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GLOSARIO

Adulto mayor: En México se considera Adulto Mayor a una persona que tiene mas de 60 anos y
se refiere a la etapa que suma todas las experiencias de la vida y pasa por la mayoria de las
metas familiares, profesionales y sociales.

Calidad de vida: la percepcion del individuo sobre su posicion en la vida dentro del contexto
cultural y el sistema de valores en el que vive y con respecto a sus metas, expectativas, normas
y preocupaciones. Engloba la salud fisica, el proceso psicolégico, el nivel de independencia, las
relaciones sociales, las creencias personales y la relacion con las caracteristicas sobresalientes
del entorno.

Clasificacion de New York Heart Association (NYHA) : clasificacion utilizada para caracterizar
los sintomas y la capacidad funcional de pacientes con insuficiencia cardiaca sintomatica o
avanzada. Dividiendo esta clasificacion en 4 estadios.

Caminata de seis minutos: Prueba de ejercicio submaximo que se utiliza para evaluar la
capacidad aerobica y la resistencia. La distancia recorrida en un tiempo de 6 minutos se utiliza
como resultado para comparar los cambios en la capacidad de rendimiento.

Cuestionario de miocardiopatia de Kansas City: instrumento el cual cuantifica de manera
especifica para la enfermedad, la limitacion fisica, sintomatologia, calidad de vida enfocada a
interferencia social y la autoeficacia.

Escala de Borg: escala de evaluacién subjetiva de tension experimentada durante el ejercicio
dinamico

indice de Barthel: Instrumento de medicién de una persona a realizar 10 actividades de la vide
diaria consideradas como basicas, obteniendose una estimacion cuantitativa de grado de
independencia.

Insuficiencia cardiaca: Sindrome con sintomas y signos que resultan de cualquier deterioro
estructural o funcional del llenado ventricular o de la eyeccién de sangre.

Rehabilitaciéon cardiaca: intervencion multifactorial e integral en prevencién secundaria, dirigida

a obtener estabilizacion clinica, limitar los efectos fisiologicos y psicolégicos de la enfermedad
cardiovascular, controlar los sintomas y reducir el riesgo de futuros eventos cardiovasculares.
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RESUMEN

Efecto en la calidad de vida de pacientes adultos mayores con insuficiencia cardiaca
descompensada posterior a 6 semanas de rehabilitacion cardiaca en el Hospital General de Zona
27

Introduccidn. Siendo las enfermedades cardiovasculares la principal causa de morbi-mortalidad
en la poblacion mexicana representa un alto impacto al momento del diagndstico tratamiento y
prondostico los cuales se han visto modificados con la implementacion de la rehabilitacion cardiaca
que ha demostrado una disminucion de la mortalidad, reingresos hospitalarios, asi como beneficio

en apego a tratamiento y calidad de vida.

Objetivo: Demostrar el efecto en la calidad de vida en pacientes adultos mayores posterior a 6
semanas de rehabilitacion cardiaca en grupo de pacientes con insuficiencia cardiaca en el

hospital general de zona numero 27.

Material y métodos: ensayo clinico intragrupo, antes y después de indicada la rehabilitacion
cardiaca, realizandose medicién de calidad de vida basal y a las 6 semanas de la terapia. La
calidad de vida se midi6 con el instrumento Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire validada
en México y el seguimiento por Telemedicina, en adultos de 60 afios y mas del hospital general

de zona numero 27.

Resultados: Se estudié una poblacion de 30 adultos mayores donde la mediana de edad fue 74
anos, con un historial de cumplimiento del 100%. Se reporta una mejoria de 9 puntos en Kansas
City con respecto al basal asi como un incremento en 110 metros en caminata de seis minutos
posterior a la intervencion. Una mejoria de 20 puntos en funciones basicas de la vida diaria

posterior a rehabilitacién.

Conclusiones: Este estudio arrojé datos sobre la ventaja de inicio de una terapia precoz durante
su hospitalizacién asi como posterior a la intervencion con mejoria en calidad de vida, distancia

recorrida en metros y funcionalidad medida por Barthel.

Palabras clave: adulto mayor, calidad de vida, insuficiencia cardiaca, Kansas City, rehabilitacién

cardiaca.
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ABSTRACT
Effect on the quality of life of older adult patients with decompensated heart failure after 6 weeks

of cardiac rehabilitation at the Zone General Hospital 27

Introduction. Cardiovascular diseases being the main cause of morbidity and mortality in the
Mexican population represent a high impact at the time of diagnosis, treatment and prognosis,
which have been modified with the implementation of cardiac rehabilitation, which has shown a
decrease in mortality, hospital readmissions , as well as benefit in adherence to treatment and

quality of life.

