades de la vida diaria) 1#4. Estas investigaciones sirvieron de base
para contrastar los resultados encontrados.

En la descripcion cuantitativa y cualitativa de la muestra expuesta en las tablas 1y
2 se observa, la participacion en la investigacidén de pacientes en clase funcional |
segun criterios por sintomas clinicos dados por la NYHA, el predominio en la
muestra del sexo masculino y de la etiologia isquémica. De igual forma, la
hipertension y el tabaquismo son los factores de riesgos mas prevalentes
encontrados en la muestra, a lo que se suma la edad de los enfermos. Todas estas
caracteristicas coinciden con dos estudios de disefio similar 143.144.

Los resultados que expresan capacidad funcional expuestos en la tabla 3, coinciden
con un estudio ' donde a los seis meses de intervencion ambos grupos, el que
realizd EA solo y el que combiné el EA + ER, mejoraron el VOz2 pico, pero este ultimo
grupo, tuvo mejor resultado estadistico. En otro estudio *4, donde se realiz6é una
evaluacion a los tres meses, también se mejord el VO2 pico en ambos grupos, el
que realizé EA y EA+ER, aunque no significativamente. El grupo que solo hizo
actividades de la vida diaria, no mostré ningun cambio en esta variable. El analisis
de los resultados de estos estudios 143144 y de la muestra investigada sugieren, que
la realizacion del EA incrementa el VOz2 pico, sobre todo cuando se combina con el
ER, lo que podria ser debido, a que la adicién de este entrenamiento ejerce una
influencia sinérgica para mejorar la resistencia aerébica, lo que concuerda con el
resultado de un meta-analisis reciente '°1. No se encontré ninguin estudio con disefio

similar al realizado que evaluara el VO2 AT, pero la mejoria de ella refleja que hay

112



una mayor tolerancia a la carga impuesta, antes de llegar al predominio del
metabolismo anaerdbico.

Las variables que expresan remodelacion del ventriculo izquierdo en la
investigacion FEVI, VTDVIy VTSVI, también han sido evaluadas consistentemente
en diferentes estudios 134135 por la incertidumbre que produce el ejercicio fisico y
sobre todo el ER, en la funcién del ventriculo izquierdo. Los resultados de la FEVI
hallados en la investigacion realizada, concuerdan con los encontrados en una
investigacion % donde con una intervencidén de seis meses, tanto el grupo que
realizd el EA y como el que combiné el EA + ER, mejoraron la FEVI con valores
estadisticamente significativos. De manera similar hallaron los valores de los VTDVI
y VTSVI'%; donde las medias de esas variables mejoran, pero no significativamente.
En otra investigaciéon con tiempo de intervencién de tres meses'#, no se
encontraron mejorias, ni empeoramiento de la FEVI, VTDVI y VTSVI en ambos
grupos de entrenamientos evaluados. Los resultados de la investigacion realizada
y de los estudios revisados 143144 parecen sugerir que estas variables son proclives
a mejorar en intervenciones con mas de tres meses, como se concluye en un meta-
analisis donde fueron evaluadas en varios momentos 3.

En la tabla 4 se observa el incremento de la magnitud del peso de trabajo, que segun
el ANOVA resultdé estadisticamente significativo en todos los grupos musculares
trabajados, lo que concuerda con el resultado de la prueba a posteriori HSD Tukey
(p<0001). Estos resultados concuerdan con los de Becker 43, que con una
intervencion de seis meses, trabajos con intensidades del 50% y 60% de una CVM
y realizando entre 12 y 15 repeticiones de cada ejercicio, hallé6 una mejoria de todos

los grupos musculares evaluados (p<0,001) en el grupo que realizd6 ER, en
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comparacién con el que no lo realizé. Resultados similares tuvo otra investigacion
144 donde con tres meses de intervencion, intensidades del 50% de una CVM, y
realizando 15 repeticiones de cada ejercicio, logré también una evolucién
satisfactoria de todos los grupos musculares evaluados con un valor de p<0,001.
Los resultados de estas investigaciones sugieren, que la mejoria de la fuerza y
resistencia muscular se puede alcanzar a partir de los dos meses de trabajo y
mantenerse hasta los seis meses, siempre que se realice sistematicamente el ER.
Se debe resaltar que la inclusion del ER en estos pacientes ha tenido controversia
por parte de la comunidad médica, por el temor al empeoramiento en el remodelado
ventricular. Los resultados hallados en la FEVI, VTDVI y VTSVI, discutidos con
anterioridad, evidenciaron que no hubo modificaciones negativas en ninguna de
ellas con este entrenamiento, hallazgos similares alcanzados por las dos
investigaciones aqui discutidas 143144 ademas de corroborarse que con el empleo
de intensidades hasta un 60% de una CVM y el adecuado control y la supervision,
el ER ayuda a contrarrestar la miopatia esquelética que desarrollan estos pacientes
a consecuencia de la baja perfusién y pobre nutricidn periférica, ademas de mejorar
el VO2 pico y la CVRS 31,191,193

El control y seguridad en las sesiones de rehabilitacion fisica de pacientes con IC-
FED son determinantes para evitar complicaciones sobre todo cuando se realiza
ER. En personas con enfermedades cardiovasculares se recomienda que en este
entrenamiento, el nivel de resistencia sea reducido y el numero de repeticiones
incrementado, por lo que se debe trabajar con un numero = 15 repeticiones y entre
el 40% a 60% de una CVM 293149 En el ER, la frecuencia cardiaca suele

comportarse con valores similares al del EA, sin embargo se ha comentado que la
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presion arterial sobre todo la sistdlica, si tiene importantes modificaciones ya sea en
contracciones estaticas o dinamicas de la fuerza 1°"° En las tablas 5, 6 y 7 se
muestran los valores de frecuencia cardiaca y de presion arterial sistdlica y
diastdlica de la muestra investigada. En dos estudios con disefios similares 143144
no se muestran los valores de presidn arterial obtenidos por los pacientes cuando
realizaron el ER, pero si los de frecuencia cardiaca, los cuales muestran similitud
con los obtenidos en esta investigacion. De igual forma, en estos estudios 143144
tampoco hallan complicaciones en relacion al desplazamiento del segmento ST y
de la presencia de arritmias malignas durante las sesiones de rehabilitacion fisica,
resultado que coincide con el hallado en la investigacion realizada.

