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TABLA DE ABREVIATURAS

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

HDL.: Lipoproteinas de alta densidad

LDL: Lipoproteinas de baja densidad

IMC: indice de masa corporal

SPECT: Tomografia computarizada de emisién monofoténica
MET: Unidad de medida del indice metabdlico

ITTM: indice tensién tiempo modificado o doble producto
RM: Repeticion Maxima

CX: Arteria Coronaria Circunfleja

CD: Arteria Coronaria Derecha

DA: Arteria Descendente Anterior

FEY: Fraccién de eyeccion

SF-12: Cuestionario calidad de vida Short Form 12 Health Survey



CAPITULO |

RESUMEN

Introduccién: Los programas de rehabilitacion cardiaca son considerados parte
esencial del tratamiento integral de los pacientes con enfermedades cardiovasculares con
nivel de evidencia cientifica de Clase | (Anderson et al., 2016). Considerando la situacion
mundial por la que se esta atravesando debido al COVID-19, se considerd util e
innovador analizar la evolucién de un paciente con enfermedad coronaria al realizar
rehabilitacién cardiaca durante esta pandemia y con los protocolos de cuidado e higiene
correspondientes.

Objetivo: Evidenciar los cambios producidos por la rehabilitacién cardiaca en un paciente
con enfermedad coronaria, durante el segundo semestre del afo 2020 en el Instituto
Cardiovascular de Rosario, influenciados por la época y con protocolos de cuidado por
COVID-19.

Descripcién de caso: Paciente con diagndstico de enfermedad coronaria, que presento
angina cronica de clase funcional IlI, cuyos médicos indican tratamiento médico y
rehabilitacién cardiaca, con la finalidad de mejorar cuadro y evitar tratamiento invasivo.
Procedimiento: Se realizé un programa de rehabilitacion cardiaca de 3 meses, que
consistia en 3 sesiones semanales de 1 hora, donde se intercalaron ejercicios aerébicos
intervalados e intermitentes, ejercicios de fuerza y flexibilidad. Tomando valores
fisioldgicos, prueba de esfuerzo y cuestionario de calidad de vida al inicio y al finalizar tres
meses de entrenamiento.

Resultados: El paciente adelgazé 3.4 kilogramos y su IMC se ubico en 23.3. Su grasa
corporal se redujo un 5.8%. La circunferencia de cintura disminuyé un 5.7%. La fuerza de
Biceps aumenté un 20%. Mejoria del 5,5% en la prueba de Sit-to-stand de 30 segundos.
Ganancia de 8 cm en la prueba del cajon anterior. Aumento del doble de tiempo
alcanzado en la prueba de equilibrio por apoyo unipodal. Aumento de la FCM en prueba
de esfuerzo. Mejor valoracion fisica segun SF-12.

Conclusiones: Paciente con patologia coronaria obtiene resultados beneficiosos luego
de la rehabilitacion cardiaca a pesar de los protocolos de distanciamiento e higiene
durante la pandemia COVID-19.



CAPITULO Il

INTRODUCCION

Marco tedrico

Enfermedad coronaria

En la dltima década, las enfermedades cardiovasculares se han convertido en la principal
causa de mortalidad en el mundo entero. Para un adecuado funcionamiento del corazén
debe haber un equilibrio entre la demanda y el aporte de oxigeno, por lo que se
relacionan estrechamente la contraccion del miocardio, el flujo coronario y el aporte de
oxigeno. La enfermedad coronaria, provoca un desajuste de este equilibrio y puede
desencadenar un circulo vicioso, donde la isquemia produce disfuncién contractil, lo que

conlleva a hipotension, que a su vez aumenta la isquemia. (Braunwald, 2013).

Aterosclerosis

La aterosclerosis es el principal mecanismo etiopatogénico de la cardiopatia isquémica, la
cual puede provocar la disminucion del flujo sanguineo coronario por debajo de los
valores minimos requeridos. La aterosclerosis corresponde a un proceso degenerativo de
la pared de las arterias caracterizada por la formacion de placas, acumulo de
mayormente lipidos en la capa intima de los vasos, produciendo sobreelevaciones que
ocupan gradualmente la luz del vaso. Las complicaciones de la aterosclerosis pueden ser
estenosis arterial, ruptura o erosion superficial de la placa y trombosis. En ésta patologia
influyen grandemente los factores de riesgo, tanto genéticos como adquiridos
(Dominguez, 2008).

Angina de pecho

Corresponde al dolor toracico producido por una disminucién del flujo coronario que
conlleva a isquemia. Suele ser descrito por el paciente como una compresion, presion,
pesadez o dolor en el pecho. Con frecuencia los sintomas pueden irradiar hacia el
hombro, el cuello o el brazo izquierdos. Se la puede clasificar en angina de pecho estable

e inestable, cronica y de reciente comienzo (Braunwald, 2013).