Objective: To demonstrate the effect on quality of life in older adult patients after 6 weeks of
cardiac rehabilitation in a group of patients with heart failure in the general hospital of zone number
27.

Material and methods: intragroup clinical trial, before and after cardiac rehabilitation is indicated,
measuring quality of life at baseline and 6 weeks after therapy. Quality of life was measured with
the Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire instrument validated in Mexico and follow-up by

Telemedicine, in adults aged 60 years and over from the general hospital of zone number 27.

Results: A population of 30 older adults was studied where the median age was 74 years, with a
compliance history of 100%. An improvement of 9 points is reported in Kansas City compared to
baseline as well as an increase of 110 meters in a six-minute walk after the intervention. A 20-

point improvement in basic functions of daily living after rehabilitation.

Conclusions: This study provided data on the advantage of starting early therapy during
hospitalization as well as after the intervention with improvement in quality of life, distance traveled

in meters and functionality measured by Barthel.

Keywords: older adult, quality of life, heart failure, Kansas City, cardiac rehabilitation.
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MARCO TEORICO

Las enfermedades no transmisibles se han establecido como una clara amenaza para la salud,
el desarrollo y el crecimiento econdmico. Estas reclaman el 63% del total de defunciones y son
actualmente la principal causa de mortalidad de la poblacién mundial. EI aumento en la
prevalencia e importancia de las enfermedades no transmisibles y especificamente de los
factores de riesgo cardiovasculares tales como hipertension, diabetes mellitus, dislipidemia y
obesidad, es el resultado de una interaccién compleja entre salud, crecimiento econémico y
desarrollo, lo que esta fuertemente asociado con las tendencias internacionales como el
envejecimiento de la poblacidon mundial, la rapida urbanizacién no planificada y la globalizacion
de estilos de vida no saludables. En primer lugar las enfermedades cardiovasculares representan
ya una carga economica considerable (1).

De acuerdo a las defunciones reportadas por el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia
(INEGI) por enfermedades y problemas relacionadas con la salud se registraron en el 2021 un
total de 1 117 167 casos de los cuales 57.6% fueron hombres, 42.3% fueron mujeres. Del total
de las defunciones 92,4% por enfermedades relacionadas a la salud y 7.6% por causas externas
(accidentes, homicidios y suicidios, principalmente). La mayor parte de estas defunciones se
concentraron en personas de 65 afos y mas correspondiendo un 297 279 en el grupo de los
hombres y 327 844 en las mujeres. (2)

Las defunciones causadas por enfermedades del corazén han ocupado el primer lugar entre las
principales causas durante varios afos, entre ellas, destacan las enfermedades isquémicas del
corazoén que presentan una alta incidencia entre la poblacion que fallece a partir de los 45 anos.
Del total de las muertes por enfermedades del corazén, 124 081 casos (54.73 %) correspondieron
a hombres y 102 613 (45.26 %), a mujeres. El grupo de edad en el que se concentré el mayor
numero de fallecimientos es en el de 65 afos y mas (75.75 %). Las enfermedades isquémicas
representaron el 76.3% con 166 874 casos, seguidas por las hipertensivas 15.6% (34 193 casos)
y las relacionadas con la circulacion pulmonar y otras enfermedades del corazén con 7.8% (17
053 casos). A la fiebre reumatica y enfermedades cardiacas reumaticas cronicas les correspondio
en conjunto, el 0.3% (584 casos)(3)

Por otro lado, las mayores tasas de mortalidad por entidad federativa de residencia habitual por

cada 10 000 habitantes se presentan el a Ciudad de México con 22.8.
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La insuficiencia cardiaca se puede definir como un sindrome clinico complejo con sintomas y
signos que resultan de cualquier deterioro estructural o funcional del llenado ventricular o la
eyeccion de sangre. Asi mismo se reconoce a las etapas asintomaticas con dafio estructural
dentro de la presente definicion (4)

Los factores de riesgo mas destacados para la insuficiencia cardiaca pueden clasificarse en
cardiovasculares y no cardiovasculares, a saber (5):

e Cardiovasculares: infarto al miocardio, disfuncién ventricular asociada a enfermedad
coronaria obstructiva ateromatosa, fibrilacion auricular, valvulopatias, pericarditis,
miocardiopatias y terapia por cardioversion eléctrica.

e No cardiovasculares: edad avanzada, anemia, enfermedad renal crénica, enfermedad
pulmonar obstructiva crénica, sindrome de apnea obstructiva del suefio, sepsis
bacteriana, y quemaduras severas.

