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RESUMEN

Analisis de la prueba de caminata de 6 minutos de personas de 65 afios y mas, con
historia de hospitalizacion por Sindrome Coronario Agudo, entre el 01 de agosto del
2016 al 28 de febrero del 2017 que recibieron rehabilitacion cardiaca de cuatro
semanas en el Hospital General Regional No. 251 del Instituto Mexicano del Seguro
Social

Acuia-Arellano AL, Hernandez-Colin F!, Aréchiga-Mufioz E!, Zufiiga-Euroza J?, Guerrero-Vilchis E3,
Garcia-Rossano S¢, Hernandez-Roja F°, Sanchez-Lio K¢, De la Cruz-Garcia A’.

Antecedentes: Los programas de rehabilitacion cardiaca representan una intervencion util
para reincorporar a la vida cotidiana a las personas con enfermedades cardiovasculares, la
principal causa de morbi-mortalidad en adultos mayores.

Objetivos: Estimar la diferencia en la distancia recorrida en caminata de los 6 minutos
posterior a rehabilitacion cardiaca de cuatro semanas en personas de 65 afios y mas con
hospitalizacidn por sindrome coronario agudo.

Meétodo: Se realiz6 un estudio piloto, tipo ensayo clinico no controlado, ambispectivo,
longitudinal, con muestreo por conveniencia y compuesto por tres fases, con el fin de
valorar la funcionalidad mediante su independencia, resultados de prueba de esfuerzo y el
programa de rehabilitacion cardiaca de 4 semanas, valorados por la prueba de caminata de
6 minutos con valoracion nutricional, psicoldgica y social.

Resultados: Fase I: se reclutaron 46 expedientes, con mortalidad del 10% y seguimiento a
36 pacientes, encontrando perdida de funcionalidad del 25% posterior a sindrome coronario
agudo (p= 0.036). Fase Il: se suspendieron tempranamente el 95% de las pruebas de
esfuerzo por parametros electrocardiograficos (15%), clinicos (60%) y capacidad funcional
(20%). Fase IlI: la media de metros recorridos aumento posterior a rehabilitacion cardiaca
(de 327.6£162.9 a 392.4+111.43, p=0.09), con una ganancia promedio de 40.53+55.86m.
Se disminuyo la frecuencia cardiaca maxima (91.5+16.4 a 77.8+11.3, p=0.001) y la
frecuencia cardiaca final de la prueba (de75.9+12.6 a 67.5+8.6, p= 0.01).

Conclusiones: En la prueba de caminata de 6 minutos, algunos parametros fueron
modificados con el tratamiento de la rehabilitacion cardiaca, incluidos la frecuencia
cardiaca maxima y frecuencia cardiaca final. Los pacientes con osteoartrosis y no
fumadores mostraron un mayor incremento en la distancia recorrida en la prueba de
caminata de 6 minutos posterior al tratamiento de rehabilitacion cardiaca.

1 Adscritos al departamento de Geriatria del Hospital General Regional 251, IMSS.

2 Adscrito al departamento de Cardiologia del Hospital General Regional 251, IMSS.

3 Adscrita al departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital General Regional 251, IMSS.
4 Adscrita al departamento de Enfermeria del Hospital General Regional 251, IMSS.

5 Adscrito al departamento de Psicologia del Hospital General Regional 251, IMSS.

¢ Adscrita al departamento de Nutricion del Hospital General Regional 251, IMSS.

7 Adscrita al departamento de Trabajo Social del Hospital General Regional 251, IMSS.
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ANTECEDENTES

La importancia de Programas de Rehabilitacion cardiaca, se ha considerado de
interés, esto debido a que las enfermedades cardiovasculares (ECV), son la principal causa
de muerte en los paises industrializados, se acompafian de una elevada incidencia de
alteraciones fisicas, psiquicas y de enormes gastos econdmicos.! La gran incidencia de
ECV en el anciano, obliga a planificar protocolos especificos para estos pacientes. A nivel
mundial se ha reportado que cada cuatro segundos ocurre un infarto agudo al miocardio y
cinco segundos un evento cerebrovascular, y al menos una de cada tres personas pierde la

vida por alguna patologia relacionada a ECV.2

En México, el Sistema Nacional de Salud, afirma que la cardiopatia isquémica y la
Diabetes mellitus, son dos de los mas grandes problemas de salud publica, la cardiopatia
tiene una mortalidad cercana al 20% y es mayor en adultos mayores de 65 afios, ya que
ocurren 70,000 defunciones aproximadamente y 26,000 por enfermedades
cerebrovasculares aproximadamente. Siendo nueve los factores cardiovasculares medibles
y modificables: tabaquismo, hipertension arterial, sobrepeso corporal, perimetro abdominal
mayor de 90 cm, hiperlipidemias por aumento del colesterol total, colesterol HDL,

colesterol LDL, triglicéridos e hiperglicemia.?

Encontrandose en la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion de Medio Camino
2016 (ENSANUT), algunas comorbilidades que incrementan el riesgo cardiovascular,
como el 9.4% de los entrevistados refirio un diagnostico previo de diabetes, de los cuales

87.8% recibio tratamiento para su enfermedad, con un 15.2%, se habian medido la
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hemoglobina glucosilada, 4.7% con microalbuminuria, y 20.9% tuvo revision de pies. El
20% refirid tener un diagnostico médico previo de hipercolesterolemia. Se encontrd que la
prevalencia de la Hipertension Arterial Sistémica fue de 25.5%, con una prevalencia de
obesidad abdominal del 76.6%, siendo mayor para mujeres que para hombres (87.7% vs
65.4%). Para lo cual existen intervenciones costo — efectivas basadas en la evidencia para
prevenir y controlar la amenaza de las enfermedades cronicas, disminuir y suprimir el
consumo de alcoholismo, tabaquismo, realizar actividad fisica, tener una dieta saludable,

manejo adecuado de la hipertension, hipercolesterolemia e hiperglucemia.®

Cabe destacar que la poblacion de 60 afios y méas de acuerdo a la Encuesta Nacional
de Salud y Nutricion 2012, representan 10 695 704 Adultos Mayores en el pais, lo que
representa el 9.2% de la poblacion que representa el pais, encontrandose el Estado de
México con un 5%. Se incluyeron las Actividades Basicas de la Vida Diaria (ABVD) asi
como las Actividades Instrumentadas de la Vida Diaria (AIVD), encontrandose con algun

grado de discapacidad un 26.9% de las ABVD, con un 24.6% de discapacidad con AIVD.*
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MARCO CONCEPTUAL

Historia de la Rehabilitacion Cardiaca.

Los programas de rehabilitacion cardiaca (PRC), consistentes inicialmente en
entrenamiento ejercicio fisico (marchas, equitacion), y pautas dietéticas, ya fueron
aconsejados por Asclepiades de Prusa (124 — 40 A.C). En 1553, se publicé en Jaén un libro
sobre las excelencias del ejercicio fisico para la salud. William Stokes, en 1854, utilizé por
primera vez la deambulacion precoz e ided programas de ejercicios fisicos para los
pacientes que habian sufrido un episodio de Infarto Agudo al Miocardio (AIM). En 1863
Hilton publica Rest and Pain, acabando con la idea de la utilizacion de la actividad fisica
como tratamiento de la cardiopatia isquémica, el cual aconsejaba el reposo absoluto de
manera prolongada, siendo potenciado por Eric en 1919, lo que aconsejaban reposo en
cama durante 6 a 8 semanas, en sillon durante 6 meses y no se les permitia subir pequefios
tramos de escalera en, al menos, 1 afio, siendo una actividad fisica y laboral de manera
excepcional. En 1940 Levine y Lown referian la movilizacién al sillon se iniciaba en el
primer dia del episodio agudo, durante periodos de 1 a 2 horas. En 1944, Dock, hace
hincapié en el excesivo riesgo del reposo prolongado de cama, ya que aumentaba las
posibilidades de tromboembolismo, desmineralizacion 6sea, pérdida de la fuerza muscular,
trastornos gastrointestinales y urolégicos, asi como inestabilidad vasomotora. La
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en la década de 1960, tenian como objetivo
fundamental conseguir que el enfermo cardidpata se reincorporard de la forma mas
compleja posible a la sociedad, aconsejando el desarrollo de programas multidisciplinares,
que incluian la practica de ejercicio de forma habitual, en el tratamiento de pacientes

cardidpatas.t
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Consideraciones y Barreras de la Rehabilitacion Cardiaca.

Los evidentes beneficios producidos por la rehabilitacion cardiaca no se traducen en
un ldgico desarrollo de los programas, de manera que su implantacion en el mundo es
variable e insuficiente y dependiente de los factores psicosociales y econémicos del pais y
las caracteristicas de la sanidad, publica o privada.’La falta de indicacion por parte del
médico responsable del enfermo, largas distancias al centro de referencia y el trafico de las
grandes ciudades inciden de forma negativa. En México la cobertura de tratamiento es muy
baja (0.58%), como consecuencia de que existen pocas Unidades de Rehabilitacion
Cardiaca y los médicos no suelen remitir a los enfermos a los programas.*En cuanto a los
adultos mayores, no se cuentan con suficientes protocolos de rehabilitacion cardiaca, ya que
es preciso destacar la necesidad de individualizar los sistemas de actuacion fundamentados
en las especialidades caracteristicas clinicas, funcionales y anatomicas del enfermo en edad
avanzada.'Se tienen que valorar los cambios o modificaciones mas o menos fisiologicas en
el aspecto cardiovascular (TABLA 1). Asi como el aumento en la incidencia de otras
enfermedades, patologias osteomusculares, la necesidad de medicacion con la aparicion de
respuestas imprevisibles, los trastornos psicologicos y la sensacion subjetiva de inseguridad
para realizar las labores habituales cada dia. La necesidad de ingresos hospitalarios
repetidos y las terapéuticas agresivas a las que se ha sometido el paciente inciden de forma
muy negativa en su calidad de vida, caracterizada clinicamente por una capacidad fisica

reducida y por trastornos psicoldgicos.*

En el anciano las dificultades para realizar PRC se ven acrecentadas por la
existencia de enfermedades crénicas asociadas y por una mayor inseguridad fisica y

psicolégica en los movimientos, barreras significativas para el desplazamiento a los centros
14



de rehabilitacion. Se deben incluir actuacion fisica, psicologica y pautas de control de

factores de riesgo.!

TABLA I. CAMBIOS CARDOVASCULARES EN EL ADULTO MAYOR

MORFOLOGICOS FUNCIONALES
MIOCARDIO Y ENDOCARDIO
Hipertrofia (aumento poscarga). En reposo:
No se modifica: volumen minuto, volumen y
Aumento de colageno, lipofuscina, amiloide. fraccion de eyeccidn, precarga, contractilidad.
Se modifica:poscarga, tiempo de contraccién
Fibrosis cardiaca. sistolica.

Con egjercicio:
Calcificacién de valvulas y anillos valvulares y No se modifica: volumen minuto, fraccion de
degeneracion de las valvas. eyeccion.
Se_modifica: aumenta el volumen de eyeccion y
disminuye la precarga y la fraccion de eyeccion.
SISTEMAS DE CONDUCCION
Disminucién de las células de marcapaso. Menor frecuencia cardiaca maxima, bloqueos de
Infiltracion grasa y aumento de coldgeno con rama, enfermedad del seno.
pérdida de las fibras especificas de la conduccion.

ARTERIAS
Aumento del colageno, colesterol homogéneo y Descenso de la dilatacion endotelio dependiente.
calcio en la intima. Aumento de la rigidez y disminucién de la elastina.