Clasificacion de la capacidad funcional recomendada por New York Heart Association:

(Hurst et al., 1999)

1. Clase |: Pacientes con enfermedad cardiaca, pero sin limitacién de la actividad fisica.
La actividad fisica ordinaria no causa fatiga, palpitaciones, disnea o angina.

2. Clase lI: Pacientes con enfermedad cardiaca que poseen leves limitaciones de la
actividad fisica. Sintiéndose cédmodos en reposo. La actividad fisica ordinaria produce
fatiga, palpitaciones, disnea, o angina.

3. Clase lll: Pacientes con marcada limitacion de la actividad fisica. Estan comodos en
reposo. Actividades menores a las ordinarias les producen fatiga, palpitaciones,
disnea o angina.

4. Clase IV: Pacientes con enfermedad cardiaca que poseen incapacidad para realizar
cualquier actividad fisica sin molestias. Sintomas de insuficiencia cardiaca o angina
pueden estar presentes incluso en reposo. Si se realiza cualquier actividad fisica,

aumentan las molestias.

Definicion rehabilitacion cardiaca

Segun la OMS (World Health Organization, 1963), “la rehabilitacién cardiaca es el
conjunto de actividades necesarias para asegurar a las personas con enfermedades
cardiovasculares una condicion fisica, mental y social 6ptima que les permita ocupar por

sus propios medios un lugar tan normal como le sea posible en la sociedad”.

La sociedad interamericana y sudamericana de cardiologia (Sociedad Interamericana de
Cardiologia et al., 2013) definen como pilares de la rehabilitacion cardiaca la actividad
fisica programada, el control riguroso de los factores de riesgo y los cambios del estilo de

vida, correspondiendo por tanto a una rehabilitacion multidisciplinaria.

Breve reseia histoérica de la rehabilitaciéon cardiaca (Mampuya, 2012)

En épocas pasadas se prohibia a los cardidpatas realizar actividad fisica, puesto que se
creia que ésta desencadenaba complicaciones. De a poco fueron surgiendo evidencias
de que el ejercicio era beneficioso, como en 1772 cuando Heberden informé que un
hombre habia mejorado su angina por talar arboles 30 minutos al dia. A pesar de ello
seguian recomendando en 1930 a los pacientes cardiépatas reposo absoluto en cama de
6 semanas luego de evento cardiovascular. Otro ejemplo lo encontramos en 1940 donde

fomentaban la “terapia de silla”. Avanzando en el tiempo, en 1950 se permitieron las



caminatas de 3 a 5 minutos después de 1 mes de reposo absoluto luego de algun evento
coronario. Se describe a Levine y Lown como pioneros de la rehabilitaciéon cardiaca. Y en
1953 Morris compard infartos entre conductores de bus y vendedores, y con el pasar de
los afos, fueron surgiendo mas y mas investigaciones que avalan y recomiendan la
rehabilitacién cardiaca, como Anderson y colaboradores (Anderson et al., 2016) que
llevaron a cabo una revisidon y metaanalisis consistente, llegando a la conclusion que la

rehabilitacién cardiaca corresponde a recomendacion de clase 1.

Fases de la rehabilitacion cardiaca

Algunos autores dividen las fases en tres (Rivas-Estany, 2011) y otros lo hacen en cuatro
(Aikawa et al., 2017), tomaremos la clasificacion de (Sociedad Interamericana de
Cardiologia et al., 2013) que los divide en fase 1 denominada hospitalaria (tiempo
mientras dure la internacién), fase 2 rehabilitacién al alta hospitalaria (comprende los
primeros 3 meses desde el alta), fase 3 llamada de mantenimiento temprano
(aproximadamente 3 meses de duracién) y fase 4 mantenimiento tardio (de tiempo
indefinido).

Beneficios de la rehabilitacion cardiaca
Es de publico conocimiento que la actividad fisica es beneficiosa para el ser humano,
Maroto en su libro Rehabilitacion cardiaca (Maroto, 2009) clasifica los efectos del

entrenamiento en directos e indirectos, citados a continuacion:

Efectos directos:

1. A nivel trombogénico: descenso del fibrinbgeno y agregabilidad plaquetaria, con
aumento de la actividad fibrinolitica.

2. A nivel miocardico: aumento de capilaridad, mayor diametro de coronarias

extramurales, aumento de la circulacién colateral, mejoria en aporte y demanda de

oxigeno, menor sensibilidad de receptores beta.

Mejoria en la funcion ventricular.

Mejoria en la funcion endotelial.

Disminucién de la actividad inflamatoria.

Menor nivel de catecolaminas.

Disminucién de la actividad del sistema renina-angiotensina.

© N o o~ w

Disminucioén de resistencias periféricas.



9.

Mejor respuesta neurovegetativa al estrés.

10. Aumento en la variabilidad del riesgo relativo.

11. Elevacion del umbral de fibrilacion ventricular.

Efectos indirectos:

N o o bk~ 0D~

Aumento del colesterol HDL.