Del mismo modo se ha estadificado a la insuficiencia cardiaca enfatizando la progresion de la
enfermedad, acciones terapéuticas sugeridas en cada etapa encaminadas a reducir la
sintomatologia, morbilidad y mortalidad. Estas etapas se describen de la siguiente manera (4-5):
Riesgo de falla cardiaca

Pre- falla cardiaca

Falla cardiaca sintomatica

De novo

Resolucion de sintomas/ signos de falla cardiaca

Persistente

Empeoramiento de los sintomas

U Qo o T o O WP

Falla cardiaca avanzada

La principal causa de insuficiencia cardiaca en el anciano es la hipertension arterial, seguida de
la cardiopatia isquémica y las valvulopatias. Los cambios asociados a la elasticidad de la pared
del ventriculo izquierdo hace que la insuficiencia cardiaca en el adulto mayo sea
predominantemente diastdlica hasta en mas del 50% de los casos a diferencia de la poblacién
adulta en la cual se observa un insuficiencia sistdlica hasta en el 70% de los casos por
alteraciones de la contractilidad (6).

La insuficiencia cardiaca con Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) conservada
facilita que ante una sobrecarga de volumen o presion se desarrolle edema pulmonar. Y en el
adulto mayor la asociacion con otras enfermedades que exacerben la sobrecarga sistolica
ventricular, aumenten el consumo de oxigeno miocardico y disminuyan el llenado ventricular

pueden agravar los sintomas, y a su vez la funcionalidad y calidad de vida. (7)
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En la mayoria de los adultos mayores pueden cursar con dos o mas comorbilidades no cardiacas;
entre las cuales destacan la enfermedad renal crénica presente en cualquiera de sus estadios en
un 30%, enfermedad pulmonar crénica en el 39%, depresiéon 25%, diabetes mellitus tipo 2 y
polifarmacia que pudiesen condicionar mayor deterioro de la clase funcional de los pacientes
adultos mayores, independientemente de su presentacion. (6-8)

Dentro de la fisiopatologia de la insuficiencia cardiaca con FEVI reducida se evidencia una
sobrecarga en el ventriculo izquierdo creando a su vez un aumento de tension en la pared
condicionando la activacién de mecanismo de compensacion que producen un remodelado
patoldgico caracterizado por hipertrofia excéntrica y cambio en la forma en la matriz extracelular.
Todos estos cambios se producen por un aumento compensador del sistema renina angiotensina
aldosterona y del sistema nervioso simpatico con el fin de aumentar el gasto cardiaco, el tono
vascular y la frecuencia cardiaca.

La hipertrofia miocardica resulta como una reaccion no especifica a la sobrecarga ventricular de
presion o de volumen modulada por el aumento de tensibn mecanica sobre el endocardio
ventricular, y regulada por una inadaptada respuesta hormonal.

El remodelado de la matriz extracelular tiene un papel importante, en particular el colageno dentro
de la progresion de la insuficiencia cardiaca. La composicion del colageno va a determinar
significativamente el tamafo y funcion del ventriculo. Cuando la tasa de recambio de colageno
es elevada, se encuentra una mayor proporcién de colageno inmaduro (Tipo Ill) que se cree
interviene en la hipertrofia excéntrica y la dilatacion ventricular. El recambio de colageno esta
controlado por el equilibrio entre las metaloproteinas de la matriz que rompen el colageno y los
inhibidores de las metaloproteinas de la matriz que impiden la destruccién del colageno. Estas
metaloproteinasas estan reguladas por multiples factores como la distension mecanica, la
angiotensina Il, la noradrenalina, y las vias inflamatorias de sefnalizacion celular. Por ende en
etapas avanzadas de la insuficiencia cardiaca se encuentra asociada con la regulacién positiva
de metaloproteinasas y la regulacion negativa de los inhibidores tisulares de las
metaloproteinasas, entendiendo que va a conllevar una alta rotacién de colageno y un

remodelado adverso. (8-9)

Dentro de la clinica de la insuficiencia cardiaca es un amplio abanico de manifestaciones que
pudiesen cursar desde un patron sintomatico a manifestaciones de falla cardiaca aguda. Es por
dichas manifestaciones que es importante identificarlas de manera precoz ya que conforme

avanza la enfermedad en este grupo de edad de pacientes el prondstico es peor.