Los resultados de las tablas 5, 6 y 7 demuestran que con intensidades de hasta el
60% de una CVM vy la realizacién de entre 15, 17 y 20 repeticiones, se incrementa
la magnitud del peso de trabajo del paciente, sin que se genere una respuesta
inadecuada de las variables de control de la sesién de entrenamiento, lo que apoya
lo planteado acerca de que la respuesta sobre la resistencia vascular periférica
durante una contraccion muscular, va a estar determinada por la compresion
mecanica sobre los vasos sanguineos en relacién al grado de intensidad de una
CVM 101,194_

La disminucion de la capacidad de realizar actividades de la vida diaria o de la
tolerancia hacia el ejercicio fisico, es una de las caracteristicas que presentan los
pacientes con IC-FED. La participacién en los PRC y la valoracién del beneficio que
aportan estos, tanto en la esfera fisica como mental, se hace relevante para la
percepcion de la CVRS que pueden tener los enfermos en su desenvolvimiento en

su vida familiar, laboral y social.
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En la tabla 8 se expone la mejoria estadisticamente significativa (p<0,001) de los
componentes sumario mental y fisico, en la evaluaciéon de la CVRS de los grupos
de trabajo. Estos resultados sugieren que hubo mejoria en todos las escalas que
integran el componente mental de los pacientes, lo que refiere una percepciéon de
mayor vitalidad y energia para realizar sus diferentes actividades diarias y que
fueran estas, laborales o sociales, no estuvieron interferidas por ningun estado
emocional negativo (tristeza, desanimo, nervioso), por lo que el paciente percibe
sentimientos de tranquilidad y sosiego. La mejoria de las escalas que integran el
componente fisico de los pacientes refiere, la posibilidad de llevar a cabo sus tareas
cotidianas, incluyendo las laborales, sin ninguna limitacién fisica ni dolor; lo que les
hace percibir un estado mejor de salud fisica y una disposicién mayor hacia realizar
diferentes tipos de actividades.

Estos resultados coinciden con los encontrados en dos estudios 143144 que aunque
en ellos se emplearon diferentes cuestionarios para medir esta variable, se
obtuvieron resultados similares. En una de ellos 143, en ambos grupos coincidieron
los resultados, tanto el que realizé EA solo, como el que combiné los entrenamientos
y en la otra 144, ambas intervenciones tuvieron superioridad sobre el grupo que solo
realizd actividades de la vida diaria; por lo que se puede concluir que tanto la
realizacion de EA como la combinaciéon de EA + ER, conllevan a una percepcién
mejor de la CVRS en comparacion con los pacientes que no participan en los PRC,
como se documenta también en el analisis de varias investigaciones incluidas en

dos meta-analisis 133.191,
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Conclusiones parciales del capitulo

La evaluacion de la metodologia propuesta, desde la validacion por los expertos
hasta los resultados del experimento y el cuestionario de calidad de vida relacionada
con la salud, sustentan la posibilidad real de rehabilitacion de estos pacientes con
la mejoria del VO2 pico, parametro predictor de supervivencia en ellos, y la no
presencia de riesgos ni complicaciones en la incorporacion del ER, por lo que la

hipotesis de la investigacidn queda confirmada.
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CONCLUSIONES



CONCLUSIONES

La evidencia cientifica acerca de la practica del ejercicio fisico y su consecuente
mejoria de la capacidad funcional ha conllevado a la inclusién de esta entidad en
los Programas de Rehabilitacién Cardiaca, sobre la base de una adecuada
estratificacion, control y seguimiento, lo que sustenta un aporte metodoldgico
como una herramienta necesaria para orientar la rehabilitacion fisica de estos
enfermos.

El estudio diagndstico preliminar arrojé lo necesario de establecer pautas y
procedimientos para la rehabilitacion fisica de pacientes con IC-FED que
correspondan con las recomendaciones mas recientes para ellos descritas y que
ademas permitan, una intervencion terapéutica segura.

La metodologia propuesta expresa en cada etapa que la comprende una
identidad propia, pero a la vez mantiene una estrecha relacion de
interdependencia y continuidad entre ellas, lo que garantiza un proceso funcional
l6gico sobre la base de su estructura y organizacién. Los elementos que la
integran permiten establecer una guia de trabajo flexible y objetiva.

La validacion tedrica de la metodologia para la rehabilitacion fisica de pacientes
con IC-FED expreso su viabilidad y pertinencia favorablemente.

La evaluacién practica de la metodologia mediante el estudio experimental,
resultd en un incremento de la capacidad funcional, de la calidad de vida
relacionada con la salud y la no presencia de complicaciones ni eventos adversos

en los pacientes, por lo que la hipétesis de la investigacion queda confirmada.
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RECOMENDACIONES



1.

RECOMENDACIONES
Continuar realizando estudios a largo plazo para evaluar la mortalidad y
morbilidad de pacientes incluidos en los Programas de Rehabilitacion Cardiaca,
e incentivar la participacion del sexo femenino en estos estudios.
Proponer investigaciones donde se incluyan pacientes con dispositivos de
resincronizacién cardiaca y desfibrilador automatico implantado.
Generalizar la metodologia propuesta para incorporar pacientes a los Programas
de Rehabilitacion Cardiaca y propiciar la mejoria de la capacidad funcional y de

la calidad de vida relacionada con la salud.
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ANEXOS



ANEXO 1

Cuestionario aplicado a técnicos y licenciados en Cultura Fisica, en Terapia
Fisica y Rehabilitacion y a médicos vinculados a la rehabilitacion cardiaca que

laboran en los distintos niveles de atencion de salud.