Descenso de los triglicéridos, colesterol LDL y homocisteina.
Mejor control de la hipertension leve-moderada.

Menor porcentaje de fumadores.

Mejor control de la diabetes.

Disminucién del porcentaje de obesidad.

Menor nivel del patrén de conducta de tipo A.

Objetivos de la rehabilitacién cardiaca

La fundacién espanola del corazén (Valle Mufioz, 2018) engloba los objetivos de la

rehabilitacion cardiaca en:

Objetivos generales y de calidad de vida:

1.
2.
3.

Facilitar el control de los factores de riesgo.

Mejorar la capacidad fisica.

Evitar posibles alteraciones psicolégicas: control del estrés, conocimiento y
aceptaciéon de la enfermedad coronaria, planificacion de la nueva situacion
socio-laboral, etc.

Normalizar las relaciones socio-familiares y sexuales.

Facilitar la reincorporacion laboral.

Mejorar la calidad de vida.

Y de caracter prondstico:

1.
2.

Estabilizar la enfermedad arteriosclerdtica y retrasar su progresion.

Disminuir futuros eventos coronarios adversos (reinfarto, angina, insuficiencia
cardiaca, etc...) y los ingresos por dicho motivo.

Disminucién del niumero de nuevos procedimientos invasivos.

Reducir la mortalidad.



Generalidades COVID-19

COVID-19 es la enfermedad infecciosa causada por el coronavirus, la cual causa
infecciones respiratorias desde leves hasta muy complejas. La via de transmisién mas
frecuente es la via respiratoria, principalmente de persona a persona, a través del flush
provocado por la tos, estornudos o el habla, o de llevar desde superficies donde se
depositaron estas particulas hasta las mucosas. Notando Ila importancia del

distanciamiento y lavado de manos (Organizacion Mundial de la Salud, 2020).

Los primeros casos de dicha enfermedad surgieron en la ciudad China de Wuhan a
principios de diciembre del 2019, el 30 de enero del 2020 la OMS tildé la enfermedad
como preocupacioén internacional y para el 11 de marzo del 2020 fue declarada como
pandemia (Tedros, 2020).

Situacion en argentina

El primer caso confirmado en el territorio argentino se dio a conocer el 3 de marzo de
2020 (Clarin, 2020). Argentina corresponde a un pais federal, para lidiar con la pandemia,
adopté una serie de medidas sanitarias, econémicas y sociales consensuadas entre el
gobierno nacional y las distintas provincias, se decreté cuarentena estricta desde el 20 de
marzo del 2020, la cual duré estrictamente en todo el territorio argentino 46 dias, optando
luego cada provincia normativas propias segun el recuento de casos positivos y la
circulacion comunitaria del virus. Desde su inicio hasta las primeras semanas de octubre
del 2020 se contabilizaron 931.967 casos confirmados y 24.922 muertes en total en todo

el territorio argentino (La Nacion, 2020).

Planteo del problema
Considerando que mundialmente estamos siendo afectados por la pandemia asociada al
COVID-19, se considerd util e innovador analizar la evolucion de un paciente con

enfermedad coronaria al realizar rehabilitacion cardiaca durante esta época.

Delimitacion de la investigaciéon
Este trabajo se limitd a analizar la evolucion de un paciente con enfermedad coronaria en
cuanto a valores fisiolégicos seleccionados y cuestionarios especificos (Ver pag. 14)
durante su rehabilitacion cardiaca en el Instituto Cardiovascular de Rosario durante la

pandemia por COVID-19, en el segundo semestre del 2020.

10



Justificacion
El presente trabajo sera de utilidad para conocer el impacto e implementacion de la
rehabilitacién cardiaca sobre un paciente con enfermedad coronaria, durante la actual

pandemia.
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CAPITULO Il

OBJETIVOS

Objetivo general:
Evidenciar los cambios producidos por la rehabilitacion cardiaca en un paciente con
enfermedad coronaria, durante el segundo semestre del afo 2020 en el Instituto
Cardiovascular de Rosario, influenciados por la época y con protocolos de cuidado por
COVID-19.

Objetivos especificos:
Comparar variables antropométricas y fisioldgicas al inicio y final del tratamiento.
2. Verificar cambios en las respuestas del cuestionario de calidad de vida del inicio y
final del tratamiento.

3. Describir el protocolo implementado de cuidados por COVID-19.

12



CAPITULO IV
METODOS

Ambito y duracion del estudio
El presente estudio se llevé a cabo en el Instituto Cardiovascular de Rosario, ubicado
sobre calle Urquiza 2240, Rosario, Santa Fe, Argentina. Durante el periodo de septiembre
a diciembre de 2020.

Disefio metodolégico

El tipo de diseino utilizado fue prospectivo observacional.