Pagina 10 de 57



En el anciano los sintomas pueden estar ausentes o presentarse con caracteristicas atipicas; las
manifestaciones mas habituales son manifestaciones inespecificas como la astenia , fatigabilidad
o insomnio. En pacientes que no realizan esfuerzos, la aparicion de la disnea puede ser tardia y
dificil de detectar. En ancianos también es frecuente los sintomas asociados al fallo anterégrado,
asociandolo con falla ventricular izquierda manifestandose con oliguria con consecuente lesion
renal y afectacion neuroldgica. Se ha asociado la insuficiencia cardiaca como desencadenante

del sindrome confusional agudo. (10)

Se ha demostrado que la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo es factor independiente
para la capacidad de realizar actividad aerdbica (11), sin embargo se debe de considerar los
cambios asociados al envejecimiento donde existe una disminucion de las fibras musculares de
tipo 2 dando pie a un incremento en el depdsito de grasa asociando una mayor prevalencia en
sarcopenia y obesidad. En estadios avanzados de la insuficiencia cardiaca se observa

comunmente una reduccion de la capacidad de ejercicio y fragilidad. (12)

Dentro del tratamiento de la insuficiencia cardiaca se puede dividir en las intervenciones
farmacoldgicas y las no farmacologicas: dentro de las no farmacoldgicas debemos de considerar
en el adulto mayor la funcionalidad, comorbilidades, tratamientos farmacolégicos y no

farmacoldgicos previos.

Respecto a los manejos dietéticos a diferencia a lo mencionado en las guias AHA (Asociacion
Americana del corazén) del 2022 donde se recomienda la dieta DASH (traducido de sus siglas
en ingles Enfoques Dietéticos para detener la Hipertension) que es rica en antioxidantes y potasio,
puede lograr la restriccion de sodio sin comprometer la adecuacion nutricional cuando se
acompafa de asesoramiento dietético y puede estar asociada con una reduccién de las
hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca. Se establece una disminucién de ingesta de sodio
menor de 2300 mg/dl. (13). Sin embargo en el adulto mayor no se asocio con un mayor beneficio
en la reduccién de las hospitalizaciones si no que se presentd con una mayor cantidad de efectos
adversos asociados a una restrictiva de este elemento de manera concreta la presencia de
hiponatremia que conlleva la activacién de mecanismos compensatorios como antidiureticos y
antinatriureticos los cuales a su vez pudiesen disminuir la calidad de vida que es un factor

importante para la adhesion del manejo médico tanto farmacolégico como no farmacolégico. (14).
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Dentro de la terapia farmacoldgica se encuentran considerados como parte de los pilares del
tratamiento los iISGLT2 (inhibidores del cotransportador sodio-glucosa tipo 2), betabloqueadores,
antagonistas del receptor de mineralocorticoides, los grupos de los IECA (inhibidor de la enzima
convertidora de angiotensina), ARA Il (antagonistas de los receptores de angiotensina 2) y ARNI

(inhibidor del receptor de angiotensina- neprisilina).

Se realizé el estudio PARADIGM-HF el cual fue una comparacion prospectiva entre los
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina-neprilisina contra inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina en paciente con edad igual o mayores de 64 afios con fraccion de
eyeccion del ventriculo izquierdo disminuida el cual fue interrumpido de manera prematura
asociado al marcado beneficio que el grupo de inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina-neprilisina presentd en comparacion con el otro grupo quedando este tipo de
medicamentos con uno de los pilares del manejo médico. (15)

Estudios que incluyen adultos mayores con diagndstico de insuficiencia cardiaca en manejo
médico ambulatorio se encuentra al momento el FRAGIC (Impacto de la fragilidad y otros
sindrome geriatricos en el manejo clinico y prondstico del paciente anciano ambulatorio con
insuficiencia cardiaca) el cual es un estudio prospectivo y multicéntrico donde se ha incluido a
400 paciente de edades mayores de 75 afios en seguimiento por el servicio de cardiologia. La
variable de resultado principal es la mortalidad por cualquier causa y de origen cardiovascular a
1y 3 anos. (16)

La rehabilitacion cardiaca es una intervencion que se utiliza en la educacion del paciente,
modificacion del estilo de vida, con el fin de mejorar calidad de vida, clase funcional, percepcion
adecuada de la enfermedad y el desenlace en pacientes con enfermedades cardiovasculares.
Los programas de rehabilitacién cardiaca reducen la morbilidad y mortalidad en paciente con
ataques isquémicos, falla cardiaca, pacientes operados de cirugias cardiovasculares. Por otro
lado el entrenamiento mejora la funcion endotelial con un aumento del oxido nitrico lo que
condiciona una vasodilatacién. Asi mismo disminuye los niveles de citocinas proinflamatorias

incluyendo el factor de necrosis tumoral alfa. (17).