Fragmentacion de elastina, aumento del colageno y
calcio en la media.
Prueba de Esfuerzo

Es importante la realizacion de prueba de esfuerzo, como consideracién para que un
paciente sea candidato a ingresar al programa de rehabilitacién cardiaca. Se realizara
énfasis en la prueba de esfuerzo como es el tapiz rodante, cinta sin fin o treadmill, el cul es
el metodo més utilizado y consiste en una cinta sin fin movida por un motor eléctrico y
sobre la que el paciente debe caminar a distintas velocidades y pendientes segun el
protocolo utilizado. Se considera que es un ejercicio mas fisiologico, al que el paciente esta
acostumbrado y que no necesita aprendizaje previo. Para su control el mejor sistema es el
método auscultatorio con esfigmomanometro. Teniendo las siguientes contraindicaciones
para su realizacion. (TABLA I1), criterios de finalizacion de la prueba de esfuerzo (TABLA
I11), pardmetros para evaluar una prueba de esfuerzo (TABLA 1V), siendo los protocolos
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mas utilizados en el adulto de 65 afios y méas Bruce, Bruce modificado o el protocolo de

Naugthon, aunque se podrd modificar de acuerdo a las necesidades individualizadas de

cada paciente, incluyendo por si sola la prueba de caminata de 6 minutos, siendo

considerada positiva a isquemia miocardica cuando existe alguna alteracion descrita en la

tabla y que el paciente no concluya la prueba de esfuerzo.®

Absolutas

Relativas

Infarto de miocardio reciente (menos de 3 dias)

Estenosis valvular moderada

Angina inestable no estabilizada por medicacion

Anormalidades electroliticas

Arritmias cardiacas incontroladas que causan
deterioro hemodindmico

Hipertension arterial severa (PAS > 200 y/o PAD >
110 mmHg)

Estenosis adrtica severa sintomatica

Taquiarritmias o bradiarritmias

Insuficiencia cardiaca no estabilizada

Miocardiopatia hipertrofica u otras formas de
obstruccion del tracto de salida del ventriculo
izquierdo

Embolia pulmonar

Bloqueo auriculoventricular de segundo o tercer
grado

Pericarditis 0 miocarditis aguda

Diseccion adrtica

Incapacidad fisica o psiquica para realizar la prueba
de esfuerzo

PAS = Presion Arterial Sistolica, PAD= Presion Arterial Sistélica

TABLA 111. Criterios de finalizacion de pruebas de esfuerzo

Absolutos

Relativos

El deseo reiterado del sujeto de detener la prueba

Cambios llamativos del st o del grs

Dolor toracico o0 anginoso progresivo

Fatiga, cansancio, disnea y claudicacién. (ANEXO
Vi)

Descenso o falta de incremento de la presion
sistolica pese al aumento de la carga

Taquicardias no severas incluyendo las paroxisticas
supraventriculares

Arritmias severas/malignas: extasistolia ventricular

Bloqueo de rama que simule taquicardia ventricular.

frecuente progresiva y multiforme, rachas de
taquicardia  ventricular, fliter o fibrilacion
ventricular
Sintomas del sistema nervioso central: ataxia, mareo
0 sincope

Signos de mala perfusion: cianosis, palidez

Mala sefial electrocardiografica que impida el
control del trazado
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TABLA 1V. Pardmetros a evaluar en una prueba de esfuerzo convencional
Electrocardiograficos e Depresion del segmento ST

e Elevacion del segmento ST

e Arritmias y/o trastornos de la conduccion

Hemodinamicos

Frecuencia cardiaca y presion arterial

Producto de Frecuencia cardiaca X presion arterial sistélica
Angina

Signos de disfuncidn ventricular izquierda

Disnea, claudicacion, etc.

Percepcidn subjetiva del esfuerzo

Funcional e Trabajo externo expresado en MET

e Tiempo de ejercicio

MET: unidades metabélicas (1 MET = 3.5ml de =02/kg,min)

Clinicos

Indicaciones y Contraindicaciones de la Rehabilitacion Cardiaca
Anteriormente las indicaciones para que un paciente ingresara a un PRC eran casi

exclusivamente, en pacientes de bajo riesgo que habian tenido un IAM, en momentos

actuales existen varias indicaciones de los programas de rehabilitacion cardiaca entre los

que se encuentran principalmente en el adulto de 65 afios y mas:® (CUADRO I)

CUADRO I. Indicaciones de Rehabilitacion Cardiaca en el Adulto de 65 afios y mas
¢ Infarto agudo de miocardio

Angioplastia coronaria. Colocacion de stent

Angina estable

Cirugia de puentes coronarios

Cirugia valvular

Trasplante cardiaco

Terapia de resincronizacion cardiaca

Marcapasos

Insuficiencia cardiaca estable

Pacientes sin eventos coronarios pero con factores de riesgo

cardiovasculares

Tras cirugia cardiaca no coronaria

e Pacientes con enfermedad cardiaca estable, ahora desacondicionados por
enfermedad intercurrente

e Enfermedad arterial periférica

e Hipertension pulmonar idiopatica
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Se incluyen factores predictivos positivos y negativos de adherencia y remision al

programa de rehabilitacion cardiaca como por ejemplo (TABLA V):®

TABLA V. Factores predictivos y negativos de adherencia y remision del Programa de Rehabiitacion
Cardiaca

Factores predictivos positivos Factores predictivos negativos

e Remision del paciente al Programa de Larga distancia del centro — domicilio
Rehabilitacion Cardiaca por parte del Ausencia de cobertura del seguro social
médico. Ser mujer

e Acceso facil al centro Ser mujer casada

e Facilidad o disponibilidad para el Edad avanzada

transporte Obesidad

Autosuficiencia Gravedad de la cardiopatia

Clase social alta Mayor comorbilidad

Estatus socioeconomico alto e  Obligaciones familiares

Nivel educativo alto

Ser diabético, frente a otras comorbilidades

Angioplastia y dislipidemia

Como hemos visto, el tiempo para indicar el inicio de un Programa de Rehabilitacion
Cardiaca posterior a un Sindrome Coronario Agudo a cambiado en el paso del tiempo, sin
embargo se han considerado los siguientes tiempos para iniciar el Programa de

Rehabilitacion Cardiaca:®

1. 2 semanas después de un infarto no complicado
2. 4 semanas después de una cirugia cardiaca no complicada
3. 2 meses después de haber padecido un evento cardiovascular complicado o una

descompensacion de fallo cardiaco
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CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS: infarto agudo del miocardio (primeros 2
dias), angina inestable, arritmias no controladas (sintomaticas 0 con compromiso
hemodinamico), estenosis adrtica grave, fallo cardiaco descompensado, tromboembolia o
infarto pulmonar, trombosis venosa profunda, miocarditis o pericarditis aguda, diseccién
aortica, enfermedad sistémica aguda o fiebre, dependencia moderada y severa de las
actividades basicas de la vida diaria, alteraciones de la marcha, incluyendo no

deambulacion, pobre red social, para seguimiento de programa.t

CONTRAINDICACIONES RELATIVAS: enfermedad del tronco de la coronaria
izquierda, enfermedad valvular estendtica moderada, desequilibrio hidroelectrolitico,
diabetes mellitus descompensada, hipertension arterial descontrolada, hipotension
ortostatica, bradicardia o taquicardia (incluye sinusal), miocardiopatia hipertrofica u otro
tipo de obstruccion del tracto de salida del ventriculo izquierdo, alteraciones ortopédicas o

neuroldgicas para ejercitar, bloqueo auriculoventricular de alto grado y sin marcapasos.*

Se han realizado estudios en una serie evaluada por Scheinowits y Harpaz se encontrd
un evento por cada 58,902 pacientes/hora de ejercicio/afio. Los eventos no fatales
ocurrieron en 11 pacientes, siempre en las 4 primeras semanas de tratamiento y tuvieron
dos eventos fatales uno de ellos reanimado con éxito.® En el afio 2007 la AHA, inform6 que
el riesgo de eventos cardiovasculares mayores como paro cardiaco, muerte o infarto es de 1
en 60,000 a 80,000 horas de ejercicio supervisado, siendo los riesgos méas graves, pero los
menos frecuentes: arritmias, muerte subita e infarto al miocardio. Los programas de
rehabilitacion cardiaca, pueden disminuir la mortalidad en torno a un 20 — 30%, y las

comorbilidades hasta un 43%.°
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Estratificacion y Riesgo de los Pacientes para Ingresar a Rehabilitacion
Cardiaca.

PACIENTE DE ALTO RIESGO: evento cardiovascular complicado (infarto de
miocardio, angioplastia, cirugia de revascularizacion miocéardica): historia de infarto
miocardico previo, isquemia del miocardio persistente, fallo ventricular izquierdo, choque
cardiogenico, arritmias cardiacas graves, trastorno de la conduccion, derrame pleural grave,
pericarditis, enfermedades concomitantes complicadas, aumento marcado de la creatinina
fosfocinasa sin causa extracardiaca, edad mayor de 75 afios, enfermedad cerebral vascular o

isquemia cerebral transitoria.t

Previo al inicio de rehabilitacion cardiaca se recomienda realizar una prueba de
esfuerzo, en el caso de los adultos mayores no existe como tal una prueba que sea mas
especifica que otra, se recomienda que esta sea modificada, de acuerdo a las caracteristicas

de cada paciente, las cuales se describiran mas ampliamente mas adelante.!

Cambios anatomofisiolégicos que ocurren con el ejercicio

En pacientes que se sometieron a programa de rehabilitacion cardiaca Roca —
Rodriguez encontraron que los valores glucémicos y lipidicos disminuyeron, excepto el
colesterol HDL, se valord un incremento en el acido Urico, interleucina — 6, interleucina 1
beta, adiponectina y leptina se mantuvieron estables. La interleucina 6 se correlaciond
positivamente con la proteina C reactiva y negativamente con glucosa en sangre. La
Interleucina 1 beta correlaciono positivamente con la proteina C reactiva y negativamente
con las cifras de presion arterial. Asi como mejora en variables antropométricas, las cifras

de presion de arterial y perfil lipidico, sin cambios respecto al estado inflamatorio.’
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Depresion

La prevalencia de la depresion en pacientes con enfermedades coronarias se estima
con un rango del 15 — 45%, asociandose un aumento de tres a cuatro veces en la mortalidad
cardiaca y es un fuerte predictor de mala evolucion sintomatica, psicoldgica, social y
funcional a los tres y 12 meses, por lo que se recomienda en los PRC incluir intervenciones
psicoldgicas y educativas en el marco de la rehabilitacion integral.® En pacientes con
depresion, se ha observado que mejora su calidad de vida de manera significativa después

de rehabilitacién cardiaca.®

Funcionalidad

En pacientes adultos mayores, Vigorito at cols, han encontrado una incidencia
asociada posterior a un evento coronario agudo o0 a una angioplastia coronaria percutanea
con fragilidad en rangos de un 10 — 48%, con pérdida de la funcionalidad, sin embargo se
utilizaron diferentes tipos de escalas, la importancia en este estudio, oscila en la presencia
de fragilidad, posterior a un evento coronario agudo, siendo de suma importancia, ya que lo

presento casi el 50%, de la poblacion estudiada.®

Prueba de Caminata de 6 Minutos

En un estudio reciente Baldasseroni at cols, observaron en adultos mayores de 75
afios de edad, que fueron incluidos a una unidad de rehabilitacion cardiaca ambulatoria
después de un evento agudo coronario (angina de pecho inestable, infarto agudo al
miocardio o cirugia cardiaca (bypass de la arteria coronaria, reemplazo o reparacion de
valvula cardiaca,), con una edad media 80.4, se realizé prueba de estrés, con prueba de

caminata de 6 minutos a pie, donde se evalu6 al inicio y al final de un programa de
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entrenamiento supervisado de 4 semanas, se observé que los indices de rendimiento fisico
mejoraron desde la linea basal hasta la descarga con el tratamiento de rehabilitacion
cardiaca.'t

Una reciente revision de la prueba de caminata de 6 minutos, concluyo que la
prueba es facil de realizar, mejor tolerada y refleja mas las actividades basicas de la vida
diaria, ya que no se requiere un equipo sofisticado para su aplicacion, cuenta con las
indicaciones (Tabla V1), y contraindicaciones absolutas y relativas (Tabla V1) de acuerdo a
las guias revisadas por la Sociedad Americana de Torax.*?'3

Los cambios en la prueba de caminata de 6 minutos, después de intervencion
terapéutica, se relacionan de manera subjetiva con la disnea, con un coeficiente de

variacion del 8%. 12

TABLA VI. Indicaciones de la prueba de caminata de 6 minutos

Comparaciones en el | Estatus funcional Predictor de morbilidad vy
Pretratamiento y Postratamiento mortalidad

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica
Falla cardiaca

Trasplante pulmonar Fibrosis quistica Hipertensién pulmonar primaria
Reseccion pulmonar Enfermedad vascular periférica

Cirugia de reduccidon del volumen | Fibromialgia

pulmonar

Rehabilitacion pulmonar Adulto mayor

Hipertensién pulmonar

Tabla V11, Contraindicaciones Absolutas y Relativas de la Prueba de Caminata de 6 minutos

Contraindicaciones absolutas Contraindicaciones relativas
e Angina inestable durante un mes e Frecuencia cardiaca mayor de 120 latidos por
previo minuto
e Infarto agudo al miocardio durante o  Presidn arterial sistélica mayor de 180 mmHg
un mes previo e  Presion arterial diastélica mayor de 100 mmHg
e Pacientes con angina estable, se prefiere
continuar con tratamiento utilizado y en caso
necesario rescatar con nitratos.
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Estos pacientes tienen alto riesgo de presentar arritmias o colapso cardiovascular
durante el test. Por lo que se tiene que determinar la intensidad la intensidad del ejercicio y
el test con monitorizacién. En adultos mayores con falla cardiaca o cardiomiopatia pueden
tener efectos adversos serios, por lo que se debe ser prudente al realizar la prueba de
caminata de 6 minutos. Esto mediante adecuadas medidas de seguridad (Cuadro II), asi
como tener en cuenta las razones por las que se debe interrumpir la prueba de caminata de 6

minutos (Cuadro I11). 12,1

Cuadro I1. Medidas de seguridad:

1. Las pruebas deben realizarse en una locacion con rapido acceso al servicio de
urgencias.

2. Los suministros que deben estar al alcance durante la prueba incluyen: oxigeno,
nitroglicerina sublingual, aspirina, albuterol (inhalada o nebulizada).