Objetivo: Obtener informacién acerca de la rehabilitacién cardiaca a pacientes
con insuficiencia cardiaca crénica y fraccion de eyeccion del ventriculo

izquierdo deprimida.

Estimado colega: Se solicita su colaboracion con el objetivo de perfeccionar el
trabajo que se realiza con estos pacientes. Sus consideraciones al respecto,
permitiran una mejor orientacion que favorezca y contribuya a la éptima atencién

hacia ellos.

Marque con una (x) segun corresponda.

Aspectos generales:

Usted es graduado de: Nivel de atencién de salud donde labora:
0 Técnico de Cultura Fisica o Primario
0 Técnico en Fisioterapia o Secundario
o0 Licenciado en Cultura Fisica o Terciario

0 Licenciado en Terapia Fisica y Rehabilitacion

0 Meédico. Especialidad:

Anos de experiencia en la rehabilitacién cardiovascular:
o0 Menos de 1 afo o 6 a 10 afos

o 1abanos o Mas de 10 anos



Cuestionario:

1. ¢ Conoce usted si los pacientes con insuficiencia cardiaca crénica y fraccion de
eyeccion del ventriculo izquierdo deprimida estan contemplados dentro los
indicados a recibir rehabilitacion cardiaca?
oSi oNo oNosé
2. Considera usted que la valoracion clinica dada por la New York Heart Association
para estratificar el paciente que inicia un Programa de Rehabilitacion Cardiaca es:
o Suficiente o Poco suficiente o Insuficiente
3. ¢Considera usted que la dosificacidon en cuanto al porciento de intensidad a
trabajar por el paciente en la sesion de rehabilitacion debe ser preestablecida segun
resultados de la evaluacion de su capacidad funcional?

o Si o No

4. ;Rehabilita usted a pacientes con insuficiencia cardiaca cronica y fraccién de
eyeccion del ventriculo izquierdo deprimida?
oSi oNo
a) En caso de ser negativa la respuesta, marque con una (x) los posibles
motivos.
o Los pacientes no son remitidos al servicio
o No existen orientaciones metodolégicas de cémo realizarlo
o No me siento preparado.
o No existen condiciones materiales para el entrenamiento fisico

o Otra (s). ¢ Cuales?




5. Indique qué ejercicio(s) usted utiliza para la rehabilitacion de estos pacientes en
la fase de convalecencia.

o Aerobicos o Resistencia a la fuerza muscular

o Respiratorios o Ninguno
6. El programa o protocolo que rige la rehabilitacion cardiaca en su servicio es el:

o Programa Nacional de Rehabilitacion Cardiaca

o Programa para las areas terapéuticas del INDER

o Programa del Centro de Investigaciones Médicas Quirurgicas

o Otro(s) Cual?

7. ¢Dentro del contenido de ese programa o protocolo de trabajo existen los
procedimientos, orientaciones y/o indicaciones metodoldgicas para la rehabilitacién
de estos pacientes?

o Si o No
8. ¢ Qué aspectos metodoldgicos considera usted necesarios tener en cuenta para

la rehabilitacién de estos pacientes en la fase de convalecencia?



ANEXO 2

Guia de observacion a las sesiones de rehabilitacion fisica en pacientes con
insuficiencia cardiaca croénica y fraccion de eyeccioén del ventriculo izquierdo
deprimida.

Objeto de la observacion: los procedimientos metodoldgicos utilizados para la
rehabilitacion fisica de los pacientes con IC-FED.

Objetivo: valorar los aspectos metodolégicos utilizados en las diferentes partes de
la sesion de rehabilitacion fisica de los pacientes con IC-FED.

Cantidad de observadores: dos.

Tiempo total y frecuencia: tres meses, dos sesiones mensuales en tres
instituciones.

Aspectos a observar:

PARTES ASPECTOS Si | No | A veces

Anamnesis. Presencia de angina, disnea.

Chequeo de los signos vitales: frecuencia

cardiaca y presion arterial.

Control del peso corporal diario.
PARTE

INICIAL Se combinaba los ejercicios respiratorios con los

de calentamiento.

En caso de indicar una sesion de ejercicios
respiratorios, estos se realizaban previos a la

parte principal de la sesion.

Se consulta con el médico en caso de que el
paciente presentara disnea y esta fuera
documentada con frecuencias respiratoria por

encima de 20 respiraciones por minuto, ademas




de estar acompanada por la presencia de
cualquier sintoma o signo que indique

descompensacion del paciente.

PARTE
PRINCIPAL

Se tomaron en consideracion los resultados de la
evaluacion de la capacidad funcional para
dosificar la intensidad del entrenamiento

aerobico.

Se realizé un ajuste del porciento de intensidad
de la carga del entrenamiento aerdbico, cuando
existio intolerancia hacia el mismo en varios
ejercicios o respuesta inadecuada de los signos

vitales

Se realizdé el entrenamiento de resistencia a la
fuerza muscular a las 4 semanas de iniciado el

Programa de Rehabilitacion Cardiaca.

Controles de la presion arterial durante el

ejercicio.

Monitorizacion mediante la telemetria.

PARTE

FINAL

Chequeo de los signos vitales. Chequeo de

frecuencia cardiaca y presion arterial.

Se dejo marchar al paciente del gimnasio sin que
los signos vitales hayan regresado a la

normalidad.

Se consulta con el médico en caso de que el
paciente presentara disnea y esta fuera
documentada con frecuencias respiratoria por
encima de 20 respiraciones por minutos, ademas
de estar acompanada por la presencia de
cualquier sintoma o signo que indique

descompensacion del paciente.