En México el programa de rehabilitacion cardiaca tuvo sus inicios en 1944 en el instituto nacional
de cardiologia Ignacio Chavez surgiendo de manera subsecuente centros de rehabilitacion
cardiaca estableciendo el Registro Nacional sobre Programas de Rehabilitacién Cardiaca en

México (RENAPEC) donde se establece en la ultima publicacion del 2017 un total de 28 centros
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de rehabilitacion cardiaca que cumplen con los requisitos para poder incluirse en este tipo de
programas. Sin embargo pese al crecimiento de los centros de rehabilitacion estos son
insuficientes para toda la poblacion mexicana (mas de dos tercios de la poblaciéon no cuentan con
centros de rehabilitacion). Asi mismo se ha detectado se refieren a estos centros menos del 5%
de la poblacion con afeccion cardiaca, detectando un menor ingreso de pacientes a sectores
publicos que ha medios privados sin embargo es poco el seguimiento de los mismos pacientes
asociado a los altos costos que este tipo de terapia representa.

El Instituto Mexicano del Seguro Social ha desarrollado un programa en el cual se promueve la
prevencion y la rehabilitacion cardiovascular denominado “cddigo infarto” el cual tiene un impacto
nacional contando al momento con 8 centros especializados en dichos cuidados.(18).

Las indicaciones de realizar una rehabilitacion cardiaca son: infarto al miocardio reciente,
sindrome coronario agudo, angina estable, falla cardiaca, posterior a realizar revascularizacion
por cateterismo o cirugia, posterior a una intervencién coronaria percutanea, cirugia valvular,
trasplante cardiaco. Las contraindicaciones absolutas se encuentran: aneurisma disecante de

aorta y obstruccion severa sintomatica del tracto de salida del ventriculo izquierdo (19).

La rehabilitacion cardiaca de manera inicial tuvo el objetivo de disminuir las readmisiones
hospitalarias, prevenir eventos cardiovasculares. De manera inicial dichos protocolos se llevaron
a cabo en centros hospitalarios mas sin embargo estos se enfrentaron a limitaciones como lo son
las dificultades socioecondmicas para el transporte, negacion por patologia de base. (20)

Los 5 objetivos de la rehabilitacion cardiaca en los pacientes se encuentra el acondicionamiento
fisico, control y manejo de comorbilidades y factores de riesgo (control lipidico, control de la
presion, cese del habito tabaquico, peso, control de diabetes mellitus), consejeria dietética, asi
como intervencion psicosocial.

Es de ahi entonces donde surge la rehabilitacion cardiaca en casa la cual busca el incremento
de participacién de pacientes. En un estudio Cochrane donde se analizaron en un grupo de edad
de 35-85 afios con un seguimiento a 8 semanas no existi6 una diferencia entre realizar la
rehabilitacién cardiaca en domicilio a realizarla en un centro hospitalario, empero, se observé una
mayor adherencia y una mayor participacién en el grupo de rehabilitacién cardiaca en domicilio
(20-21).

Es imprescindible realizar una medicion basal del estado clinico del paciente antes de dar inicio
de un programa de rehabilitacién cardiovascular tomando en cuenta su historia clinica, que
abarca sus antecedentes, evaluacion fisica y paraclinicos complementarios especificos para

otorgar un riesgo. Se debe de evaluar las limitaciones musculoesqueléticas y realizar estrategias
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que se adapten al tratamiento a fin de no excluir pacientes con potencial rehailitatorio de un
programa de rehabilitacién cardiaca. Dichas limitaciones predominan en el grupo de pacientes
mayores de 65 anos. Por tal motivo la estadificacion es vital para la seguridad de los protocolos
de rehabilitacion, ya que implica supervisién y monitoreo de acuerdo a la gravedad de cada

paciente.

Se toma en cuenta la clasificacion elaborada por la Asociacion Americana de Rehabilitacion

Cardiopulmonar (AACVPR) para identificar posibles complicaciones en grupos de riesgo (21-23):

-Bajo: el cual engloba pacientes con fraccién de eyecion preservada, un bajo riesgo de presentar
arritmias durante la rehabilitacion una capacidad funcional igual o mayor a siete METS (unidad
metabdlica de reposo), asi como no contar con datos de isquemia miocardica o insuficiencia

cardiaca descomensada

-Moderado: se encuentran pacientes con una fraccion de eyeccion levemente disminuida, asi
como isquemia leve a moderada, pero que conservan misma capacidad en METS que el apartado
anterior.

-Alto: pacientes con Fraccion de eyeccion menor de 40%, datos de angina inestable, presencia
de arritmias en reposo o durante el ejercicio que conduzcan a arritmias letales, sobrevivientes a

un paro cardiorespiratorio, datos de angina con un esfuerzo fisico menor a 5 METS

Como parte de la rehabilitacién cardiaca existen distintas fases de rehabilitacion cardiaca las
cuales a groso modo comienzan desde la hospitalizacion, egreso y sus préximos 3 meses y una

fase de mantenimiento.