3. Si el paciente utiliza terapia con oxigeno cronico, es considerable redireccionar
su protocolo.

Cuadro I11. Razones por la que se debe interrumpir la prueba de caminata de 6
minutos:

Dolor torécico

Disnea intolerable
Calambres en las piernas
Diaforesis y

Apariencia palida o ceniza

ko

Interpretacion:

La prueba de caminata de 6 minutos se utiliza para valorar el antes y después de una
intervencion, siendo contestada la pregunta principal de los investigadores
complementando con los significados clinicos, teniendo a) una validez absoluta, b) un
cambio en el porcentaje y ¢) cambios en el porcentaje de los valores predictivos. Siendo

estadisticamente significativo, con el incremento significativo a nivel individual y grupal.
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En rehabilitacion cardiaca en pacientes referidos con varias patologias se
incrementd la prueba de caminata de 6 minutos por persona un promedio de 70 metros
(15%), en un estudio reciente. En otro estudio de 25 pacientes adultos mayores, con falla
cardiaca con medicacion con 50 mg por dia de captopril hubo un incremento de 64 metros
(39%) comparado con un incremento de solo el 8% que se dio placebo. Siendo una prueba
no diagnostica, no especifica puede ser modificada en pacientes con alteracién en la
funcién pulmonar, funcién cardiaca, estado nutricional, funcion ortopédica y funcion

cognitiva.t?,13
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el adulto de 65 afios y mas, que cuentan con antecedentes de patologias de
origen cardiaco sobre todo con quienes cursaron con un Sindrome Coronario Agudo, se ha
encontrado que pierden funcionalidad, esto al no estar estructurado un adecuado programa
de rehabilitacion cardiaca, por lo que es importante saber que los pacientes presentan
mejoria, asi como analizar cudles son las consecuencias del anciano que sobrevive a un
sindrome coronario agudo.

Se ha observado en pacientes que presentaron un Sindrome Coronario Agudo de 65
afios y mas mediante la prueba de caminata de 6 minutos como medida de respuesta a una
intervencion realizada, ya que es una prueba facil de realizar, es mejor tolerada y refleja
mas las actividades basicas de la vida diaria, lo cual es importante en el adulto mayor, y no
se requiere un equipo sofisticado para su aplicacion. Se ha descrito en diferentes patologias
tanto pulmonares como cardiovasculares en el adulto mayor y nos evaluara como resultado
a nivel institucional si hay un beneficio econdmico con el programa de rehabilitacion
cardiaca, ya que se incluyen valoraciones por servicios anexos como nutricion, psicologia,
trabajo social, rehabilitacion, lo que conlleva a un mejor control y ensefianza hacia los
pacientes, con resultados favorables, como menor reingresos, incluso con tendencia al
autocontrol. Derivado de lo anterior se plantea la siguiente pregunta de investigacion:

¢Increment6 la diferencia de la distancia recorrida en la prueba de caminata de 6
minutos en pacientes con Sindrome Coronario Agudo, que estuvieron hospitalizados en el
Hospital General Regional 251, del Instituto Mexicano del Seguro Social en el periodo
comprendido del 01 de agosto del 2016 al 28 de febrero del 2017, posterior a la realizacion

de un Programa de Rehabilitacion Cardiaca de cuatros semanas?
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OBJETIVOS DEL ESTUDIO

OBJETIVO GENERAL:

Estimar la diferencia en la distancia recorrida en caminata de los 6 minutos posterior
a rehabilitacion cardiaca en cuatro semanas en personas de 65 afios y mas con historia de
hospitalizacion por Sindrome Coronario Agudo entre el 01 de Agosto del 2016 al 28 de
Febrero del 2017 en el Hospital General Regional No. 251, del Instituto Mexicano del

Seguro Social

OBJETIVOS ESPECIFICOS:
Identificar a todos los pacientes que estuvieron hospitalizados con Sindrome Coronario

Agudo del 01 de Agosto del 2016 al 28 de Febrero del 2017.

Identificar la proporcion de pacientes de 65 afios y mas que después de la cardiopatia

isquémica mantienen autonomia mediante escala de Barthel mayor de 70.

Describir las caracteristicas de la Prueba de Esfuerzo de personas de 65 afios y mas con

historia de hospitalizacion de Sindrome Coronario Agudo que mantengan funcionalidad de

Barthel mayor de 70, con los criterios de inclusion.

Valorar el apego al tratamiento de rehabilitacion cardiaca de los pacientes que asistieron al

Programa de Rehabilitacion Cardiaca de 4 semanas.
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JUSTIFICACION

La rehabilitacion cardiaca en el paciente de 65 afios y mas, tiene un interés
particular, ya que, como se ha descrito previamente, es una herramienta, de la cual, no se
utiliza de manera de adecuada y que tiene un impacto en la poblacién, como hemos
observado en los estudios realizados, el paciente con patologia cardiaca secundaria a
enfermedad cardiovascular tienden a ser dependientes, perdiendo funcionalidad, 1o mas
frecuente, por no contar con una adecuada rehabilitacion, lo que conlleva a problemas
personales, incluyendo que son mas propensos a tener Depresion, hospitalizaciones
frecuentes, incremento en los costos hospitalarios, una inadecuada alimentacion, gastos
importantes por el paciente, familiares e instituciones de salud publica.

Actualmente en el HGR 251, no se contempla un programa de rehabilitacion
cardiaca, lo que se expone el presente trabajo, para verificar la importancia que tendria en
la rehabilitacién secundaria e incluso terciaria de la poblacion derecho habiente.

En el paciente de 65 afios y mas, se justificara su ingreso a este programa, ya que se
tendré valoracion psicoldgica, nutricional aunada al mismo programa, lo que se espera que
mejoren la calidad de vida, su salud y disminuya el riesgo de un nuevo evento, tenga mayor
seguridad en cuanto a las actividades que puede realizar en su domicilio y continte con el
programa posterior al termino del protocolo.

Con sus familiares, se justifica su ingreso a este programa, esperando que el
paciente continde siendo independiente, disminuya sus gastos, sea proactivo en su entorno
familiar y social, e incluso pueda ayudar de manera de prevencion primaria, al sentir una

mejoria fisica, emocional y social.
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A nivel de Institucion, se ha observado en otros programas, el ahorro en cuanto
programas de prevencion primaria, sin embargo, en la prevencidn secundaria, se espera que
haya disminucion en los reingresos, ajuste de presion arterial, dislipidemia, glucosa, lo que
conlleva a disminucion en el uso de insumos de esta institucion, lo cual justifica la
importancia de ser necesario un programa de rehabilitacion cardiaca.

Siendo valorado por la prueba de caminata de 6 minutos, por su facil acceso, es
mejor tolerada, y ya cuenta con validez en este tipo de pacientes por lo cual justificara su

respuesta al tratamiento rehabilitatorio de cuatro semanas.
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HIPOTESIS

La distancia recorrida en la Prueba de Caminata de 6 minutos en las personas de 65
afios y mas, con historia de hospitalizacion por Sindrome Coronario Agudo en el Hospital
Regional No 251, del Instituto Mexicano del Seguro Social, que fueron ingresos a un
Programa de Rehabilitacion Cardiaca de cuatro semanas aumentara; y se apreciara mejoria

en el aspecto biologico y psicoldgico.

HIPOTESIS NULA
La distancia recorrida en la Prueba de Caminata de 6 minutos en las personas de 65
afios y mas, con historia de hospitalizacion por Sindrome Coronario Agudo en el Hospital
Regional No 251, del Instituto Mexicano del Seguro Social, que fueron ingresos a un
Programa de Rehabilitacion Cardiaca de cuatro semanas refieren que NO aumentara; y no

se apreciara mejoria en el aspecto biolégico y psicolégico.
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SUJETOS, MATERIAL Y METODOS

Disefio: Tipo de estudio: El presente trabajo es un estudio piloto, de un ensayo clinico no

controlado. Captacion de la informacion: Ambispectivo. Medicion: Longitudinal

Tamarfio de la muestra: Se realiz6 un muestreo por conveniencia. Se incluyo a la totalidad
de los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion establecidos (ver abajo), y
que aceptaron participar en el estudio. Todos los pacientes invitados para la participacion
tuvieron el antecedente de hospitalizacion por Sindrome Coronario Agudo, entre el 01 de

agosto del 2016 y el 28 de febrero del 2017.

Caracteristicas del lugar donde se realizara el estudio: El estudio se realizé en el
Hospital General Regional No. 251, del Instituto Mexicano del Seguro Social, siendo este,
un hospital de segundo nivel, el cual se encuentra situado en Av. Arbol de la Vida # 501
sur, Colonia Bosques de Metepec, del Municipio de Metepec, en el Estado de México,
Corresponde a la delegacion Poniente del Instituto Mexicano del Seguro Social, en el

Estado de México.

Caracteristicas del grupo: Pacientes de 65 afios y mas del Hospital General Regional 251,
del IMSS No. 251, Metepec, que se encuentren afiliados a esta unidad, y que tengan como
antecedente sindrome coronario agudo, con hospitalizacion del 01 de agosto del 2016 al 28
de febrero del 2017, que fueron valorados por el servicio de cardiologia de esta unidad
durante su internamiento. Los sujetos del estudio mantuvieron independencia para realizar

actividades basicas de la vida diaria.
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Criterios de Inclusion: Pacientes de 65 afios y mas del Hospital General Regional 251, del
IMSS Metepec, que se encuentren afiliados a esta unidad, y que tengan como antecedente
sindrome coronario agudo con hospitalizacion del 01 de agosto del 2016 al 28 de febrero
del 2017, que fueron valorados por el servicio de cardiologia de esta unidad durante su
internamiento. Los sujetos del estudio mantuvieron independencia para realizar actividades
béasicas de la vida diaria al momento de la invitacion a participar en el estudio y aceptaron
firmar el consentimiento informado.

Criterios de exclusién: Pacientes que tuvieran dependencia moderada y severa para las
actividades basicas de la vida diaria y que no contaran con una red de apoyo para acudir a
las sesiones de rehabilitacion cardiaca, incluyendo a los que no hayan aceptado acudir al
programa de rehabilitacion cardiaca; pacientes que presentaron nuevamente un sindrome
coronario agudo 2 semanas previas al inicio del programa de rehabilitacion cardiaca.
Pacientes que contaron con patologia de fondo y fueran oxigeno dependientes las 24 hrs del
dia.

Criterios de eliminacion: Pacientes que durante el protocolo tuvieran datos de severidad
por patologia de fondo y que no sea concluyente su protocolo ya sea por presentar
nuevamente cuadro de sindrome coronario agudo en el tiempo establecido para el programa
de rehabilitacion cardiaca, o que por sus condiciones sean candidatos a un tipo de
tratamiento que requiera intervencion médica durante el periodo antes mencionado. Se
incluyen en estos criterios a pacientes que dejaron de asistir por mas de 3 sesiones

consecutivas al programa de rehabilitacion cardiaca.
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MATERIAL Y METODO:

El presente estudio se realizo en el Hospital General Regional No. 251, del Instituto
Mexicano del Seguro Social, (HGR 251). Inicialmente se identificaron a los pacientes de 65
afios y méas que en el periodo del 01 de agosto del 2016 al 28 de febrero del 2017, que
fueron hospitalizados y contaron con registro en el censo de hospitalizacion del servicio de
Medicina Interna. Asimismo se revisaron los registros de atencion del Servicio de Trabajo
social para identificar pacientes que no se encontraran en el censo de hospitalizacion.