Normas éticas
Paciente acepta participar en el programa de rehabilitacién cardiaca firmando el
consentimiento informado. Toda la informacidon recolectada para este estudio sera
utilizada de forma exclusiva para la investigacion y el participante permanecera en el

anonimato para proteger sus datos confidenciales e historia clinica.

Eleccién del paciente
El paciente seleccionado para la investigacion cumplido con los criterios de eleccion

detallados a continuacion.

Criterios de eleccion

1. Paciente de cualquier sexo.

2. Mayor de edad.

3. Con diagnéstico de enfermedad coronaria.
4

Que concurra al Instituto Cardiovascular de Rosario para rehabilitacion cardiaca.
Criterios de exclusion

1. Paciente que curse con infeccién por COVID-19 durante el periodo de rehabilitacion.

2. Abandono de tratamiento por parte del paciente.

13



Identificaciéon y operacionalizacién de variables

Dimensién Variable Definicion y valor
Mediciones | Altura Dimensién vertical de un cuerpo, medido en centimetros.
antropomé-
tricas Peso Fuerza resultante de la gravedad sobre un objeto
influenciado por la masa del mismo, medido en kilogramos
IMC Medicion de la masa corporal a través de la férmula:
kg/talla2. Para clasificar el nivel de obesidad.
Peso insuficiente < 18,5
Normopeso 18,5-24,9
Sobrepeso grado I: 25-26,9
Sobrepeso grado Il (preobesidad): 27-29,9
Obesidad de tipo |: 30-34,9
Obesidad de tipo Il: 35-39,9
Obesidad de tipo Il (mdrbida): 40-49,9
Obesidad de tipo IV (extrema): > 50
Grasa corporal | Medicion de grasa por medio de bascula de bioimpedancia
eléctrica, la cual el paciente sostiene por un momento con
ambas manos, medido en porcentaje.
Circunferencia | Valor de la circunferencia comprendida en la cintura (dos
de dedos por debajo del ombligo o crestas iliacas), medido en
cintura centimetros.
Circunferencia | Valor de la circunferencia comprendida en la cadera (mayor
de circunferencia a la altura de las caderas), medido en
cadera centimetros.
Prueba de | Etapa Etapas incrementales de intensidad en Km/h e inclinacion
Esfuerzo alcanzada de la cinta en grados durante el protocolo.
FCM Maxima cantidad de latidos por minuto durante el esfuerzo
alcanzada maximo.

14




METs

Intensidad de la actividad fisica medida en equivalentes

alcanzados metabdlicos. 1 MET corresponde al consumo minimo de
oxigeno que el organismo necesita para mantener las
funciones vitales y equivale a 3,5 ml O2/kg x min.

ITTM Producto entre valores maximos de frecuencia cardiaca y

alcanzada tension arterial sistdlica durante la prueba ergométrica.

Fuerza 1RM Biceps Mayor carga que puede ser movilizada por el individuo en
un movimiento completo sin compensaciones, medido en
kilogramos. La repeticion maxima tedrica se calcula
utilizando el mayor numero de repeticiones logradas con el
mayor peso, a ftravés de la férmula de Lander: kg /
(1,013-0,0267123 x repeticiones)

Sit-to-stand de | El individuo realiza transferencias de sentado a parado y
30 viceversa, contandose el numero de repeticiones que logra
segundos completar en 30 segundos.

Sit-to-stand El individuo realiza rapidamente 5 transferencias de
de 5 sentado a parado y viceversa, contandose el tiempo que
repeticiones requiere en segundos.

Flexibilidad | Cajén anterior | En posicion bipeda sobre una elevacion, con miembros
inferiores extendidos, el individuo realiza una flexion de
cadera, inclinandose hacia adelante llevando las puntas de
los dedos de las manos hacia el suelo, midiéndose la
distancia entre la punta de los dedos y los pies. Medido en
centimetros. Por arriba de la linea horizontal de la planta de
los pies se mide en valores negativos, y por debajo en
valores positivos.

Equilibrio Apoyo Tiempo que consigue el individuo mantener la posicion de

unipodal parado sobre un solo pié, medido en segundos.

15




Cuestiona-
rio calidad

de vida

SF-12

Adaptacién del cuestionario SF-36, proporciona un perfil del
estado de salud, que incluye 8 dimensiones (funcién fisica,
funcion social, rol fisico, rol emocional, vitalidad, dolor
corporal y salud general).

16




Recoleccién de datos y procedimientos estadisticos
Para la recoleccion de datos se dispondra del acceso a la base datos de la rehabilitacion
cardiaca del paciente en el Instituto Cardiovascular de Rosario. Los datos relevantes
seran cargados en una planilla para realizar las comparaciones pertinentes a través de

las funciones estadisticas de Microsoft Excel.

Factores facilitadores
1. Cantidad de pacientes realizando rehabilitacion cardiaca en el Instituto
Cardiovascular de Rosario.
2. Acceso a los datos de historia clinica, estudios complementarios y evaluaciones.
Haber concurrido a la pasantia previa aprobacion del comité de docencia e

investigacion de Grupo Orofio.
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CAPITULO V

DESARROLLO

Caso clinico

Datos demograficos.