La primera fase de rehabilitacién cardiaca comienza a partir del cual las condiciones clinicas y
hemodinamicas se estabilizan. Esta fase tiene como objetivo abatir los efectos del reposo
prolongado, prepararlo para su egreso hospitalario y garantizando su seguridad y cuidado de sus
actividades de basicas de la vida diaria. Se inicia entre las primeras cuarenta y ocho horas
posteriores a un evento cardiovascular sin sintomas hasta el egreso del paciente. Es importante

en esta fase la integracion del médico rehabilitador, psicélogo y/o nutricionista.

La fase 2 es la fase activa de los ejercicios implementados con una duracidén aproximada de 3-6
meses con 1 a 3 sesiones semanales. Las sesiones de entrenamiento deben de ir precedidas de

una fase de calentamiento luego continuaran con actividad fisica anaerobia. Durante esta fase la
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intensidad y acondicionamiento se debera de individualizar cada caso teniendo en cuenta red de
apoyo psicolégico, social esto documentado con instrumentos de tamizaje de depresion,
ansiedad, factores estresantes, situacion laboral actual y su rol en sociedad. Se hace enfasis
sobre control de los factores de riesgo cardiovasculares modificables como lo son el tabaquismo

activo, transtorno metabolico de tipo dislipidemia, obesidad e hipertension arterial primaria.

En la fase 3 corresponde al mantenimiento temprano. Durante esta etapa el paciente desarrolla
su actividad de manera independiente con el objetivo de mantener o incrementar la capacidad
funcional asi como controlar los factores de riesgo cardiovasculares. Es indispensable la adecuar
la intensidad de actividad aerdbica en pacientes que no cursano con sintomas vigilando su
frecuencia cardiaca maxima teniendo como limite superior una frecuencia cardiaca de 75 a 95%
de acuerdo al parametro anterior medido debiendo asi completar de dos a cuatro sesiones por

semana.

La fase 4 es periodo de mantenimiento con una duracion ilimitada teniendo como meta un impacto

permanente en los estilos de vida del paciente.

La fragilidad es definida como la pérdida de reserva fisiolégica de la capacidad de adaptacion y
deterioro funcional conduciendo a disfuncionalidad y dependencia. La fragilidad se encuentra
altamente prevalente en la falla cardiaca y se caracteriza por un fenotipo de intolerancia a la

actividad fisica que impacta la movilidad funcional.

La fragilidad es un factor de riesgo independiente para los resultados adversos entre los pacientes
mayores con falla cardiaca y un entrenamiento fisico. La rehabilitacion esta asociada con mejores
resultados a lo largo del proceso de fragilidad en pacientes adultos mayores quienes han
presentado un infarto al miocardio. Es por esto que la fragilidad no debe de ser un factor
excluyente de realizar la rehabilitacion fisica; se debe de identificar a las poblaciones con un gran

potencial.

Se ha propuesto la escala de fragilidad clinica como una herramienta de tamizaje en paciente
con fragilidad en falla cardiaca asi mismo también puede identificar pacientes quienes se
encuentran con mayores barreras para la participacién de la rehabilitacion cardiaca. Del mismo
modo se recomienda el realizar valoraciones sobre las actividades de la vida diaria en conjunto

con las de fragilidad con la finalidad de tener un mayor impacto en la participacion, potenciando
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asi la adherencia a la terapia propuesta. Es asi que inclusive muchos de los pacientes con
fragilidad. Por ende se debe de disefar programas de ejercicio en paciente con limitaciones

fisicas asi como disminucion de la independencia funcional.

Multimorbilidad es definida como aquellos pacientes que tienen al menos 5 comorbilidades en
este caso no cardiovasculares. La multimorbilidad incrementa asi mismo el riesgo de polifarmacia,
esta ultima se define de acuerdo a la organizacion mundial de la salud como el uso concurrente
de cinco o mas farmacos. Ambos factores pudieran contribuir al incremento de sintomas como
fatiga, deterioro cognitivo, caidas, depresién es por eso que se debe de realizar una conciliacion
de medicamentos asi como el utilizar criterios de BEERS (denominado con ese nombre por su
creador Mark Beers, para la deteccion de medicacion potencialmente inapropiada en el adulto

mayor) previo al inicio de terapia de rehabilitacion cardiaca. (24)

La prueba de caminata de 6 minutos es una prueba de esfuerzo de carga constante que mide la
distancia que una persona puede caminar en un periodo de seis minutos, con paso rapido, sobre
una superficie plana y dura. Es una prueba la cual funciona para evaluar la capacidad funcional
del paciente. Esta se encuentra indicada en comparacién del estado funcional pre y post
tratamiento de intervencion de: trasplante pulmonar, cirugia de reseccion pulmonar, cirugia de
reduccion de volumenes, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, hipertension pulmonar,

insuficiencia cardiaca congestiva y rehabilitacion pulmonar.