ANEXO 3

Dosificacién de los ejercicios aerébicos por clase funcional

CLASE CAPACIDAD INTENSIDAD SEMANA DISTRIBUCION DE METODO
FUNCIONAL FUNCIONAL RECOMENDADA INTENSIDAD
VO, pico (%) | FC max. (%)
> 20 ml/kg/min. 65 % VO3 pico 1-2 60 65 Continuo
| 7,1 METS 70 % FC max 3-4 60-65 65 -70 Discontinuo
13-14 Escala Borg 5-12 65 70 Continuo
16-20 ml/kg/min. 60% VO pico 1-2 55 60 Continuo
| 4,7 METS 65 % FC max 3-4 55-60 60-65 Discontinuo
12-13 Escala Borg 5-12 60 65 Continuo
10-15,9 ml/kg/min. | 55% VO- pico 1-2 50 55 Continuo
]l 2,8 METS 60% FC max. 3-4 50-55 55-60 Discontinuo
11-12 Escala Borg 5-12 55 60 Continuo
Acondicionamiento 1-3 Ejercicios activos libres | = ---—-—--
v < 10 ml/kg/min. 40-45 VO pico 4-12 Caminata Discontinuo/

<2,8 METS

45-50% FC max
7-10 Escala Borg

Continuo




ANEXO 4

Dosificacién de los ejercicios de resistencia a la fuerza muscular por clase funcional

SEMANA/ CLASE TANDA / CLASE TANDA / CLASE TANDA /
SESIONES FUNCIONAL REPETICION FUNCIONAL REPETICION FUNCIONAL REPETICION
1/3 2/15* 2/15* 2115 *
2/3 | 3/15 I 217 n 2117
3/8 | sorlicalim 3/17 16.20 milkalimir 2/20 P 2/20
473 | 7¢ S 2115* |, Tvers o 2115* | 2 g METS 2/15 *
5/3 3/15 3/15 217
6/3 3/17 3/17 2/20
7/3 2115 * 2115 * 2115 *

8/3 3/15 3/15 2/17

* Incremento de la magnitud del peso de trabajo




ANEXO 5

ESCALA DE BORG

Muy, muy liviano 6 -7-8
Muy liviano 9- 10
Liviano 11 - 12
Moderado 13- 14
Intenso 15 - 16
Muy intenso 17 - 18
Sumamente intenso 19 - 20

OO0 0OO 6 6 U



ANEXO 6

Descripcion de los ejercicios de fortalecimiento con implementos.

GRUPO
MUSCULAR
FUNDAMENTAL

EJERCICIO

DESCRIPCION DE LOS EJERCICIO

BICEPS

Biceps
parado

Posicion inicial: en bipedestacion, piernas
separadas al ancho de los hombros, rodillas
semiflexionadas y puntas de los pies ligeramente
hacia afuera. Con una barra para colocar discos de
pesas, realizar flexion-extension de codos. (Puede
realizarse con mancuernas)

Sujecién: Invertida / Agarre: medio

Biceps
sentado

Posicion inicial: en sedestacion sobre un banco.
Con mancuernas. Apoyo de la parte posterior del
brazo en la parte lateral interna del muslo. Realizar
flexion- extensién de codos.

Sujecion: invertida

TRICEPS

Triceps
parado

Posicion inicial: en bipedestacion, piernas
separadas al ancho de los hombros, rodillas
semiflexionadas, puntas de los pies ligeramente
hacia afuera, con ligera flexién del tronco al frente y
los brazos flexionados quedando las manos a la
altura de los pectorales. Realizar con mancuernas,
flexo-extension de codos.

Sujecidn: neutra

Posicion inicial: en bipedestacion, piernas
separadas al ancho de los hombros, rodillas
semiflexionadas, puntas de los pies ligeramente
hacia afuera. Hombros y codos flexionados de forma
tal que la barra con los discos quede por detras de
la cabeza. Realizar flexo-extensién de codos,
cuidando que los mismos estén lo mas cerca a la
cabeza posible.

Sujecién: normal o abierto /Agarre: estrecho

Triceps
acostado

Posicion inicial: decubito supino, con flexién de
brazos a 90°. Realizar flexion- extension de codos.
Sujecioén: normal o abierta /Agarre: estrecho

DELTOIDES

Por
delante

Posicion inicial: en bipedestacion, piernas
separadas al ancho de los hombros y puntas de los
pies ligeramente hacia afuera. Con mancuernas
realizar flexion de hombro hasta alcanzar un angulo
de 90° de manera simultanea o alternada. Sujecién:
normal.

Por los
laterales

Posicion inicial: en bipedestacion piernas separadas
al ancho de los hombros y puntas de los pies
ligeramente hacia afuera, brazos al lado del cuerpo.
Con mancuernas realizar abduccion de hombros
hasta alcanzar un angulo de 90° y regresar a la
posicion inicial. Sujecién: normal




DELTOIDES Y
TRICEPS

Fuerza
por detras

Posicion inicial: en bipedestacién piernas
separadas al ancho de los hombros y puntas de los
pies ligeramente hacia afuera. Los codos quedan
flexionados por los laterales de forma tal que, las
manos queden al nivel de los hombros. Con barra a
la cual se le agregan discos de pesas realizar
extension de los codos hacia arriba por detras de la
cabeza, luego volver a la posicion inicial

Sujecién: normal / Agarre: medio

Fuerza
por
delante

Posicion inicial: en bipedestacién piernas
separadas al ancho de los hombros y puntas de los
pies ligeramente hacia afuera. Los codos quedan
flexionados por los laterales de forma tal que, las
manos queden al nivel de los hombros. Con barra a
la cual se le agregan discos de pesas realizar
extension de los codos hacia arriba por delante de
la cabeza, luego volver a la posicion inicial
Sujecién: normal / Agarre: medio

PECTORALES
DELTOIDES
TRICEPS

Fuerza
acostado

Posicion inicial: decubito supino sobre un banco,
con flexion de hombros a 90° y codos extendidos.
Con mancuernas realizar movimiento hacia los
lados (aperturas en banco plano) y volver a la
posicion inicial.