1.

o &~ DN

Edad: 69 afos.
Género: Masculino.
Estado civil: Soltero.
Domicilio: Rosario.

Nacionalidad: Argentino.

Diagnéstico médico.

Enfermedad coronaria, expresada por angina de clase funcional Il.

Motivo de derivacion.

Paciente acude a servicio de cardiologia para realizar rehabilitacién cardiaca por

presentar angina de pecho crénica estable (dos meses), clase funcional Il.

Antecedentes relevantes.

1.

2.
3.
4

Hipertenso.
Ex tabaquista (Entre los 12 y 27 afos, llegando a consumir 2 paquetes por dia).
Insuficiente renal créonico (En estudio).

Sedentario.

Condiciones familiares y laborales.

1.

Sin antecedentes familiares de enfermedad cardiologica.

2. Empleado administrativo en empresa de seguros.

18



Expectativas del paciente para el tratamiento.
Paciente refiere concurrir a las sesiones de rehabilitacién por recomendacién de su
meédico, como primera instancia para mejorar su cuadro y evitar recurrir a intervenciones

invasivas.

Evaluacion cardiolégica previa
Cuadro clinico.
Paciente acude a consulta médica cardiologica por presentar angina cronica de clase
funcional Il, dos meses previos. Le indican realizarse una tomografia computarizada por
emision de foton unico (SPECT) y cinecoronariografia, con los datos arrojados los
cardiélogos deciden tratamiento médico mediante bisoprolol 2,5 mg cada 12 horas,
enalapril 2,5 mg cada 12 horas, rosuvastatina 20 mg por dia, AAS 100 mg por dia y

hallopurinol, ademas de indicar rehabilitacién cardiaca.

Estudios complementarios.

1. SPECT: Arroja alto riesgo isquémico en territorio de CX. Alcanza Etapa Il en prueba
de esfuerzo gradual, correspondiente a un ITTM de 14.800, con caida de la presion
arterial, infradesnivel del segmento ST mayor a 2 mm, dupla ventricular. Frecuencia
cardiaca maxima de 114 descrita en estudio. PM: Isquemia extensa, moderada que
compromete el territorio lateral y posterolateral, FEY 56%.

2. Cinecoronariografia: Evidencia CD sin lesiones, CX ocluida con comunicantes de CD,
DA lesién moderada en tercio proximal.

3. Ecografia: FEY 56%, sin trastornos de la motilidad.

Evaluacion inicial de la rehabilitacion cardiaca.
Mediciones antropométricas:

Altura: 177 cm

Peso: 76.4 kg

IMC: 24.4

Grasa corporal: 28 %

Circunferencia de cintura: 87 cm

Circunferencia de cadera: 100 cm
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Prueba de esfuerzo:

Ergometria previa a la rehabilitacion: Prueba con protocolo de Bruce, llevada a cabo sin
suspension de medicacion betabloqueante, sin alcanzar el 85% de la frecuencia cardiaca
maxima predicha, etapa 4 alcanzada, detenida por agotamiento, frecuencia cardiaca
maxima alcanzada 118 Ipm, con 11,7 METs e ITTM de 17.700. El electrocardiograma

presenta trastornos basales del segmento ST, sin sintomas.
Prueba de fuerza:
Biceps: 11 repeticiones con peso de 7.3 kg. 1RM: 10 kg.

Sit-to-stand: 18 repeticiones en 30 seg, 5 repeticiones en 7,80 seg.

Prueba de flexibilidad:

Cajon anterior: -15 cm.

Prueba de equilibrio:

Apoyo unipodal miembro inferior derecho 10 seg.

Apoyo unipodal miembro inferior izquierdo 9 seg.

Cuestionario de calidad de vida:

Cuestionario SF-12. Entregado y completado por el paciente.

Plan de tratamiento
Objetivos terapéuticos

Mejorar valores fisiolégicos previos.

Detalles de procedimientos

Se actuara sobre la fase Il de la rehabilitacion cardiaca.

Caracteristicas del entrenamiento:

Se llevo a cabo en cada sesion trabajo aerdbico, de fuerza y flexibilidad. Se realizaron 3
sesiones semanales durante 3 meses. De las sesiones semanales, en 2 se realizé
entrenamiento aerdbico, modalidad continuo variable durante 30 minutos a razén 4 min
de esfuerzo a una velocidad de 6 km/h y con pendiente de 4° por 2 min de pausa activa a

4 km/h, manejando una frecuencia cardiaca de entrenamiento del 85% de la frecuencia
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cardiaca maxima alcanzada en ergometria, la sesién semanal restante se realizd
entrenamiento aerdbico en cinta de caracter intermitente con series de 30 segundos a
intensidad de 7 km/h y 30 segundos de micropausa pasiva, durante 5 min y macropausas
activas de 2 min a 4 km/h . Luego del entrenamiento aerdbico se realizaron 30 minutos en
total de entrenamiento de fuerza y flexibilidad con ejercicios variados, globales,

abarcando grandes grupos musculares.