Evaluar el estado funcional en enfermedad pulmonar obstructiva crénica, fibrosis quistica,
insuficiencia cardiaca congestiva, enfermedad valvular periférica, trastornos neuromusculares y
en adultos mayores. Asi mismo puede determinarse como un predictor de morbilidad y mortalidad
en enfermedad pulmonar obstructiva cronica, insuficiencia cardiaca e hipertension pulmonar
primaria. Esta prueba se llevd a cabo en un grupo de pacientes adultos mayores con antecedente
de insuficiencia cardiaca cronica a un afo de seguimiento en el cual se evidencié la
reproducibilidad de esta prueba sin embargo su sensibilidad se ve afectada por las multiples
comorbilidades de cada paciente (25), sin embargo, se considera como una prueba de alta
reproducibilidad de tipo no invasiva la cual puede llevarse a cabo en nuestro grupo de pacientes

a estudiar (adulto mayor).

Otra prueba donde se pudiese aplicar en la poblacion adulta mayor es la bateria corta de

desempeno fisico (SPPB- Short Physical Perfomance Battery) la cual predice la discapacidad
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funcional la rehospitalizacion, y la muerte tras el alta hospitalaria. En pacientes con insuficiencia
cardiaca una puntuacion baja en este test es un fuerte predictor independiente de mortalidad
después del alta hospitalaria tras una descompensacién aguda. Sin embargo el valor pronéstico

se ve incrementado en la prueba de caminata de 6 minutos sobre SPPB. (26).

En la poblaciéon adulta mayor la rehabilitacion cardiaca beneficia a pacientes con cardiopatia
isquémica disminuyendo la mortalidad de un 21-34%, mostrando resultados similares que en
poblaciones jovenes. Asi mismo pacientes con insuficiencia cardiaca con Fraccion de eyeccion
reducida reduce la mortalidad en un 10.4% asi como un 8.8% en pacientes con fraccién de

eyeccion preservada. (27)

Los beneficios de la rehabilitacion cardiaca asi mismo se ha visto un beneficio en la poblacion
con fenotipo de fragilidad. En el ensayo clinico REHAB — HF se evidencia dicha mejoria en grupos

de pacientes de una edad mayor de 60 afios con una fraccion de eyeccién menor del 45%. (28)

Los instrumentos de medicién de calidad de vida relacionada con la salud puedes ser medidas
genéricas del estado de salud o especificas de una enfermedad. Las medidas especificas de la
enfermedad se cuantifican en dominios clinicamente mas relevantes que las medidas genéricas
del estado de salud, y a menudo son mas sensibles al cambio clinico. Al momento no se cuenta
con un instrumento estandarizado y aceptado para la insuficiencia cardiaca. Previamente se
utilizaba la clasificacién de la New York Heart Association para evaluar el estado funcional, este
tipo de clasificacion presenta variabilidad entre observadores ya que soélo captura un rango
limitado del estado de salud y se aplica desde la perspectiva del médico en lugar que la del

paciente.

La utilizacion de SPPB en la insuficiencia cardiaca no es habitual pero en dicho estudio se utilizd
dicha bateria de valoracién teniendo en cuenta de que se trataban de pacientes ancianos con
insuficiencia cardiaca con fragilidad y que la mejoria de la condicién fisica forma parte de la
situacion psicologica. Asi mismo arrojo resultados positivos al evaluar la esfera psicoafectiva con
la escala de Geriatric Depression Scale donde se detoné una disminucion de este trastorno
psicoafectivo en un 28% en este mismo ensayo clinico antes mencionado; en la prevencion de
caidas con un Odds ratio >1, 1 caida de 0.67 y por ende la mejora de la funcién cardiaca, aunque
en este estudio las tasas de ingresos y de fallecimientos no definieron de una manera

determinante entre los grupos.
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El cuestionario de miocardiopatia de Kansas City (KCCQ) tiene su inicio de validacion para la
insuficiencia cardiaca en 1996 en donde evalua a través de 23 items la calidad de vida
relacionada con la salud (CVRS)(29). Este cuantifica de manera especifica para la enfermedad,
la limitacion fisica, sintomatologia, calidad de vida enfocada a interferencia social y la
autoeficacia. Este instrumento adquirié su validacion a traves de estudio de cohortes con doble
ciegoen los cuales comparé grupos de estudio con insuficiencia cardiaca estables asi como una
cohorte con insuficiencia cardiaca descompensada evaluando resultados a los tres meses

utilizando dicha escala estadistica validando de este modo es un cuestionario confiable.