Agarre: invertido

Fuerza
acostado

Posicion inicial: decubito supino sobre un banco,
piernas flexionadas, pies apoyados al piso. Con
flexion de brazos a 90° y codos extendidos. Realizar
flexo-extension de hombros y codos. Volver a la
posicion inicial

Sujecién: normal / Agarre: medio.

CUADRICEPS

Posicion inicial: en sedestacion sobre un banco de
cuadriceps, ambas rodillas a 90°. Realizar extension
de rodillas y regresar a la posicion inicial.

ISQUIOTIBIALES

Posicion inicial: decubito prono sobre un banco de
cuadriceps, ambas rodillas extendidas. Realizar
flexion de rodilla y regresar a la posicion.

CUADRICEPS
GLUTEOS
ISQUIOTIBIALES

Sentadillas

Posicion inicial: en bipedestacién piernas
separadas al ancho de los hombros y puntas de los
pies ligeramente hacia afuera. Los codos quedan
flexionados por los laterales de forma tal, que las
manos queden al nivel de los hombros. Con barra a
la cual se le agregan discos de pesas, realizar
flexion de rodillas, caderas y tobillos hasta alcanzar
el nivel de la sentadilla y regresar a la posicion
inicial. Sujecién: normal o abierta / Agarre: Medio.




ANEXO 7

Cuestionario aplicado a los expertos para determinar el coeficiente de
competencia de la tematica abordada en la investigacion.

Nombre y Apellidos:

Graduado de:

Grado cientifico o académico:

Categoria docente y/o investigativa:

ARos de experiencia de trabajo en la rehabilitacién cardiaca

Ocupacion laboral:

Estimado colega:

En el desarrollo de la investigacion acerca de la metodologia para la
rehabilitacion fisica de pacientes con insuficiencia cardiaca cronica y fraccion de
eyeccion del ventriculo izquierdo deprimida, se requiere de opiniones
especializadas, por lo que solicitamos su colaboracién dado su prestigio
profesional, el vinculo de trabajo con los programas de rehabilitacién cardiaca y
sus cualidades personales. Este documento tiene como objetivo recoger una
valoracién cualitativa para el exitoso desarrollo del proceso investigativo.

Le agradecemos por su colaboracion.

Marque con una cruz (x) en una escala creciente de 0 a 10, el valor que
corresponde con el grado de conocimiento que usted posee sobre el tema

referido.




De las fuentes de argumentacion que le presentamos a continuacion, realice una

autovaloracion de la influencia que cada una de ella ha tenido en su preparacion

profesional sobre la rehabilitacion cardiaca de pacientes con insuficiencia

cardiaca cronica y fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo deprimida.

Marque con una cruz (x) en las categorias correspondientes: A (alto), M (medio),

B (bajo).

FUENTES DE ARGUMENTACION

GRADO DE INFLUENCIA DE CADA UNA
DE LAS FUENTES EN SUS CRITERIOS

ALTO (A) | MEDIO (M) | BAJO (B)

1. Experiencia practica. 0.40 0.35 0.25
2. Andlisis tedricos realizados. 0.30 0.25 0.10
3. Conocimientos actualizados de la 0.20 0.10 0.05
rehabilitacion fisica de la entidad.
4. Trabajos de autores nacionales. 0.05 0.05 0.05
5. Trabajos de autores extranjeros. 0.05 0.05 0.05

Total 1 0.8 0.5




ANEXO 8

Caracteristicas de los expertos.

No. Nombre y Titulo Labor que Titulo Aios de
apellidos universitario desempena/ académico/ experiencia
Procedencia | Grado cientifico
1 José Dario Doctor en Cardiodlogo Master en 46
Barrera medicina rehabilitador Ciencias /
Sarduy /ICCCV Profesor auxiliar
2 Alexander Doctor en Cardiologo Master en 13
Valdés Martin medicina rehabilitador/ | Ciencias/Profesor
/ICCCV e investigador
auxiliar
3 | Vanessa Pena Doctora en Cardidloga Profesora e 14
Bofill medicina rehabilitadora investigadora
/ICCCV auxiliar
4 Maylene Licenciada en | Rehabilitadora- Doctora 23
Lopez Bueno | Cultura Fisica profesora en Ciencias /
y Deporte /UCCFD profesora auxiliar
5 Ismaris Nufiez | Licenciada en | Rehabilitadora- Master en 20
Hernandez Cultura Fisica profesora Ciencias
y Deporte /UCCFD /Profesora
auxiliar
6 Rogelio Luis Doctor en Cardidlogo Profesor e 30
Romero medicina rehabilitador investigador
Millares /Julito Dias auxiliar
7 Yolanda Doctora en Neumodloga Master en 20
Rodriguez medicina Rehabilitadora | Ciencias/Profesor
Gbémez /Julito Dias e investigador
auxiliar
8 Karina Rey Doctora en Cardiologa Profesora auxiliar 18
Garcia medicina rehabilitadora




/Joaquin

Albarran
9 Francisco Licenciado en Rehabilitador Doctor en 20
Horsford Cultura Fisica /Joaquin Ciencias/Profesor
Hernandez y Deporte Albarran asistente
10 | Mailin Garriga | Licenciada en | Rehabilitadora Master en 18
Reyes Cultura Fisica /ICCCV Ciencias
y Deporte /Investigadora
agregada
11 Cecilia Licenciada en | Rehabilitadora Master en 18
Sanchez Tecnologia de /ICCCV Ciencias
Ascuy la Salud /Profesora
asistente
12 José Angel Licenciado en Rehabilitador Profesor 10
Mustelier Tecnologia de /ICCCV asistente-
Oquendo la Salud Investigador
agregado
13 Yaima Doctora en Cardiologa- Master en 12
Gonzélez medicina rehabilitadora Ciencias
Predes /Arnaldo Milian | /Profesor auxiliar
Castro. (Hosp.
Villa Clara)
14 Yorsenka Doctora en Cardiologa- Master en 11
Milord medicina rehabilitadora Ciencias
Fernandez /Celestino /Profesora
Hernandez asistente
Robau (Hosp.
Villa Clara)
15 Varinia Doctora en Cardiologa- Profesora e 14
Montero Vega medicina rehabilitadora investigadora
/Agostinho auxiliar
Neto. (Hosp.