Los pacientes identificados, debieron cumplir con los criterios de inclusion. Tuvieron
65 afios y mas, contaron con diagnostico de Sindrome Coronario Agudo y haber sido
hospitalizados en el periodo referido. Posteriormente se solicitd en Archivo Clinico el
expediente de los pacientes y por medio de su nombre y nimero de seguridad social se
localiz6 en su expediente el numero telefonico. Se realizaron una o varias llamadas
telefénicas para comunicarse con el paciente y/o sus familiares e invitarlo a participar en el
estudio. El proposito de la llamada telefonica fue informarle del protocolo de rehabilitacidn
cardiaca que se llevaria a cabo, incluyendo las indicaciones y contraindicaciones del
mismo, el tiempo en que se lleva a cabo, y verificar que tuvieran funcionalidad con
independencia para las actividades basicas de la vida diaria, mediante escala de Barthel
mayor de 70, y Lawton y Brody para elaborar el Programa de Rehabilitacion Cardiaca.
(ANEXO Il y IV).

Los datos de los pacientes contactados y de aquellos que decidieron participar en el
estudio se anotaron en la hoja de recoleccion de datos (ANEXO 1), tanto previo a la fecha

del sindrome coronario agudo, como en el momento previo al inicio del estudio. Si el
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paciente cumplio con los criterios de inclusion al estudio se programé la prueba de esfuerzo
que se realizé en el Servicio de Cardiologia del HGR 251 en turno matutino.

La prueba de esfuerzo se realizé a los sujetos que cumplieron los criterios de inclusion
al estudio y aceptaron participar en el estudio. Todos ellos firmaron la carta de
consentimiento informado para la realizacion de Prueba de esfuerzo (ANEXO II). Se
utilizaron Pruebas de Esfuerzo adecuadas para asegurar que los pacientes pudieran
completar la Rehabilitacion Cardiaca. Posteriormente se evaluaron los resultados de la
Prueba de Esfuerzo con el objetivo de determinar si era candidato o candidata a realizar un
Programa de Rehabilitacion Cardiaca de 4 semanas.

Una vez completada la prueba de esfuerzo se realizé el primer momento de la prueba de
caminata de 6 minutos. Para la misma se consignaron la presion arterial y frecuencia
cardiaca en reposo del paciente, en caso de encontrarse alteracion en estos pardmetros se
omitieron la realizacién de la misma. La prueba de caminata de seis minutos se llevo a cabo
en un pasillo de 20.8 metros ubicado dentro de las instalaciones del HGR 251. Para
monitorizar a los pacientes, se colocé un monitor toracico de frecuencia cardiaca (Modelo
Polar Beat H7) y de oximetria de pulso. Se utilizé un cronometro para valorar un tiempo de
6 minutos, durante el cual se indico al paciente caminar a paso acelerado. Al término del
tiempo establecido, se contaron el nimero de metros recorridos. En todo momento durante
la realizacion de la prueba de caminata, se monitorizo la frecuencia cardiaca cuidando que
no excediera la frecuencia cardiaca maxima (frecuencia cardiaca maxima= 220 — edad), si
excede, se le pidio al paciente que disminuya la velocidad, al concluir los 6 minutos se
tomo frecuencia cardiaca y presion arterial. Se considero suspendida la prueba de caminata

de 6 minutos, en el caso de que el paciente presentara dolor precordial, disnea y/o
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taquicardia persistente o alguna otra sintomatologia que obligue al paciente a suspender
dicha prueba.

Al concluir la prueba de caminata de 6 minutos se citaron a los pacientes para
valoracion por parte de los servicios de Psicologia, Trabajo Social y Nutricién. En consulta
de Psicologia del turno vespertino, se valoraron datos de depresion mediante la Escala de
Depresion Geriatrica y si el paciente cumplio con los criterios de depresion de acuerdo con
el Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales 5, dando seguimiento con
terapia conductivo — conductual a aquellos pacientes que resultaron positivos a estos
criterios. El servicio de trabajo social del turno vespertino, apoy6 con valoracion de las
redes sociales, incluyendo la familia y su nivel econémico, en caso de encontrar alguna
alteracion, se realizd la intervencion apropiada. El servicio de Nutricion de turno matutino
apoyo con valoracion nutricional, incluyendo medidas higiénico — dietéticas de acuerdo a
patologia y/o factores de riesgo de estos pacientes, asi como intervenciones en el tipo de
dieta. El conjunto de profesionales, realizaron otras intervenciones para sensibilizar al
paciente como a sus familiares mediante sesiones grupales o individuales, para acordar
metas de trabajo, medidas higiénico dietéticas y apoyo en actividades de nutricion.

El en proceso de desarrollo de las sesiones del programa de Rehabilitacion Cardiaca se
supervisaron que se ejecutaran cada uno de sus componentes a lo largo de 4 semanas.
Dichas sesiones se calendarizaron en dos grupos en las siguientes fechas: del 02 de mayo al
31 de mayo y del 02 de junio al 28 de junio del 2017, respectivamente.

De acuerdo a las caracteristicas de seleccion y tiempo del mismo, se realizo el
Programa de Rehabilitacion Cardiaca en 1 fase en la cual el paciente debié acudir a las
instalaciones del HGR 251, de acuerdo a estratificacion de riesgo cardiovascular, por cuatro

semanas, en el departamento de Rehabilitacion Fisica de este hospital por un tiempo de 45
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a 90 minutos al dia, por 3 — 4 sesiones por semana, alternando con actividad domiciliaria,
esto por infraestructura hospitalaria, por el nimero de pacientes que se encontraron en
protocolo. En el cual se realizaran ejercicios aerdébico (tipo, duracion e intensidad),
acondicionamiento fisico general (elasticidad, coordinacion y equilibrio), y ejercicios
contra resistencia, en los cuales se ejercitan los grupos musculares en pares (agonistas —
antagonistas), de manera alterna.

La rehabilitacion se realizara en sesiones de actividad fisica, la cual es de manera
progresiva, iniciandose con ejercicios de bajo impacto, ya que hay menor riesgo de lesiones
fisicas, lo que aumenta el apego al entrenamiento fisico, incluyendo que debe ser atractivo,
agradable y facil de realizar por el individuo, recomendado la kinestesia, apoyados por el
personal de rehabilitacion fisica de esta unidad, En sesiones de 3 — 4 veces por semana, con
una intensidad del ejercicio que puede variar del 40 — 85% de la capacidad funcional, lo
que corresponde al 55 — 90% de la frecuencia cardiaca maxima. En los pacientes con
actividad limitada por sintomas pueden comenzar con ejercicio discontinuo e ir
incrementando de 20 a 30 minutos de ejercicio continuo, siendo valorada por presencia de

disnea de acuerdo en la escala de Borg (ANEXO V).

Cada sesion de ejercicio incluyo tres fases:

1. De 5 a 10 minutos iniciales de ejercicios de contraccion y relajacion, movimientos
de flexion y actividad aerobica con incremento gradual de la frecuencia cardiaca,
que permita un incremento gradual en el consumo de oxigeno que minimiza las
complicaciones cardiovasculares relacionadas con el ejercicio.

2. Fase de entrenamiento que consiste en actividad fisica con duracion de al menos 20

minutos, preferentemente de 30 a 45 minutos de actividad aerobica continua o
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discontinua, esto apoyado con un metronomo, el cual en las semanas iniciales fue
con 60 bits por minuto incrementado de manera paulatina de acuerdo a la tolerancia
a la actividad fisica del paciente, esperando llegar a los 90 bits por minuto al final
de las 4 semanas, asi como realizacion de caminata.

3. Ejercicios de estiramiento de 5 a 10 minutos, este periodo involucra ejercicio de
baja intensidad que permite una recuperacion gradual de la fase de entrenamiento.
Su omisién puede ocasionar una disminucion en el retorno venoso, reduciendo el
flujo sanguineo coronario con frecuencias cardiacas altas y mayor consumo de
oxigeno, teniendo consecuencias adversas que incluyen hipotension, angina,

cambios isquémicos por trastornos del ST — T y arritmias ventriculares.

Al término de cada sesion se valoro a cada paciente, verificando que no cursara con
hipotensién por el calor acumulado y la vasodilatacion periférica inducida por el ejercicio.
Se llevaran a cabo actividades de enfriamiento que permitan la disipacion gradual del calor
y den tiempo para la respuesta vasopresora.

En la segunda semana se incrementd la actividad fisica de acuerdo a los ejercicios
prescritos y a la evolucidn del paciente por sesiones de 50 a 90 minutos al dia. En la tercera
semana se continud con actividad fisica, de acuerdo a ejercicios prescitos y a la evolucion
del paciente. En la cuarta semana se continGia con actividad fisica, de acuerdo a ejercicios
prescritos incluyendo caminata en el interior de las instalaciones del HGR 251 comenzando
con 6, 8 y 10 minutos.

Al término del PRC, se realizo el segundo tiempo de la prueba de caminata de 6

minutos, con las caracteristicas mencionadas anteriormente en el primer tiempo de esta
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prueba, tomandose la relacion que guarda respecto a la prueba de caminata de 6 minutos
inicial, valorando su porcentaje de mejoria en relacion a la prueba inicial.

Se recabaron y graficaron los resultados del Programa de Rehabilitacion Cardiaca de 4
semanas, en personas de 65 afios y méas, mediante la prueba de caminata de 6 minutos. Se
reportaron a los pacientes de 65 afios y mas, con Sindrome Coronario Agudo, que perdieron
funcionalidad antes, durante y posterior al Programa de Rehabilitacion Cardiaca. Se
reportaron a los pacientes de 65 afios y mas, que no pudieron concluir el protocolo de

estudio, presentando cada uno de sus componentes.
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Variable

Definicion

Conceptual
VARIABLES INDEPENDIENTES

DEFINICION DE VARIABLES

Definicion
Operacional

Tipo de variable

Asistencia a sesiones de
PRC

Se refiere al cumplimiento
de sesiones de acuerdo a las
sesiones programadas

NUmero de sesiones al que
asistié el sujeto al PRC

Cuantitativa discreta

Asistencia a sesiones
completas de PRC

Se refiere al cumplimiento
de sesiones completas de
acuerdo a las sesiones Yy
actividades programadas

NUmero de sesiones que
fueron completas por el
sujeto en el PRC

Cuantitativa discreta

Progresion del paciente en
las sesiones de PRC

Se refiere a la observacion
directa o indirecta por el
rehabilitador en cuanto a la
progresion que presenta el
sujeto en las sesiones
programadas

Progresion  adecuada o
inadecuada del sujeto en el
PRC

Ordinal

VARIABLES DEPENDIENTES

Distancia recorrida en la
caminata de 6 minutos
inicial

Se refiere al total de metros
recorridos por el sujeto en
un tiempo de 6 minutos al
inicio del PRC

Numero de metros
recorridos al inicio del
programa en un tiempo de 6
metros

Cuantitativa discreta

Distancia recorrida en la
caminata de 6 minutos
final

Se refiere al total de metros
recorridos por el sujeto en
un tiempo de 6 minutos al
final del PRC

NUmero de metros
recorridos al final del
programa en un tiempo de 6
metros

Cuantitativa discreta

COVARIABLES
Edad Es el espacio de afios que | Numero de afios que tiene el | Cuantitativa continua
han recorrido de un tiempo | sujeto.
a otro, desde el nacimiento,
hasta la fecha actual.
Sexo Condicion orgénica | Condicion organica | Nominal dicotomica
masculina o femenina, de | masculina o femenina.
los animales o plantas.
Conjunto de seres

pertenecientes a un mismo
Sexo.