Protocolo de entrenamiento durante época de pandemia:

El protocolo optado por el Instituto Cardiovascular de Rosario consistié en tomar grupos
reducidos de trabajo, en turnos de 120 minutos de los cuales 60 minutos corresponden a
la sesion de rehabilitacion y los restantes a limpieza y desinfeccion del lugar y elementos.
Los pacientes debieron llegar en y por sus propios medios, evitando los transportes
publicos y sin acompafantes, al ingresar tomaron una ruta designada, al llegar se
cambiaron de atuendo en lugares preseleccionados, colocando sus pertenencias en
bolsas dentro de casilleros. El gimnasio se dividié en areas de 20 m2, una vez iniciada la
sesién el paciente no podia salir del cuadro asignado para guardar distancia de los
demas, y tendia a disposicion dentro del cuadrante los materiales que usaria en la sesion
(cinta, pesas, etc.). Los pacientes dieron constancias y declaraciones juradas en cada
sesién a la que asistian y debieron usar barbijo en todo momento. Los profesionales
usaron ademas de barbijo, mascara facial o gafas. Las areas y los materiales fueron
desinfectados inmediatamente luego de su uso por el paciente, asi también los utensilios

para la toma de signos vitales.

Evaluaciones de seguimiento
Vedici e
Altura: 177 cm
Peso: 73 kg
IMC: 23.3
Grasa corporal: 22.2 %
Circunferencia de cintura: 82 cm

Circunferencia de cadera: 100 cm
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Prueba de esfuerzo:

Ergometria a los 3 meses de iniciada la rehabilitacion: Prueba con protocolo de RHCV 3
KM, llevada a cabo sin suspensién de medicacion betabloqueante, alcanzando nivel
submaximo de frecuencia cardiaca maxima predicha, etapa 7 alcanzada, detenida por
infradesnivel del segmento ST mayor a 4 mm a 6,5 Km/h y 10 grados de pendiente,

frecuencia cardiaca maxima alcanzada 134 Ipm, con 10 METs e ITTM de 21.440.

Prueba de fuerza:
Biceps: 8 repeticiones con peso de 9.8 kg. 1RM: 12 kg.

Sit-to-stand: 19 repeticiones en 30 seg, 5 repeticiones en 7,81 seg.

Prueba de flexibilidad:

Cajon anterior: -7 cm.

Prueba de equilibrio:

Apoyo unipodal miembro inferior derecho mayor de 30 seg.

Apoyo unipodal miembro inferior izquierdo 20-30 seg.

Cuestionario de calidad de vida:

Cuestionario SF-12. Entregado y completado por el paciente.
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CAPITULO VI

RESULTADOS

Comparacion de datos antropométricos.

Indicador Valor pre- Valor post- Diferencia | Observaciones
rehabilitacién | rehabilitaciéon

Altura 177 cm 177 cm Ocm Sin cambios

Peso 76.4 kg 73 kg 3.4 kg Se redujo un 5.7%

IMC 244 23.3 1.1 Se redujo

Grasa corporal | 28% 22.2% 5.8% Se redujo

Circunferencia | 87 cm 82 cm 5cm Se redujo un 5.7%

de cintura

Circunferencia | 100 cm 100 cm Ocm Sin cambios

de cadera

Tanto la altura como la circunferencia de cadera mantuvieron sus valores, se puede

observar en el cuadro comparativo que el paciente adelgazé 3.4 kilogramos un 5.7% de

su peso al iniciar la rehabilitacion, con lo que el IMC se ubicé en 23.3 dentro de los

valores de normalidad segun su altura. La grasa corporal también se redujo un 5.8% en

comparacion al inicio de los 3 meses, al igual que la circunferencia de cintura que

disminuy6 un 5.7%.

Comparacién prueba de flexibilidad.

Indicador Valor Valor Observaciones
pre-rehabilitacion post-rehabilitacion
Cajon anterior -15cm -7 cm Ganancia de 8 cm

Con la prueba del cajon anterior se observé una ganancia de 8 cm en comparacion al

inicio de la rehabilitacion.
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Comparacion prueba de equilibrio.

Indicador Valor Valor Observaciones
pre-rehabilitacion post-rehabilitacion

Apoyo unipodal €10 seg >30 Aument? el triple

MMII derecho del tiempo

Apoyo unipodal <10 seg >20 Aumento mas del

MMII izquierdo doble de tiempo

La prueba de equilibrio por apoyo unipodal arrojé gran mejoria, aumentando el doble y el
triple del tiempo alcanzado.