Guantanamo)




16 Nereida Licenciada en | Rehabilitadora Master en 20
Garcia Roblejo | Cultura Fisica /Hermanos Ciencias/
y Deporte Ameijeiras Profesora auxiliar
17 Mirtha Pérez Doctora en Cardiologa- Master en 13
Pérez medicina rehabilitadora Ciencias/
/Hermanos Profesora e
Ameijeiras investigadora
auxiliar
18 Mirtha Lopez Doctora en Cardiologa- Master en 12
Ramirez medicina rehabilitadora Ciencias/
/Hermanos Profesora e
Ameijeiras investigadora
auxiliar
19 Margarita Técnica en Rehabilitadora Profesora 40
Taylor Crespo Fisioterapia /[ 1ICCCV asistente
20 Rohelys Licenciado en Rehabilitador Profesor 15
Martinez Tecnologia de /ICCCV asistente/
Pérez la Salud Investigador
agregado
21 | Manuel Valdés | Licenciado en Rehabilitador Profesor 13
Hernandez Tecnologia de /ICCCV asistente/
la Salud Investigador

agregado




ANEXO 9

Aspectos de la metodologia a evaluar por los expertos.
Estimado colega:
Con el objetivo de optimizar el resultado cientifico que se propone, es necesario
conocer su opinion acerca de la pertinencia, asequibilidad y utilidad que le
confiere a la metodologia para la rehabilitacién fisica de pacientes con
insuficiencia cardiaca cronica y fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo
deprimida.
En una tabla expuesta mas adelante, usted debera referir su opinién marcando
con una (x) el grado que le confiere a cada aspecto sefialado. Si considera que
se deba incluir, cambiar o eliminar alguno, sera de gran utilidad que lo emita,
para perfeccionar la propuesta.
Le agradecemos su colaboracién.
A continuacion se exponen los criterios de los indicadores a valorar.
Fundamentacion tedrica: valorar los argumentos referidos para la propuesta
acerca de la evolucion de la entidad, los mecanismos fisiopatolégicos que
intervienen y el vinculo con el ejercicio fisico, como soporte para su
implementacion.
Correspondencia entre los objetivos y los procedimientos: evaluar la
adecuada concordancia entre los objetivos propuestos en cada etapa con el
ordenamiento de las acciones a realizar, sobre la base de un orden légico y
consecuente de trabajo.
Seleccion de los ejercicios: tener en cuenta la utilizacion de cada ejercicio en
respuesta a los efectos beneficiosos que ellos ejercen en el organismo y los

resultados de las investigaciones donde se han utilizado.



Estratificacion: apreciar que la estratificacion del paciente para iniciar un PRC,
no solo sea por criterio clinico, sino mediante la prueba de capacidad funcional
pues ella evalta de forma objetiva las condiciones reales de rehabilitacion.
Aspectos relacionados al entrenamiento aerdbico: considerar la intensidad
y las dosificaciones por clase funcional, las recomendaciones metodoldgicas y
los controles de la sesidén de entrenamiento.

Aspectos relacionados al entrenamiento de resistencia a la fuerza: evaluar
la intensidad y el método de trabajo. Ademas de la dosificacién por clase
funcional, las recomendaciones metodoldgicas y los controles de la sesion de
entrenamiento.

Aspectos relacionados a los ejercicios respiratorios: considerar la
organizacion de los ejercicios y su dosificacion por clase funcional.

Viabilidad y pertinencia: valorar si el documento puede ser considerado como
una herramienta para la rehabilitacion de esta entidad, teniendo en cuenta los
aspectos que comprende, sus particularidades y su aplicacion, en aras de
mejorar la capacidad funcional del paciente y su calidad de vida relacionada con
la salud.

v Indicadores de evaluacion para facilitar la emision de los criterios:

Muy adecuado (MA): el parametro es evaluado de excelente.

Bastante adecuado (BA): el parametro es evaluado adecuadamente.
Adecuada (A): el parametro es evaluado con algunas limitaciones.

Poco adecuado (PA): el parametro tiene escasas posibilidades de ser
adecuado.

No adecuado (NA): el parametro no tiene posibilidades



Aspectos a C1 C2 C3 C4 C5
LLLIEL Muy Bastante | Adecuado Poco No
Adecuado Adecuado Adecuado | Adecuado
Fundamentacion
tedrica.

Correspondencia entre
los objetivos y los

procedimientos.

Seleccion de los

ejercicios.

Estratificacion

Aspectos relacionados
al entrenamiento

aerobico.

Aspectos relacionados
al entrenamiento de

resistencia a la fuerza.

Aspectos relacionados
a los ejercicios.

respiratorios

Viabilidad y pertinencia.

Agregue el aspecto de relevancia que considere:

Aspecto a cambiar o eliminar de la propuesta:

Otras consideraciones:




ANEXO 10

Cuestionario de Calidad de vida relacionada con la salud. SF-36

Nombre y Apellidos (10 1 T P ——

INSTRUCCIONES. Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre su salud.
Sus respuestas permitiran saber como se encuentra usted y hasta qué punto es capaz de hacer
sus actividades habituales.

Conteste cada pregunta tal como se indica. Si no estd seguro/a de cémo responder a una

pregunta, por favor conteste lo que le parezca mas cierto.

1. En general, usted diria que su salud es:

(marque un solo nimero)

Buena......... 3
Regular....... 4
Mala......... 5

2. ;Como diria usted que es su salud actual, comparada con la de hace un afio?