Barthel previo SICA

Se refiere a la valoracion de
las Actividades Basicas de
la Vida Diaria en sujetos
que presentaba previo al
SICA

Puntuacién obtenida en la
valoracion de las
Actividades Basicas de la
Vida Diaria en sujetos que
presentaba previo al SICA

Cualitativa continua

Barthel posterior SICA

Se refiere a la valoracion de
las Actividades Bésicas de
la Vida Diaria en sujetos
que presentaron posterior al

Puntuacién obtenida en la
valoracion de las
Actividades Basicas de la
Vida Diaria en sujetos que

Cualitativa continua

SICA presentaron  posterior al
SICA
Lawton y Brody previo a Se refiere a la valoracion de | Puntuacién obtenida en la | Cualitativa continua
SICA las Actividades | valoracion de las

Instrumentadas de la Vida
Diaria en sujetos que
presentaba previo al SICA

Actividades Instrumentadas
de la Vida Diaria en sujetos
que presentaba previo al
SICA

Lawton y Brody posterior
aSICA

Se refiere a la valoracién de
las Actividades
Instrumentadas de la Vida

Diaria en sujetos que
presentaron  posterior  al
SICA

Puntuaciéon obtenida en la
valoracion de las
Actividades Instrumentadas
de la Vida Diaria en sujetos
que presentaron posterior al
SICA

Cualitativa continua
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HAS

Paciente que tiene la
elevacion sostenida de la
presion arterial, >140 mm
de Hg (sistolica) o > 90 mm
de Hg (diastolica).

Paciente que tiene
antecedente de HAS, en
control o no de la misma.

Nominal dicotémica

DM

Paciente con enfermedad
sistémica, crénico-
degenerativa, de caracter
heterogéneo, con grados
variables de predisposicion
hereditaria y con
participacion de diversos
factores ambientales, y que
se caracteriza por
hiperglucemia cronica
debido a la deficiencia en la
produccién o accién de la
insulina, lo que afecta al
metabolismo intermedio de
los hidratos de carbono,
proteinas y grasas.

Paciente que tiene
antecedente de DM, en
control o no de la misma.

Nominal dicotémica

Tabaquismo

Se refiere al factor de riesgo
con indice tabaquico de 20
paquetes/afio

NUmero de paquetes afio,
consumidos por el sujeto
previo a PRC

Nominal dicotémica

Dislipidemia

Conjunto de enfermedades
resultantes de
concentraciones anormales
de colesterol, triglicéridos,
C-HDL y C-LDL en sangre,
que participan como
factores de riesgo en la
enfermedad cardiovascular

Paciente que tiene
antecedente de dislipidemia.

Nominal dicotémica

Sobrepeso

Se refiere al estado
caracterizado por la
existencia de un IMC igual
0 mayor a 25 kg/m? y menor
a29.9 kg/m?y en las
personas adultas de estatura
baja, igual o mayor a 23
kg/m? y menor a 25 kg/mz.

Paciente que tiene
antecedente de sobrepeso.

Nominal dicotémica

Prueba de esfuerzo
positiva

Se refiere al resultado
positivo obtenido durante la
prueba de esfuerzo para
presentar isquemia a nivel
cardiaco

Paciente que no concluyo la
prueba de esfuerzo, por
presentar algunos de los
factores para su conclusion.

Nominal dicotdmica

Prueba de esfuerzo
negativa

Se refiere al resultado
negativo obtenido durante la
prueba de esfuerzo para
presentar isquemia a nivel
cardiaco

Paciente que concluyo la
prueba de esfuerzo, de
manera satisfactoria.

Ordinal

Peso inicial Cantidad de masa que | Cantidad de kilogramos que | Cuantitativa continua
alberga el cuerpo de una | pesa una persona previo al
persona  expresado  en | inicio de PRC
kilogramos previo al inicio
del PRC
Peso final Cantidad de masa que | Cantidad de kilogramos que | Cuantitativa continua
alberga el cuerpo de una | pesa una persona final de
persona  expresado en | PRC
kilogramos al final del PRC
IMC inicial Se refiere al peso corporal | IMC previo al inicio de Cuantitativa continua

en kilogramos, dividido
entre la estatura en metros

PRC
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elevada al cuadrado
(kg/m2). Previo al inicio de
PRC

IMC final

Se refiere al peso corporal
en kilogramos, dividido
entre la estatura en metros
elevada al cuadrado
(kg/m2). Previo al final de
PRC

IMC al final de PRC

Cuantitativa continua

Depresion

Conjunto de sintomas que
se manifiesta por la pérdida
de interés y la incapacidad
de satisfaccion por
actividades y experiencias
de la vida diaria.

Paciente que presenta 0 no
datos clinicos de pérdida de
interés e incapacidad de
satisfaccion por las
actividades y experiencias
de la vida diaria.

Nominal dicotémica

PRC: Programa de Rehabilitacion Cardiaca, SICA: Sindrome Isquémico Coronario Agudo, HAS: Hipertension Arterial Sistémica,
DM: Diabetes mellitus, IMC: Indice de Masa Corporal.
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ANALISIS DE DATOS

Para cumplir los objetivos de nuestro estudio, se planeo realizar un estudio piloto,
tipo ensayo clinico no controlado. En esta seccidon describiremos el plan de analisis del
proceso de seleccion de los pacientes asi como el manejo de los datos antes y después del
tratamiento de rehabilitacion cardiaca. En un principio se describieron las frecuencias
relativas por sexo, y se describieron la media y la desviacién estandar (DE), de la edad de
los pacientes identificados con Sindrome Coronario Agudo en el periodo comprendido del
01 de Agosto del 2016 al 28 de Febrero del 2017 en el Hospital General regional No. 251,
del Instituto Mexicano del Seguro Social. Entre todos los pacientes identificados con
historia de Sindrome Coronario Agudo se calcul6 la mediana de Barthel y RIC, asi como
las frecuencias relativas de las categorias de dependencia funcional de la escala de Lawton
y Brody, se describieron la proporcion de pacientes con perdida, igualdad y ganancia de
autonomia de acuerdo a estas escalas, respecto al tiempo previo al evento coronario agudo.
Posteriormente se describieron las caracteristicas de la prueba de esfuerzo de los pacientes
gue sean considerados candidatos a la misma. Se utilizaron medidas de resumen como
frecuencias relativas e intervalo de confianza al 95% para las variables cualitativas y
medidas de tendencia central y dispersion que correspondan a las variables cuantitativas
(mediana y RIC). En una ultima fase del proceso de investigacion se estimara la distancia
recorrida en prueba de caminata de 6 minutos de los pacientes que habiendo completado la
prueba de esfuerzo, se consideren candidatos realizar tratamiento de rehabilitacion cardiaca.
Se estimara la diferencia de la distancia recorrida de la prueba de caminata de 6 minutos
mediante la siguiente formula: diferencia de prueba de caminata= a la distancia recorrida en

la prueba de caminata de 6 minutos después del tratamiento de rehabilitacion cardiaca — la
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distancia recorrida en la prueba de caminata de 6 minutos antes del tratamiento de
rehabilitacion cardiaca.

Se describen las variables independientes que corresponden al apego del tratamiento
de rehabilitacion cardiaca y se relacionaran con la diferencia de la distancia recorrida de la
prueba de caminata de 6 minutos.

Para la descripcion de todas las variables en las diferentes fases de la investigacion
se construiran tablas de contingencia. Se formaran grupos de acuerdo a el estado funcional
después cardiopatia isquémica, el desempefio de prueba de esfuerzo y el desempefio de la
caminata de 6 minutos, que seran comparados mediante estadisticos de prueba para
variables de distribucion no normal de tipo cualitativo (prueba exacta de Fisher) y
cualitativo (prueba de Udmann Whitny), segun corresponda. Se considerara diferencias

significativas con valor de P < 0.05.
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RECURSOS HUMANOS, FISICOS, ETICOS Y
FINANCIEROS

RECURSOS HUMANOS:

Juan Antonio Zufiiga Euroza, Cardiélogo, matricula 99389352, quien evalla las
Pruebas de Esfuerzo.

Enfermera General Sirai Catalina Garcia Rossano, matricula 98161042, se encarga
en apoyo a realizar pruebas de esfuerzo.

Equipo de Rehabilitacion Fisica a cargo de la Dra. Erika Guerrero Vilchis, matricula
99166362, se encargaran de realizar las sesiones de rehabilitacion cardiaca.
Licenciado Felipe Ricardo Hernandez Roja, psicélogo clinico, matricula 99164011,
se encarga de valoracion psicol6gica y realizar intervenciones.

Licenciada en nutricion Keifa Insony Sanchez Lio, matricula 99168863 se encarga
de valoracion nutricional.

Trabajadora social Angélica de la Cruz Garcia, mat 98166660, se encarga en apoyo
a busqueda de pacientes via telefénica, y en apoyo en programa de rehabilitacion
cardiaca.

Enrique Aréchiga Mufioz, residente de 5to grado de Geriatria, se encargara de

valorar a los pacientes en cada una de las fases y tomar resultados estadisticos.
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RECURSOS FiSICOS:
e Hojas tamafio carta de 21.59 x 27.94 cm, para uso de recoleccion de datos,

impresion de tesis.

e Computadora personal HP, para recoleccion de datos

e Banda sin fin, con equipo de computo del servicio de cardiologia para realizacion de
pruebas de esfuerzo.

e Infraestructura del servicio de medicina de rehabilitacion fisica, del Hospital
Regional 251, IMSS.

e Cronometro para realizacion de prueba de 6 minutos

e Cinta métrica para medicidn de linea y realizacion de prueba de 6 minutos

RECURSOS ETICOS:
e Carta de consentimiento informado para realizacién de prueba de esfuerzo de

estudio de Rehabilitacion cardiaca en el adulto mayor. (ANEXO I1)
e Carta de consentimiento informado para realizacion de estudio de Rehabilitacion

cardiaca en el adulto mayor. (ANEXO I11)

RECURSOS FINANCIEROS:
e Los recursos utilizados, correran a cargo de tesista y apoyo con uso de

infraestructura por parte del Hospital General Regional No 251, IMSS.
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CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio piloto, de tipo ensayo clinico no controlado, ambispectivo,
longitudinal, siendo un muestreo por conveniencia y se realizara en personas de 65 afios y
mas con historia de hospitalizacion por Sindrome Coronario Agudo entre el 01 de Agosto
del 2016 al 28 de Febrero del 2017 en el Hospital General Regional No. 251, del Instituto
Mexicano del Seguro Social, consistiendo en tres fases, valorar la funcionalidad mediante
su dependencia y si el paciente es candidato a Rehabilitacion Cardiaca, se realizara prueba
de esfuerzo, y finalmente Programa de Rehabilitacién Cardiaca de 4 semanas, valorados
por la Prueba de Caminata de 6 minutos con anexos como validacion nutricional,
psicoldgica y de trabajo social.
Cumple con los lineamientos mencionados en:

e EI Cbdigo de Nuremberg (en los anexos Il y I11), cumpliendo con sus 10 parrafos

e Ladeclaracion de Helsinki, (en los anexos 11y 111),

e LaLey General de Salud,

e Elreglamento de la ley general en materia de investigacion en salud donde
considera este tipo de estudio, investigacion con riesgo minimo se trata de un
estudio prospectivo que emplea el riesgo de datos a través de procedimientos
comunes en examenes fisicos, psicoldgicos, de diagndstico y tratamientos
rutinarios.

Se respetaran el derecho de confidencialidad sobre la informacién obtenida de cada

paciente.
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RESULTADOS

Se realizd un estudio piloto de tipo ensayo clinico no controlado, con la finalidad de
evaluar el desempefio en prueba de caminata de 6 minutos de pacientes de 65 afios y mas,
con historia de hospitalizacion por sindrome coronario agudo, que recibieron rehabilitacion
cardiaca por 4 semanas en el Hospital General Regional No. 251 del Instituto Mexicano del
Seguro Social.

Se revisaron los censos del servicio de medicina interna y los registros de atencion del
servicio de trabajo social para identificar pacientes que no se encontraran en el censo de
hospitalizacién. Identificandose un total de 46 pacientes, de los cuales 31 (67.3%) fueron
hombres y 15 mujeres (32.6%), con una edad media de 73.06 afios (DE + 5.45) (TABLA
1), de los cuales a 6 pacientes se intentd localizar de acuerdo al nimero de expediente con
el nimero de teléfono que estaba plasmado y no encontramos respuesta a la llamada o

estaba un numero de teléfono que no correspondia a la persona.