Comparacién prueba de fuerza

Indicador Valor pre- Valor post- Diferencia Observaciones
rehabilitacién rehabilitacién

1RM Biceps 10kg 12kg 2 kg Aumento del 20%
Sit-to-stand de | 7.80 segundos | 7.81 segundos | 0.01 Variacion del 0.12%
5 repeticiones segundos

Sit-to-stand de | 18 repeticiones | 19 repeticiones | 1 repeticién | Variacion del 5.5%
30 segundos

Segun el cuadro observamos un aumento en la fuerza de Biceps del 20% de 1RM,
mientras que las mediciones de la prueba Sit-to-stand de 5 repeticiones no se mostré
gran variacion en el tiempo de su realizacion, y la prueba de Sit-to-stand de 30 segundos

arrojé una mejora del 5.5%.

. 60 del onario de calidad de vid

Andlisis SF-12:
Indicador Valor pre- Valor post- Diferencia | Observaciones
rehabilitacion | rehabilitacion
Score fisico 53,48625 56,78141 +3,29516 | Mejor valoracion fisica.
Score mental | 55,23202 53,23656 -1,99546
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El cuestionario de calidad de vida SF-12 muestra un aumento de 3,29 puntos en la
valoracién fisica percibida por el paciente, aunque muestra una disminucion de 1,99

puntos en su valoracion mental.

Comparacion prueba de esfuerzo.

Indicador Ergometria Previa Ergometria Posterior

Protocolo Bruce RHCV 3 KM

Etapa maxima 4 7

Caracteristicas Etapas de 3 minutos. Etapas de 1,5 minutos.

de las etapas Pre-esfuerzo: 0,0° y 1,80 Km/h | Etapa 1: 0,0° y 3,00 Km/h
Etapa 1: 10,0°y 2,70 Km/h Etapa 2: 0,0° y 4,00 Km/h
Etapa 2: 12,0° y 4,00 Km/h Etapa 3: 0,0° y 5,00 Km/h
Etapa 3: 14,0° y 5,40 Km/h Etapa 4: 0,0° y 6,00 Km/h
Etapa 4: 15,0°y 6,70 Km/h Etapa 5: 0,0° y 6,50 Km/h

Etapa 6: 5,0° y 6,50 Km/h
Etapa 7: 10,0° y 6,50 Km/h

FCM 118 134
Con utilizacion de Con utilizacion de
betabloqueantes betabloqueantes

% FCMP 78% 88%

METs 11.7 10

ITTM 17.700 21.400

Presion Arterial Comportamiento normal Comportamiento normal

Motivo de Por agotamiento Por infradesnivel del segmento

finalizacion ST mayor a4 mm

Conclusiones Prueba ergométrica Prueba ergométrica positiva para
insuficiente, inespecifica por isquemia cardiaca por
trastornos basales del infradesnivel del segmento ST.
segmento ST. Sin sintomas. Sin sintomas.

La diferencia entre el protocolo de Ergmoetria Bruce y el protocolo RHCV 3 KM radica en
el aumento de la velocidad e inclinacion de la cinta durante sus etapas como se observa

en el cuadro.
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Con una Frecuencia Cardiaca Maxima Predicha (FCMP) del paciente de 152 Ipm, se
observa que la ergometria previa fue insuficiente, no llegando al 85% de la FCMP,
deteniendo la prueba por fatiga. En cambio en la ergometria posterior el paciente alcanzé
la suficiencia en la prueba, es decir llegd a superar los 85% de la FCMP a pesar de estar
bajo los efectos betabloqueantes. Al alcanzar frecuencias cardiacas y ITTM mas elevadas
se llegaron a ver alteraciones en el ECG como Infradesnivel del segmento ST, y
extrasistoles ventriculares frecuentes durante el esfuerzo y la recuperacion.

Al comparar ambas ergometrias se observa que la ergometria previa fue insuficiente pero
la ergometria posterior fue suficiente, alcanzé mejor FCM, ITTM y sin interrupcion por

fatiga.
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CAPITULO VII

DISCUSION

Los programas de rehabilitacion cardiaca son considerados parte esencial del
tratamiento integral de los pacientes con enfermedades cardiovasculares (Balady et al.,
2000) con recomendacién mas alta, nivel de evidencia cientifica (Clase |) (Piepoli et al.,
2010), por ejemplo Hunt expresa su recomendacion en pacientes con insuficiencia
cardiaca (Hunt et al., 2005), y Antman et al sefialan su recomendacion en pacientes
luego de sufrir infarto agudo de miocardio (Antman et al., 2004), asi mismo Anderson lo
hace con las enfermedades coronarias (Anderson et al., 2016), a través de una revisiéon

sistematica y metaanalisis, donde constataron la eficacia de la rehabilitacién cardiaca.

Estudios muestran la rentabilidad de la rehabilitacion cardiaca (Perk et al., 2012),
(Leggett, 2014) pero en territorios mas desarrollados como Estados Unidos y Europa, no
se encontraron estudios sobre rentabilidad de la rehabilitacion cardiaca en América del

Sur.