Mucho mejor ahora que hace un afo......... 1
Algo mejor ahora que hace un afo........... 2
Mas o menos igual que hace un afo......... 3
Algo peor ahora que hace un afio......... 4
Mucho peor que hace un afio.......... 5

3. Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podria hacer en un

dia normal. Su salud actual, ¢ le limita para hacer esas actividades o cosas?

ACTIVIDADES si, ME Si, ME NO, NO ME
LIMITA LIMITA LIMITA
MUCHO UN NADA
POCO
a. Esfuerzos intensos, tales como correr, levantar 1 2 3

objetos pesados, o participar en deportes

agotadores.

b. Esfuerzos moderados, como mover una mesa, 1 2 3

pasar la escoba o caminar mas de 1 hora.

c. Coger o llevar la bolsa de la compra. 1 2 3




d. Subir varios pisos por la escalera 1

€. Subir un solo piso por la escalera 1

f. Agacharse o arrodillarse

g. Caminar un kilémetro o mas

h. Caminar varias manzanas

i. Caminar una sola manzana

RN N I ) D N IR N R
N N N N N NN
W| W W W W W w

j. Bafarse o vestirse por si mismo

4. Durante las ultimas 4 semanas, ¢ ha tenido alguno de los siguientes problemas en su

trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

Sl | NO
a. ¢, Tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus actividades 112
cotidianas?
b. ¢ Hizo menos de lo que hubiera querido hacer? 1
c. ¢, Tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o en sus actividades 1
cotidianas?
d. ¢ Tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus actividades cotidianas (por 112
ejemplo, le costdé mas de lo normal)?

5. Durante las ultimas 4 semanas, ¢ ha tenido alguno de los siguientes problemas en su
trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de algun problema emocional (como estar

triste, deprimido o nervioso)?

Sl | NO
a. ¢ Tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus actividades 112
cotidianas, por algun problema emocional?
b. ¢ Hizo menos de lo que hubiera querido hacer, por algun problema 112

emocional?

c. ¢ No hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan cuidadosamente comode |1 |2

costumbre, por algun problema emocional?

6. Durante las ultimas 4 semanas, ¢ hasta qué punto su salud fisica o los problemas

emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales con la familia, los amigos,

los vecinos u otras personas?



7. ¢ Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las ultimas 4 semanas?

Un poco.......... 2
Regular........ 3
Bastante........... 4
Mucho........... 5

No, ninguno............ 1
Si, muy poco........... 2
Si, un poco........... 3
Si, bastante.......... 4
Si, mucho............ 5
Si, muchisimo........... 6

8. Durante las ultimas 4 semanas, ¢ hasta qué punto el dolor ha dificultado su trabajo habitual

(incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)?

Nada.......... 1

Un poco.......... 2
Regular......... 3
Bastante.......... 4
Mucho........... 5

9. Las preguntas que siguen se refieren a como se ha sentido y como le han ido las cosas

durante las ultimas 4 semanas. En cada pregunta responda lo que se parezca mas a como

se ha sentido usted. Durante las ultimas 4 semanas ¢ cuanto tiempo...

Siempre Casi Muchas | Algunas Sélo Nunca
Siempre Veces Veces alguna
vez

a. se sinti6 lleno de vitalidad? 1 2 3 4 5 6
b. estuvo muy nervioso? 1 3 5 6
c. se sintio tan bajo de moral 1 3 4 5 6
que nada podia animarle?

d. se sintié calmado y tranquilo? 1 2 3 4 5 6
e. tuvo mucha energia? 1 2 3 4 5 6
f. se sinti6 desanimado vy triste? 1 2 3 4 5 6
g. se sintié agotado? 1 2 3 4 5 6
h. se sintio feliz? 1 2 3 4 5 6
i. se sintié cansado? 1 2 3 4 5 6




10. Durante las ultimas 4 semanas, ¢.con qué frecuencia la salud fisica o los problemas

emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar a los amigos o

familiares)?
Siempre.............. 1
Casi siempre............ 2
Algunas veces......... 3
Solo algunas veces........... 4
Nunca.............. 5
11. Por favor, diga si le parece Cierta o Falsa cada una de las siguientes frases:
Totalmente Bastante | Nolosé | Bastante Totalmente
Cierta Cierta Falsa Falsa
a. Creo que me enfermo mas 1 2 3 4 5
facilmente que otras personas.
b. Estoy tan sano como 1 2 3 4 5
cualquiera.
c. Creo que mi salud va a 1 2 3 4 5
empeorar.
d. Mi salud es excelente. 1 2 3 4 5




ANEXO 11

Contenido de las escalas del cuestionario de salud SF-36.

Significado de las puntuaciones de 0 a 100.

Escala Numero “Peor” puntuacion (0) “Mejor” puntuacién (100)
de item
Funcién 10 Muy limitado para llevar a cabo todas las | Lleva a cabo todo tipo de actividades
fisica actividades fisicas incluido banarse o | fisicas incluidas las masvigorosas sin
ducharse, debido a la salud. ninguna limitacion debido a la salud.
Rol fisico 4 Problemas con el trabajo u otras | Ningun problema con el trabajo u
actividades diarias debido a la salud fisica. | otras actividades diarias debido a la
salud fisica.
Dolor 2 Dolor muy intenso y extremadamente | Ningun dolor ni limitaciones debidas
corporal limitante aél.
Salud 5 Evalua como mala la propia salud y cree | Evalua la propia salud como
general posible que empeore. excelente.
Vitalidad 4 Se siente cansado y exhausto todo el | Se siente muy dinamico y lleno de
tiempo. energia todo el tiempo.
Funcioén 2 Interferencia extrema y muy frecuente con | Lleva a cabo actividades sociales
social las actividades sociales normales, debido | normales sin ninguna interferencia
a problemas fisicos. debido a problemas fisicos o
emocionales.
Rol 3 Problemas con el trabajo y otras | Ningun problema con el trabajo y
emocional actividades diarias debido a problemas | otras actividades diarias debido a
emocionales. problemas emocionales.
Salud 5 Sentimiento de angustia y depresion | Sentimiento de felicidad, tranquilidad
mental durante todo el tiempo. y calma durante todo.
Transicién 1 Cree que su salud es mucho peor ahora | Cree que su salud general es mucho
de salud que hace 1 afo. mejor ahora que hace 1 afo.