TABLA 1. Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes incluidos en el protocolo
Hombres, n(%) 31 (67.3)

Edad, media(DE) 73.06 afnos (£ 5.45)

n: ndmero de muestra
% porcentaje
DE Desviacion Estandar

Quedando 40 individuos, de los cuales 26 hombres y 14 mujeres. De los individuos que
se tuvo respuesta se encontrd una mortalidad de 4 personas 2 hombres y 2 mujeres, lo que
represento una mortalidad del 10% secundario a enfermedad cardiovascular, esto se refiere
a 7.69% para hombres y del 14.28% para las mujeres, en quienes se inicio el protocolo
descartando a los pacientes que no fueran candidatos al mismo (FIGURA 1). De estos

pacientes que se obtuvo respuesta telefonica se les informo del presente protocolo y se les
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pidié de manera verbal la autorizacion de sus datos para el seguimiento de los cuales el
100% respondio6 de una manera afirmativa teniendo los siguientes resultados.

En total se incluyeron para el andlisis 36 personas, de los cuales son 24 hombres
(66.6%) y 12 mujeres (33.3%). La media de edad fue de 73.5 afios (DE £5.6 afios). El
grupo estudiado se encontrd con una serie de factores de riesgo para cardiopatia isquémica
entre las que destacan hipertension arterial sistémica en 30 personas (83.3%), diabetes
mellitus en 19 personas (52.7%), tabaquismo 18 personas (50%), Dislipidemia 13 personas
(36.1%), sobrepeso 18 personas (50%). En relacién a la funcionalidad que los pacientes
podian 0 no mantener posterior al evento de isquemia coronaria se identific6 mediante
escala de Barthel para valorar las actividades béasicas de la vida diaria (ABVD), una
mediana previa al evento de 100 (RIC 92.5 — 100), en tanto que posterior al evento fue 92.5
(RIC 75 —100) con una p= 0.11. La dependencia para actividades instrumentadas se valord
mediante la escala de Lawton y Brody para actividades instrumentadas de la vida diaria
(AIVD), siendo la mediana 6 (RIC 5 — 8) previo al evento y de 5 (RIC 3 — 8) posterior al
evento, con una p=0.036. Solamente los pacientes que mantuvieron funcionalidad con
Barthel superior a 70 puntos fueron considerados para realizar la rehabilitacion cardiaca
previa evaluacion mediante prueba de esfuerzo. Asi 27 pacientes (75%) se consideraron
aptos y 9 no aptos (25 %) para el estudio por perdida de la funcionalidad a raiz del evento
isquémico. La FIGURA 1, describe la proporcion de los individuos incluidos en el estudio.

De las 27 personas que fueron invitadas para realizar prueba de esfuerzo (18 hombres y
9 mujeres), 20 la realizaron (74.07%, 13 hombres y mujeres). Los motivos por los que
algunos pacientes no completaron la prueba de esfuerzo fueron: hospitalizacion para
intervencion quirurgica, contraindicacion meédica, nuevo cuadro de sindrome coronario

agudo y 4 pacientes no aceptaron debido a la distancia de su domicilio a la unidad.
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FIGURA 1. Algoritmo de pacientes incluidos en el protocolo de rehabilitacion
cardiaca

Total de pacientes del protocolo de
rehabilitacion cardiaca, n= 46

e No se encontraron, n=6 (13%)
e Defunciones, n=4 (10%)

o 2 hombres (7.69%)

o 2 mujeres (14.28%)

Pacientes que contestaron llamaday
aceptaron de manera verbal, n= 36

Pacientes que NO perdieron funcionalidad Pacientes que perdieron funcionalidad

N= 27 (75%) N=9 (25%)

Pacientes NO aceptaron realizar PE

N=7 (25%)

Pacientes que realizaron prueba de esfuerzo y fueron valorados
por los servicios de psicologia, trabajo social y nutricién

N= 20 (75%)

Pacientes que NO aceptaron realizar PC6M

n=1(5%)

Pacientes que realizaron PC6MIN inicial

N=19 (95%)

Pacientes que realizaron PC6MIN final

N=16 (84%)
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La TABLA 2, describe las caracteristicas sociodemograficas clinicas y de funcionalidad
de los pacientes analizados, dependiendo de si fueron candidatos o no a realizar prueba de
esfuerzo. Se aplicaron 3 protocolos de prueba de esfuerzo de acuerdo a las necesidades
individuales de los pacientes. De las pruebas realizadas se suspendieron por parametros
electrocardiogréaficos 3 pruebas (15%) en la 2da etapa, hemodinamicos 0, clinicos 12 (60%)
en la 1ra y 2da etapa y por su capacidad funcional 4 (20%) en su lera etapa, ninguno de los
pacientes que realizaron la prueba de esfuerzo se identificd con contraindicacion para el
tratamiento de rehabilitacion cardiaca. La media de METs a partir de la prueba de esfuerzo
fue de 1.89 (DE * 0.45). Se empleraron los protocolos de Naugthon 9 (45%), Bruce 9

(45%) y modificada 2 (10%).

TABLA 2. Caracteristicas de la prueba de esfuerzo, factores de riesgo y funcionalidad

Prueba de esfuerzo

Naugthon: 9 (45%)

Bruce: 9 (45%)

Modificada: 2 (10%)

Pacientes que realizaron | Pacientes que no realizaron
prueba de esfuerzo prueba de esfuerzo
Hombres n(%o) 13 (65) 18 (69.23)
Edad, media(DE) 72.15 (£ 4.70) 73.76 | (£5.96) 0.16
Diabetes mellitus n(%0o) 12 (60) 8 (40) 0.26
Hipertension arterial 16 (80) 4 (20) 0.44
n(%o)
Dislipidemia n(%b) 9 (45) 11 (55) 0.18
Tabaquismo n(%o) 11 (55) 9 (45) 0.44
Sobrepeso n(%) 13 (65) 7 (35) 0.04
Barthel 100 (90 - 100) 725 | (20-95) <0.001
Lowton 55 (4.5-8) 3 (1.5-5) <0.001

n: nimero de muestra
% porcentaje
RIC Rango intercuartil

De los pacientes que se invitaron a participar en el tratamiento de rehabilitacion

cardiaca, 20 (74.07%) recibieron la intervencion de los servicios de nutricion, psicologia y
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trabajo social. Entre las condiciones méas frecuentemente identificadas destacan media de
peso 71.7 kg (DEx 13.8), media de IMC 28.2 kg/m? (DE +4.5). Los pacientes que se
identificaron con depresion sumaron 4 (25%) y recibieron intervencion en psicologia 4
(100%). En la valoraciéon familiar se identificaron 13 personas con familia funcional
(81.25%), 12 pacientes (75%) con adecuada red de apoyo y 16 pacientes cuyo grupo
familiar tenia solvencia econdémica (100%). La TABLA 3 demuestra las caracteristicas
sociodemogréaficas de funcionalidad nutricional, psicolégica y familiares de los pacientes
que recibieron rehabilitacion cardiaca.

TABLA 3. Caracteristicas nutricionales, psicoldgicas y familiares de los pacientes

que recibieron tratamiento de rehabilitacion cardiaca

N (%)
Hombres, n(%) 10 (62.5)
Barthel, mediana(RIC) 100 (90 - 100)
Lowton, mediana(RIC) 55 (4-8)
IMC kg/mz2, media (DE) 28.2 (x4.5)
Peso kg, media(DE) 71.7 (x13.8)
Depresion 4 (25%)
Familia funcional 13 (81.25%)
Red de apoyo 12 (75%)
Solvencia econémica 16 (100%)
n: nimero de muestra
% porcentaje
RIC Rango intercuartil
IMC Indice de masa corporal
DE Desviacion Estandar

De los 20 pacientes invitados, 16 (80%) acudieron a recibir tratamiento de
rehabilitacion cardiaca. Todos ellos fueron invitados a completar 11 sesiones de una hora y
media de duracion a lo largo de 30 dias naturales. En cada sesion se tomaban inicialmente
los signos vitales y se completaban las fases de calentamiento, calistenia con y sin caminata
y estiramiento después de las cuales los pacientes recibian consejeria médica, nutricional,

psicolégica o de trabajo social de forma grupal. Los pacientes fueron estratificados en 3
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grupos de acuerdo a su indice metabdlico obtenido en la prueba de esfuerzo. A lo largo del
tratamiento de rehabilitacion cardiaca la demanda en mets fue incrementada paulatinamente
en la fase de calistenia. En el grupo 1 (1 — 2 mets) fueron incluidos 10 pacientes, de los
cuales 7 hombres (70%) con edad media 71.4 afios (DE * 3.7); completando una media de
7.3 (%4.8) sesiones. En el grupo 2 (2 — 2.5 mets), se incluyeron 7 pacientes, de los cuales 3
hombres (42.85%), con edad media 73.3 afios (DE +5.1); completando una media de 7.7
(DE + 4.7) sesiones. En el grupo 3 (2.5 0 mas mets) se incluyeron solamente a dos paciente
de los cuales uno completo 8 sesiones. Unicamente ocurrid un evento adverso durante el
tratamiento de rehabilitacion cardiaca, por parte del paciente incluido en el grupo 3 que
acudié a 8 sesiones siendo el motivo de esto una caida de su plano de sustentacion durante
la fase de calistenia; se descartaron complicaciones médicas de dicha caida.

Los pacientes que recibieron tratamiento de rehabilitacion cardiaca fueron evaluados
con prueba de caminata de 6 minutos en 2 momentos: antes del inicio del tratamiento y
posterior al mismo. Los pacientes alcanzaron una media de 392.35 metros (xDE 11.43)
p=0.09, en la prueba de caminata de 6 minutos realizada posterior al tratamiento de
rehabilitacion cardiaca, con una ganancia promedio en la diferencia de metros de 40.53
metros (xDE 55.86) en relacion a la inicial. La TABLA 4 describe los parametros clinicos y
la distancia recorrida en metros derivados de la prueba de caminata de 6 minutos en los 2
momentos, en funcion del grupo de rehabilitacion cardiaca al que fueron asignados los
pacientes. Destacando en la prueba de caminata de 6 minutos posterior a la rehabilitacion
cardiaca una disminucion de la frecuencia cardiaca maxima de 94.5 a 75.75 latidos por
minuto (DE * 11.31) p=0.001, disminucion de la frecuencia cardiaca al final de la prueba

de 78.9 a 67.5 latidos por minuto (DE £ 8.57) p=0.01
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TABLA 4. Resuliados de la prueba de caminata de 6 minutos en pacientes que recibieron trataniento de rehabilitacion cardiaca

Grupo 1 Grupo 2 Total

Antes | zDE Despues | zDE p= | Antes | zDE | Despues | zDE = Antes =DE Despues | DE =
Metros recorridos 2516 | =180.1 | 369.1 1276 | 007 | 3974 | 2954 | 4234 =1094 [ 03 32795 | £162.87 | 39235 | £11143 | 0.09
(metros)
FC basal (Lenin) 752 | £1536 | 66.1 =133 (01 |613 =11.1| 64.0 =89 03 69.79 1486 | 6543 +11.5 0.17
FC maxima (Ixmin) 945 | £203 | 7B =115 (003|850 01 | 727 +£100 | 002 | 9153 =1635 | 75.75 =1131 | 0.001
FC final (bemin) 789 | x138 | 664 =86 002|709 =114 | 685 8.0 03 75.95 1258 | 675 +B.57 0.01
TAS inicial (remHg) 127 | £95 123.8 =160 (03 | 1200 | =141 | 1150 =138 (03 11947 | £17.79 | 11438 | £2097 | 0.22
TAS final (runHg) 134 [ £222 | 130 +185 |03 |1364 | =193 | 1333 +163 |04 13237 | £21.11 | 12812 | 1834 | 0.26
TAD inicial (mmHg) i3 6.7 71.9 HEh 03 | 700 +£10.0 | 71.7 =08 04 69.47 =10.26 | 69.06 +1068 | 045
TAD final (zmmHg) 75 +10.8 | 73.8 92 04 | 757 £11.3-| 75.0 +13.8 |05 73.68 +11.16 | 73.13 =10.78 | 0.44
Peso (Ag) 731 | 144 | 706 +135 (04 | 723 +149 | 747 +136 (04 72.5 +139 713 +129 041
IMC 277 |46 268 =40 03 |300 =35 | 302 +4 3 0.5 283 46 277 +43 035
FC Frecuencia cardiaca
(lxmin) latidos por minuto
TAS Tensién arterial sistdlica
TAD Tension arterial diastélica
IMC Indice de masa corporal