Si un paciente es sometido a una intervencion quirdrgica, es relevante la rehabilitacién
iniciada inmediatamente después de la cirugia, desde las salas de cuidados intensivos,
asi acompafiados de la movilizacion precoz se fomenta el incremento del estado
funcional y psicolégico del paciente para retomar luego sus actividades diarias, como lo
menciona Hernandez Garcia et al (Hernandez Garcia et al., 2014) y Mendes (Mendes,
2016).

Schuler y col sefalaron que el ejercicio fisico disminuye la mortalidad en pacientes post
revascularizacion miocardica por angioplastia coronaria, debido a los efectos favorables
sobre los factores de riesgo coronario, disminucion de la disfuncion endotelial y reduccion
del riesgo de muerte subita (Schuler et al., 2013). También se produce un incremento
del tono parasimpatico, asi como una mejoria de la disfuncion autondmica,

disminuyendo por tanto el riesgo de muerte subita, pudiendo deberse ésta a otra razén

27



para la evolucion favorable a largo plazo de los pacientes que participan de programas de

rehabilitacién cardiaca segun Malfatto (Malfatto et al., 1996).

Belardinelli et al (Belardinelli et al., 2001) indicaron hallazgos que sugieren resultados
favorables a largo plazo debido a que el ejercicio puede mejorar la perfusion miocardica
del territorio distal a la estenosis, sugiriendo adaptaciones anatémicas o funcionales de
los vasos coronarios, ademas de la reduccion de las estenosis coronarias en pacientes

entrenados.

El ejercicio en los programas de rehabilitacion deben cumplir con principios
fundamentales establecidos, sobre intensidad y tipo de ejercicio, los cuales se
incrementan segun adaptacion del paciente, como lo indica Rivas-Estany (Rivas-Estany,
2011). La prescripcién de ejercicio es especifica en cuanto a un enfoque individualizado,
siendo recomendadas frecuencias semanales de 3 a 5 sesiones semanales de ejercicios
aerdbicos de 30 a 60 minutos de duracidon a intensidades entre 80% y 100% de la
frecuencia cardiaca maxima, en dispositivos como cinta, bicicleta, remo, entre otros,
mientras que de los ejercicios de fuerza se recomiendan 2 a 3 sesiones semanales, con
una intensidad basada en el test de repeticion maxima, de entre 1 a 3 series de 8 a 15
repeticiones, para 6 a 10 partes del cuerpo, pudiendo utilizan un amplio espectro de
dispositivos (mancuernas, pesos libres, poleas, pesas bandas elasticas, etc.), en un

tiempo aproximado de 20 a 30 minutos. (Balady et al., 2000,) y (Piepoli et al., 2010).

Myers y cols. informaron que cada aumento de 1 MET en la capacidad cardiorrespiratoria
lograda por el entrenamiento, se asocié con una mejora del 12% en la supervivencia
(Myers et al., 2002). Segun el estudio llevado a cabo por Kokkinos et al, los pacientes que
alcanzaron capacidad de ejercicio de 7.1 a 10 METs disminuyeron el riesgo de mortalidad
en un 50% en comparacion a los que alcanzaron menos de 5 METs, y una disminucién de
la mortalidad del 70% para los que alcanzaron niveles mayores a 10 METs (Kokkinos et
al., 2008).

Revisiones sistematicas a los largo de los ultimos afios (Cornish et al., 2011) (Elliott et al.,
2015) (Liou et al., 2016) (Hannan et al.,, 2018), han demostrado la superioridad del
entrenamiento de intervalos de alta intensidad por sobre el entrenamiento continuo a

intensidad moderada en pacientes con enfermedades coronarias.
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CAPITULO VIII

CONCLUSION

Con el presente trabajo se pudo demostrar que los resultados de la rehabilitacion
cardiaca fueron positivos en el paciente estudiado en cuanto a las variaciones obtenidas
de los datos antropométricos, como ser disminucion del peso, la grasa corporal y
circunferencia de cintura. Las pruebas que incluian esfuerzo, fuerza, flexibilidad y
equilibrio mejoraron los valores en comparacion a los obtenidos al comienzo del
tratamiento, y el paciente expresé mejor valoracion de su calidad de vida. En el caso de la
prueba de esfuerzo, se evidencié mejoria en los valores alcanzados de FCM e ITTM, sin
detener la prueba por fatiga, gracias al programa de rehabilitacion. En cuanto al

cuestionario de calidad de vida, se observé una mejor valoracion fisica en el SF-12.

Todos estos resultados fueron obtenidos durante la rehabilitacion llevada a cabo durante
época de pandemia, mediante estrictos protocolos de cuidado, notandose que a pesar de
los protocolos de distanciamiento, higiene, etc. los pacientes pueden beneficiarse de los
programas de rehabilitacion como se noté en los resultados de la rehabilitacién del

paciente expuesto en el presente estudio.
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