ANEXO 12

Componente de las escalas del SF 36 para la puntuaciéon sumaria.

PREGUNTAS
3 a - Actividades vigorosas
3b- Actividades moderadas
3c- Levantar bolsas de compras
3d- Subir varios pisos
3e- Subir un piso
3f - Agacharse, arrodillarse
3g- Caminar un kilbmetro
3h- Caminar algunas cuadras
3i -Caminar una cuadra

3h- Banarse, vestirse

4 a- Disminuy? el tiempo
4b- Menos cumplimiento
4c- Algo limitado

4d- Tuvo dificultad

7- Magnitud del dolor

S—

8- Interferencia del dolor }

1- Transicion de salud

11 a- Se enferma facil

11b- Tan saludable como otros
11c- La salud va a empeorar

11d- Salud excelente

ESCALAS COMPONENTE
COMPONENTE
FUNCION FiSICA —> DE,SA'-UD
FISICA
ROL FiSICO
DOLOR CORPORAL

SALUD GENERAL




9 a- Animado —

9e- Con energia
9g- Agotado —  VITALIDAD

9i- Cansado B \

6- Alcance social CODI\éPS(?AI\II_ILEJ’\IIDTE
}— - —
10- Magnitud del tiempo(social) FUNCION SOCIAL MENTAL

5 a-Disminuyd el tiempo /
5b- Menos cumplimiento ROL EMOCIONAL

5c- No cuidadoso

9b- Nervioso
9c- Desanimado
9d-Tranquilo T SALUD MENTAL
Of- Triste
9h- Feliz




ANEXO 13

Consentimiento informado

La Habana de del 2014

“Afo 56 de la Revolucion”

Para satisfaccion de los derechos de los pacientes, como instrumento favorecedor
del correcto uso de los procedimientos diagndsticos y terapéuticos, y en
cumplimiento de los principios éticos.

Yo , COMo paciente

y , COMO su

representante, en pleno uso de mis facultades, libre y voluntariamente,

Expongo:

Que he sido invitado(a) para participar voluntariamente en la investigacion titulada
“Metodologia para la rehabilitacion fisica de pacientes con insuficiencia
cardiaca cronica y fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo deprimida”
que sera efectuada en el departamento de rehabilitacidon del Instituto de Cardiologia
y Cirugia Cardiovascular.

A tal efecto, se me hace saber que dicha investigacion tiene la finalidad de evaluar
variables morfo-funcionales, de la calidad de vida relacionada con la salud y la
presencia de riesgos y complicaciones durante la intervencion terapéutica, tema que
se ha venido estudiando en investigaciones en afios recientes.

Por los beneficios que estos estudios han aportado en varios parametros de salud,
quiere ser evaluada en nuestro pais y para ello se me ha dado a conocer que voy a
ser objeto de evaluaciones no invasivas: prueba ergoespirométrica, estudio
ecocardiografico, un cuestionario de calidad de vida relacionada con la salud y que

solo un grupo, seleccionado al azar, realizara ademas del entrenamiento aerobico,



el de resistencia a la fuerza muscular, para el cual se tomaran todas las medidas de
control y seguridad en su realizacion. Se me informa ademas, de las complicaciones
o riesgos que pueden aparecer durante la investigacion, las que aparecen detallas
al final del documento.

Manifiesto:

Que he entendido(a) y estoy satisfecho(a) con todas las explicaciones recibidas
sobre la investigacion a realizar y entiendo que este consentimiento puede ser
revocado por mi en el momento que decida no continuar participando en la
investigacion, y no me traera ninguna consecuencia, continuando con el proceso de
rehabilitacion habitual.

Para que asi conste, firmo el presente documento.

Paciente Investigador

Testigo: representante legal del paciente

Posibles Complicaciones

La inclusion progresiva de pacientes con insuficiencia cardiaca cronica y fraccidon de
eyeccion del ventriculo izquierdo deprimida a los Programas de Rehabilitacion
Cardiaca, se ha venido realizando de acuerdo a la estratificacion realizada en
relacion a los sintomas y signos del paciente. Se recomienda tener en cuenta
ademas de los datos clinicos, la evaluacién objetiva de la capacidad funcional del
enfermo, elemento necesario para el disefio del programa de ejercicios, para lo que

se realizara una prueba ergoespirométrica antes de comenzar las sesiones de



entrenamiento fisico. Tanto la prueba, como las sesiones de ejercicios van a estar

acompanadas de las medidas de seguridad adecuadas para evitar riesgos y

complicaciones durante ellas.

Existen una serie complicaciones que pueden aparecer durante la prueba

ergoespirométrica y las sesiones de entrenamiento fisico:

- Alteraciones isquémicas en el electrocardiograma.

- Alteraciones del ritmo cardiaco, cuando aparezcan algunas de las formas de
taquiarritmia, bradiarritmias u otras formas de arritmias ventriculares severas
(Taquicardia ventricular sostenida, taquicardia ventricular no sostenida,
fibrilacién ventricular).

- Alteraciones de la presion arterial.

- Dolor anginoso

- Signos o sintomas de bajo gasto: falta de aire, crepitantes, signos de
hipoperfusion periférico, sudoracion, frialdad de la piel.

En los programas de entrenamiento fisico, se reporta un promedio de

complicaciones cardiovasculares en 1/50 000 a 1/120 000 pacientes por hora de

ejercicio.



	CARÁTULA -TESIS DEFENSA-LISTA
	TESIS-DEFENSA - LISTA
	BLIBLIO -TESIS DEFENSA-LISTA
	ANEXO - TESIS DEFENSA-LISTA