DE Desviacion estindar
P= Significancia estadistica




Finalmente se realiz6 un subanalisis de los resultados de la prueba de caminata de 6
minutos en los sujetos que realizaron tratamiento de rehabilitacion cardiaca para valorar el
efecto del tiempo transcurrido del evento isquémico hasta el inicio de la rehabilitacion y en
funcién del apego al tratamiento de rehabilitacion. La TABLA 5 describe los resultados de
ambos subandlisis en la cual observamos una tendencia de incremento en la distancia
recorrida en prueba de caminata de 6 minutos con el tratamiento de rehabilitacion cardiaca
en sujetos de acuerdo a apego a tratamiento, mas de 6 meses desde el diagnostico de
isquemia y presencia de trastorno de la marcha. Los factores de riesgo como hipertension
arterial, ausencia de diabetes mellitus, ausencia tabaquismo, dislipidemia y la adecuada red
de apoyo familiar, se relacionaron a un incremento en la distancia recorrida después de la
rehabilitacion cardiaca. Se observé un incremento en el porcentaje de metros en los
pacientes sin antecedente de tabaquismo en relacion a los que tienen este antecedente,
(451.1 DE+49.2 vs 316.1 DE £126.5; p = 0.005) y en pacientes que realizaron la prueba de
caminata de 6 minutos con presencia de comorbilidad en el trastorno de la marcha

secundaria a osteoartrosis (201.0 DE £71.3 vs 436.5 + 58.4; p= <0.001).
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ANALISIS DE RESULTADOS

En esta seccion describiremos el plan de analisis del proceso de seleccion de los
pacientes asi como el manejo de los datos antes y después del tratamiento de rehabilitacion
cardiaca. En un principio se revisaron los censos del servicio de medicina interna y los
registros de atencion del servicio de trabajo social para identificar pacientes que no se
encontraran en el censo de hospitalizacion. Identificandose un total de 46 pacientes, de los
cuales 31 (67.3%) fueron hombres y 15 mujeres (32.6%), con una edad media de 73.06
afios (DE + 5.45), de la edad de los pacientes identificados con Sindrome Coronario Agudo
en el periodo comprendido del 01 de Agosto del 2016 al 28 de Febrero del 2017 en el
Hospital General regional No. 251, del Instituto Mexicano del Seguro Social, de los cuales
a 6 pacientes (13%) no se obtuvo respuesta; se encontré una mortalidad de 4 personas 2
hombres y 2 mujeres, lo que represento una mortalidad del 10% secundario a enfermedad
cardiovascular, esto se refiere a 7.69% para hombres y del 14.28% para las mujeres,
encontrandose por debajo de la media nacional (20%)?, considerando que los resultados
obtenidos, son en un hospital de segundo nivel y Unicamente del servicio de medicina
interna.

En total se incluyeron para el andlisis 36 personas, de los cuales son 24 hombres
(66.6%) y 12 mujeres (33.3%). La media de edad fue de 73.5 afios (DE £5.6 afios). El
grupo estudiado se encontré con una serie de factores de riesgo para cardiopatia isquémica
entre las que destacan hipertension arterial sistémica (83.3%), diabetes mellitus (52.7%),
tabagquismo y sobrepeso (50%), dislipidemia (36.1%). Observandose en el estudio realizado
por Baldasseroni et.al hipertension arterial sistémica 76.9%, diabetes mellitus 39%,
tabaquismo 40%, Dislipidemia 64%, sobrepeso 22%?'!, en la cual observamos que en

nuestra poblacion existe aumento > 10% en diabetes mellitus, tabaquismo y dislipidemia,
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en cuanto a la media nacional se encuentran elevada la prevalencia de diabetes mellitus
teniendo una basal de 9.4%, para dislipidemia 20%, Hipertension Arterial Sistémica fue de
25.5%, obesidad 76.6%3. considerando que nuestra poblacion cumple con los factores de
riesgo para sindrome coronario agudo y por consecuencia se espera gque se encuentren por
arriba de la media nacional.

En relacion a la funcionalidad que los pacientes que podian 0 ho mantener posterior al
evento de isquemia coronaria se identificé una pérdida de funcionalidad del 25% de los
pacientes secundaria a un evento cardiovascular’®, observandose mayor perdida en las
actividades instrumentadas de la vida diaria con una p= 0.034 en comparacion con Vigorito
et.al, han encontrado una incidencia asociada posterior a un evento coronario agudo 0 a una
angioplastia coronaria percutanea con fragilidad en rangos de un 10 — 48%, con pérdida de
la funcionalidad, sin embargo se utilizaron diferentes tipos de escalas. 1°

Se realizO prueba de esfuerzo a 20 pacientes que aceptaron continuar con el
protocolo y de acuerdo a las caracteristicas como edad, comorbilidades se indico la
realizacion de pruebas de Naugthon 45%, Bruce 45% y modificada en aquellos pacientes
con contraindicacién relativa del 10%; siendo los protocolos mas utilizados en el adulto de
65 afios y mas Bruce, Bruce modificado o el protocolo de Naugthon, aunque se podra
modificar de acuerdo a las necesidades individualizadas de cada paciente, incluyendo por si
sola la prueba de caminata de 6 minutos, siendo considerada positiva a isquemia
miocardica cuando existe alguna alteracion electrocardiografica, hemodinamica, clinica o
funcional y que el paciente no concluya la prueba de esfuerzo®. Entre los pacientes que
realizaron prueba de esfuerzo se identificaron con depresion 4 (25%) y recibieron
intervencion en psicologia 4 (100%), en comparacion con la prevalencia de la depresion en

pacientes con enfermedades coronarias se estima en un rango del 15 — 45%, asociandose un
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aumento de tres a cuatro veces en la mortalidad cardiaca®. Korzeniowska et.al. encontraron
una disminucion de ansiedad y depresion en mujeres con antecedente de infarto al
miocardio, que recibieron rehabilitacion cardiaca sin intervencion psicoldgica, siendo para
depresion y ansiedad con la escala Trait-anxiety (A-trait), (de 48.4+8.6 vs 41.8+9,0), asi
como el nivel de ansiedad valorado por state-trait anxiety inventory (STAI), (48.2+10.8 vs
40.1+8.9), 4.

En la valoracion familiar se identificaron 13 personas con familia funcional (81.25%),
12 pacientes (75%) con adecuada red de apoyo y 16 pacientes cuyo grupo familiar tenia
solvencia econdémica (100%). No se cuenta con informacion en la literatura en este ambito.
Sin embargo por la red de apoyo hubo perdida de 4 pacientes, lo que representd el 20% de
los que realizaron prueba de esfuerzo como criterio de inclusion, de estos el 75% fue
posterior a la prueba de caminata de 6 minutos inicial, lo que se tendra que considerar como
factor para la realizacion de intervenciones, observandose que se presenta mejor apego de
los pacientes que tienen adecuada red de apoyo en comparacién con los que no la tienen.

Se destaca en nuestros resultados de la prueba de caminata de 6 minutos posterior a la
rehabilitacion cardiaca, una disminucion de la frecuencia cardiaca maxima de 91.5 +16.4 a
77.8 £11.3 latidos por minuto (p=0.001), asi como disminucién de la frecuencia cardiaca
al final de la prueba de 75.9 +12.6 a 67.5 +8,6 latidos por minuto (p= 0.01), Capro et.al no
observaron cambios en relacion al programa de rehabilitacion cardiaca, refiriendo
frecuencia cardiaca maxima (123.9 £16.9 vs 122 +15.6);*? sin embargo estos cambios los
podemos considerar en base a las caracteristicas del envejecimiento en el paciente que
realiza actividad fisica, donde existen modificaciones fisioldgicas ya que aumenta el
volumen de eyeccion y disminuyen la precarga y la fraccion de eyeccion. Esto debido a la

disminucion de las células de marcapaso, presencia de infiltracion grasa y aumento de
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colageno con pérdida de fibras especificas de la conduccion, lo que traduciria una menor
frecuencia cardiaca maxima.t

Encontramos un incremento en la diferencia de metros de 40.53 metros (+DE 55.86) lo
que representa un incremento de 19.6%; lo que resulta similar a la conclusion de Capro
et.al quienes reportan que en comparacion con otros estudios, se incrementé un promedio
de 70 metros (15%)*2. En otro estudio de 25 pacientes adultos mayores, con falla cardiaca
con medicacion con 50 mg por dia de captopril hubo un incremento de 64 metros (39%)
comparado con un incremento de solo el 8% que se dio placebo®®,

Observamos una tendencia de incremento en la distancia recorrida en prueba de
caminata de 6 minutos con el tratamiento de rehabilitacion cardiaca en sujetos de acuerdo a
apego a tratamiento, mas de 6 meses desde el diagnostico de isquemia y presencia de
trastorno de la marcha. Los factores de riesgo como hipertension arterial, ausencia de
diabetes mellitus, ausencia tabaquismo, dislipidemia y la adecuada red de apoyo familiar,
se relacionaron a un incremento en la distancia recorrida después de la rehabilitacion
cardiaca. Se observd un incremento en el porcentaje de metros en los pacientes sin
antecedente de tabaquismo en relacion a los que tienen este antecedente, (451.1 DE+49.2 vs
316.1 DE +126.5; p = 0.005) Roca et.al observaron Unicamente un incremento significativo
de tabaquismo y en el consumo de alcohol posterior a la rehabilitacién cardiaca a 12 meses
de terminarla’. Asi mismo los pacientes que realizaron la prueba de caminata de 6 minutos
con presencia de comorbilidad en el trastorno de la marcha secundaria a osteoartrosis
aumentaron significativamente los metros recorridos 44% vs 16.2% de aquellos que no lo
presentaban (p= <0.001), esto se puede asociar a que en el tratamiento de la osteoartrosis,

la rehabilitacion fisica resulta un componente muy importante.
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El presente estudio se encontraron algunas limitantes, la muestra del estudio que
concluyo la segunda prueba de caminata de 6 minutos, el cual se vio afectada
principalmente por reintervenciones por patologia cardiaca y falta de red de apoyo a los
pacientes. Falta de estudios en la poblacion de 65 afios y mas incluyendo esta patologia.
Ademas de que son pacientes con comorbilidades que pueden influir en los resultados
objetivos de estas pruebas, asi como la funcionalidad, ya que por los criterios de inclusion y
exclusion unicamente se conformd por individuos que fueran robustos. Los pacientes
incluidos en el estudio, tenian de 2 a 10 meses de tener un evento coronario y realizaron la
fase 11, de rehabilitacion cardiaca, siendo un rango de tiempo que puede influir en los
resultados obtenidos. No se tomaron en cuenta los farmacos y dosis de los mismos previo y
posterior a la intervencion.

Asi mismo se encontraron fortalezas, como el que se haya integrado un equipo
multidisciplinario de rehabilitacion cardiaca y que el plan fue estructurado de acuerdo a los
especialistas en su area y de los cuales se les dio seguimiento a los pacientes que lo
requirieron. A nuestro conocimiento se tratd de uno de los trabajos pioneros en el analisis
del efecto del tratamiento de rehabilitacion cardiaca en adultos de 65 afios y mas con
sindrome coronario agudo, existiendo un pufiado de estudios a nivel internacional. Por ende
consideramos que nuestro trabajo podria potenciar el uso de la rehabilitacion cardiaca en
adultos mayores con esta condicién que hoy en dia resulta un tratamiento pocas veces
implementado, se aplica en infarto agudo de miocardio, angioplastia coronaria, colocacion
de stent, angina estable, marcapasos, insuficiencia cardiaca estable, pacientes con
enfermedad cardiaca estable, ahora desacondicionados por enfermedad intercurrente. No
obstante los desenlaces analizados no mostraron en su totalidad significancia estadistica,

consideramos que esto se debe a un efecto de la muestra analizada. Sin embargo de manera
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subjetiva, se encontrd mejoria en los pacientes que asistieron y realizaron las 4 semanas de
rehabilitacion fisica. En los resultados se encontré disminucion significativa de la
frecuencia cardiaca maxima y final de la prueba de caminata de 6 minutos, lo que podria
influir en disminucion de farmacos betabloqueadores y por ende en polifarmacia del adulto
mayor. Por lo que se sugiere continuar con el programa de rehabilitacion cardiaca ya
establecido, con la finalidad de que los pacientes sean valorados de una manera temprana y
reclutados por los diferentes servicios para dar un adecuado seguimiento. También se
sugiere continuar con la linea de investigacion para valorar en que otras ramas puede el
paciente encontrar mejoria en el mediano y largo plazo. Se pueden considerar en adelante
con los resultados de este protocolo de investigacion que el paciente continle en la misma,
realizando actividades mensuales para recordar al paciente la actividad fisica que puede
realizar, observar las recaidas y el tiempo que puede tardar en presentarse, asi como la
mortalidad posterior a un evento coronario agudo incluyendo a los pacientes que no

realizaron este protocolo y realizar un estudio de cohorte con los mismos.
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CONCLUSIONES

Se estimd la diferencia en la distancia recorrida en caminata de los 6 minutos posterior
a rehabilitacion cardiaca en cuatro semanas en personas de 65 afios y mas con historia de
hospitalizacion por Sindrome Coronario Agudo sin encontrarse significativa. Se identifico
una pérdida de la funcionalidad en las actividades basicas de la vida diaria en el 25% de los
pacientes con cardiopatia isquémica. Los factores que obligaron a la suspension de la
prueba de esfuerzo, fueron de caracter clinico y funcional. La prueba de caminata de 6
minutos, algunos parametros fueron modificados con el tratamiento de la rehabilitacion
cardiaca, frecuencia cardiaca maxima y frecuencia cardiaca final. Los pacientes adultos
mayores con osteoartrosis y no fumadores mostraron un mayor incremento en la distancia
recorrida en la prueba de caminata de 6 minutos posterior al tratamiento de rehabilitacion

cardiaca.
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ANEXO |. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS PRC

Paciente No

NOMBRE EDAD____ ANOS SEXOM( ) F( )
NNS. FECHA DE EVENTO / /
BARTHEL LOWTON Y BRODY

HAS( ) DM( ) TABAQUISMO( ) DISLIPIDEMIA ( ) SOBREPESO ( )
FAMILIAR RESPONSABLE

CONTRAINDICACIONES PARA PRUEBA DE ESFUERZO

APTO NO APTO NO ACEPTO OTRAS

PRUEBA DE ESFUERZO REALIZADA NAUGTHON( ) BRUCE ( ) OTRA ( )

Parametroselectrocardiograficos | Parametros Parametros Capacidad METS
hemodinédmicos clinicos funcional
APTO NO APTO

SESIONES DE REHABILITACION CARDIACA:
PROGRAMADAS REALIZADAS

EVENTOS EN EL PROGRAMA

NUTRICION:
PESO INICIAL KG PESO FINAL KG
IMC INICIAL IMC FINAL
INTERVENCION

PSICOLOGIA:
DEPRESION SI ( ) NO ( )
INTERVENCION

TRATAMIENTO

TRABAJO SOCIAL:

INTERVENCION
PC6M T/IA FC No. Vueltas | Metros recorridos % de recuperacion Evento adverso
INICIAL
FINAL
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ANEXO Il. CONSENTIMIENTO INFORMADO

N INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
@ COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
IM$ CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

WARIAT SOCIAL

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN PROTOCOLO DE INVESTIGACION

Nombre del estudio: Analisis de la prueba de caminata de 6 minutos de personas de 65 afios y mas, con historia
de hospitalizacién por sindrome coronario agudo, entre el 01 de agosto del 2017 al 28 de febrero del 2017, que
recibieron rehabilitacion cardiaca por cuatro semanas en el Hospital general regional 251 del Instituto Mexicano
del Seguro Social.

Patrocinador externo (si aplica):N/A

Lugar y fecha: METEPEC, ESTADO DE MEXICO /___ /2017

Numero de registro:

Justificacidon y objetivo del estudio: Estimar la diferencia en la distancia recorrida en caminata de los 6 minutos
posterior a rehabilitacion cardiaca en cuatro semanas en personas de 65 afos y mas con historia de
hospitalizacién por Sindrome Coronario Agudo entre el 01 de Agosto del 2016 al 28 de Febrero del 2017 en el
Hospital General Regional No. 251, del Instituto Mexicano del Seguro Social

Procedimiento: Prueba de esfuerzo, prueba de caminata de 6 minutos, rehabilitacion cardiaca

Posibles riesgos y molestias: Dolor precordial, SICA, disnea, dolor en articulaciones, astenia, adinamia.

Posibles beneficios que recibira al | Mejoria en cuanto a capacidad cardiopulmonar, incluyendo mejoria en
participar en el estudio: las actividades basicas de la vida diaria e independencia.

Informacién  sobre resultados y | Unicamente continuar con tratamiento farmacolégico
alternativas de tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

En caso de coleccidn de material bioldgico (si aplica):

No autorizo a que se tome la muestra

Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica): N/A

Beneficios al termino del estudio: el paciente tendrd mejor capacidad cardiopulmonar

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigador responsable: DR ALEJANDRO ACUNA
Colaboradores: DR. FRANCISCO HERNANDEZ COLIN, DR. JUAN ANTONIO ZUNIGA EUROZA

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de
Investigaciéon de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos,
Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electrénico:
comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccidn, relacion y firma Nombre, direccidn, relacién y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada
protocolo de investigacion, sin omitir informacién relevante del estudio Clave: 2810-009-013
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ANEXO 111. INDICE DE BARTHEL: Escala de Actividades Basicas de la Vida Diaria.

Escala de Actividades Basicas de la Vida Diaria Ptos
Lavarse Independiente, Enira y sabe solo al bafio )
Bafio = Dependiente 0
Arraglarse Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, efc. 5
Aseo Dependignts 0
*  Independiente, Se pong v quita ka ropa. Se ata los zapatos. Se abolona, 0
Vestirse »  Mecesita ayuda 5
»  Dwpendiente 0
B o T'atalmeﬁl'a.m]:lé;endi-e::nte”" i S e
Comer »  Necesita ayuda para cortar la came, &l pan, elc. 5
*  Dependiente 0
* Independiente para Ir al WG, quilarse y ponerse la ropa 10
Usar el retrele | =  MNecesila ayuda para ir 2l WC, pero se limpia solo o)
*  Dependiente 0
*  Independende para ir del silon a la cama 15
»  Minima ayuda fisica o supervision 10|
Trastadarsa | Gran ayuda, pero es capaz de manlenerse sentado sin ayuda g
*  Dependiente 0
«  Independiante, camina soko 50 m. 15 |
Besibiikis = Necesita ayuda ﬂsi;a o supenrisiﬁ:n para caminar 50 m. 0
*  Independiente en silla de ruedas sin ayuda 5
*  Dependiente 0
*  Independiente para subir y bajar escaleras 10
| Escalones »  Necesita ayuda fisica o supervision 5
=  Dependiente 0
=  Continente o es capaz de cuidarse de |z sonda 0]
Miccién = Ocasionalmente, fiene un episodio de incontinencia cada 24 horas 5
COMa Max., O precisa ayeda para la sonda
*  Incontinente D
=  Conlinente 10
= Ocasionalmente 2lgin episodio de incontinencia o precisa de ayuda
Deposiciones P ¥ 5 |
para lavativas
*  Inconlinents 0
TOTAL
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ANEXO IV. iINDICE DE LAWTON Y BRODY: Escala de Actividades Instrumentadas de la Vida Diaria.

Anotar con la @yuda del cusdador principal, cudl es la situacion concreta personal del pacente, respecio a
estas § items de actvidades instrumentales de la vida diaria

A. CAPACIDAD PARA USAR EL TELEFOND Pumnios
. Utihza el tleléfono a insciativa prope, busca y marca los nimeros, elc

2.  Marca unos cuamos mimeros bien conocidos 1

3. Contesta el telefono pero mo marca 1

4. Mo usa el teléfono 0

E IR DE COMPRAS

l. Fealoa todas las compras necesanas con independencia

l
2. Compra con independencia pequefias cosas 0
3. Mecesika compafia para realszar cualquier compra a
4. Completamente incapaz de o de comipras a
C. PREPARACION DE LA COMIDA
I. Planea, prepara y sirve las comidas adecusdas con independencia 1
2.  Prepara las comidss si se le dan los mgredientes a
3. Calena ysove ks comidas pero no mantiene una dieta adecuada 0
4. Mecesit que se le prepare v sirva la comisda 1]

0. CUIDAR LA CASA
. Cuida la casa sdlo o con ayuda ocasworal (e). Trabajos pesados)
2. Realiza tareas domesticas ligeras como fregar o hacer cama |
3. Realiza tareas domeésticas ligeras pero no puede mantener
un mivel de limpesa acepizble |
|

4. Necessta ayuda en todas las tareas de ks casa

5. No participa en nmguna tarea domestica 0
E LAVADMD DE ROPA

. Realoa completamente el lavado de ropa personal 1
2. Lava ropa pequera 1
3. Mecesita que otro se ocupe del lavada 0

F. MEDIDDE TRANSPORTE
l. Wmja con mdependencia en transpories pablicos o conduce su coche 1
2. Capar de arganizar su propio iransporte en tacy, peno
ma usa transporie pibleo
3. Vmya en transportes pablicos si le acompafia otra persona
4. Salo vigja en taxi 0 automavil con ayuda de otras
5. MNovmja
G. RESPONSABILIDAD SOBRE LA MEDICACION
I. Esresponsable en el uso de la medicacion, dosis v horas comectas
2. Toma responsablemente la medicacion si se le prepara con anticpacion
en dosis preparadas
3. No es capaz de responsabilcarse de su props medicacon
IL CAPACIDAD DEUTILIZAR EL DINERD
. Manegja los asumos fmancieros con independencia, recoge
V CONOCE 5U5 METesos 1
2. Maneja los gastos cotidianos pere necessta ayuda para i al banca,
grandes gastas, etc 1
3. Incapar de manejar el dmero 0

- L= ]

=

Maxsma dependenciaz 0 pumnios
Independencia total: B puntos
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ANEXO V Escala de Borg

Estala de 15 prapes Estala de 10 grages
Valar Apraciaciin Valar Apreclacidn
B | Nada
I Muy muy kv Madia  Muwy muy levs
B [apenas apracizhle]
o Muy leve 1 Muy bees
10 2 Leve
11 Consderzblaments 3 Moderada
|lete 4  Algo fuers
12 B Fuerts o intensa
13 Medianaments dura B
14 I Muy fuarts
15 Dura B
16 o
17 Mury dura 10 Muy muy fuaris
16 [submaxima)
19 Mury muy dura
20

A 2 [rquiena 13 escala original de esfeerzo percibido en 15 grades (de 6 8 20
¥ & 13 derecha I3 més nueva de 10 categoras.
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CRONOGRAMA:

FECHA ACTIVIDAD REALIZADA
01/02/17 MARCO TEORICO/PROTOCOLO Sl
01/04/17 CAPTURA DE PACIENTES

01/04/16 - ENVIO DE PACIENTES INCLUIDOS A PROTOCOLO DE Sl
15/04/17 ESTUDIO PARA REALIZACION DE PRUEBA DE ESFUERZO,
EN EL SERVICIO DE CARDIOLOGIA DEL HGR 251, LOS
DIAS MARTES Y JUEVES, EN TURNO MATUTINO
16/04/17- REALIZACION DE PRUEBA DE 6 MINUTOS EN EL HGR Sl
30/04/17 251, A PACIENTES INCLUIDOS EN PROTOCOLO DE
ESTUDIO COMO PRUEBA INICIAL
02/05/17 - FASE Il PEA Sl
31/05/17
02/06/17 —
28/06/17
01/06 - 06/06/17 PRUEBA DE CONTROL DE LOS 6 MINUTOS Sl
28/06/17 -
30/06/17
01/07/17 - ANALSIS DE RESULTADOS S
14/07/17
15/07/17 ENTREGA DE PROTOCOLO Sl
Actividades 01- 01- 01-31 | 01/05- 28/06 — 11- 15 | 15-20
31/01/17 | 28/02/17 | 03/17 | 28/06/17 | 10/07/17 | 07/17 07/17
Delimitacién

del problema

Recuperacion
y revision.
Seleccion
bibliografica.

Elaboracién
de protocolo

Planeacién
operativa

Recoleccidn
de
informacion

Andlisis de
resultados.

Escritura de
tesis.

Otras
actividades




10.

11.

12.

13.

14.
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