El KCCQ se ha validado en mas de 10 idiomas, demostrando tener adecuadas propiedades
métricas. Ramos y colaboradores en un estudio realizado en el Hospital general de México,
concluyen que es un cuestionario valido y confiable para medir la Calidad de vida y los sintomas
en pacientes con insuficiencia cardiaca. Por lo anterior, es un instrumento que permite evaluar la

percepcion de la calidad vida y los sintomas de los pacientes con insuficiencia cardiaca. (30).

A lo largo de la historia los avances médicos han ido de la mano de los avances tecnologicos
dando pie a la denominada telemedicina la cual se define de acuerdo a la Organizaciéon Mundial
de la Sauld como: “la practica de la atencion médica con la ayuda de comunicaciones interactivas
de sonido, imagenes y datos; ello incluye la prestacion de asistencia médica, la consulta, el
diagnéstico y el tratamiento, asi como la ensefianza y la transferencia de datos médicos”. (31)

Tiene su origen en 1347 con la aparicién del Heliografo el cual se utilizaba para delimitar las
zonas afectadas en Europa por la peste bubdnica dirigiendo a la poblacién migratoria lejos de

dichos puntos (32).

A inicios del siglo XIX con el surgimiento del telégrafo y su uso durante la guerra civil en los
Estados Unidos de Norte America donde se transmitian datos de epidemiologia, gestion y
transporte tanto de insumos médicos como de pacientes. Fue entonces que este movimiento se

vio impulsado con la creacion del teléfono por Bell y su uso masivo a finales del siglo XX.

Los primeros usos de la telemedicina como la conocemos hoy en dia se produjeron en los afios
de 1950 a 1960 por la universidad de Nebraska donde se transmitian imagenes, videos asi como
datos de pacientes. Del mismo modo la NASA (National Aeronautics and Space Administration)

impulsé la telemedicina obteniendo monitoreo y regulacion de parametros fisioldgicos de dos
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astronautas en orbita en la mision Mercury (1960-1964). Siguiendo innovando la universidad de
Nebraska coordina la primera consulta por telemedicina entre el hospital General de

Massachusetts y el aeropuerto de Boston Logan.

En 1990 con el auge del internet asi como la divulgacion de la informacién y acceso a este sistema
de comunicacion favorecié el uso de la telemedicina en lugares rurales. permitiendo en México la
creacion del Centro Nacional Excelencia Tecnolégica en Salud (CENETEC) impulsando el

proyecto.

Dado que se ha demostrado una mayor adherencia en los pacientes adultos mayores a la
rehabilitacién domiciliaria en comparacion a la rehabilitacién institucional como antecedente de
relevancia para el seguimiento y monitoreo por este método se publicdé en el 2006.Un estudio
controlado aleatorizado donde con la intervencién realizada y el monitoreo durante un periodo de
4 aflos mejoro la puntuacion de Framingham con respecto a el evento previo a su hospitalizacion,
niveles de colesterol total, colesterol de baja densidad, asi como control 6ptimo de cifras de
tensién arterial. Marcando como relevante en este estudio el apego a la terapia de rehabilitacion
cardiaca y término de la misma fue de un 64% ademas la rehabilitacion cardiaca fue realizada
por los cuidadores primarios de los paciente quienes no tenian experiencia en el area de la salud.
(33).

De acuerdo a la OMS en su definiciéon del 2002 define a la calidad de vida como “la percepcion
que tiene una persona sobre su posicion en la vida dentro del contexto cultural y el sistema de
valores en el que vive y con respecto a sus metas, expectativas, estandares y preocupaciones.
Es un concepto de amplio alcance que esta atravesado de forma compleja por la salud fisica de
la persona, su estado fisiolégico, el nivel de independencia, sus relaciones sociales y la relacion

que tiene con su entorno” (34).

Siendo asi una definicion global se debe de tomar en cuenta en el adulto mayor diversos aspectos
como lo son los aspectos objetivos en los que se contempla parte de los derechos humanos, ya
que son indispensables para la satisfaccién de las necesidades basicas de las personas (nivel de
ingresos, educacion, estado de salud, vivienda, seguridad social, relaciones sociales,
alimentacion y vestido), aspectos subjetivos pues se construyen a partir de la apreciacion y
valoracién que realiza la persona sobre si misma, su sentido de vida y su lugar en el mundo

(satisfaccion con la vida, bienestar subjetivo, autoestima, autoconcepto, capacidad de
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adaptacion/ resiliencia, dignidad) y aspectos sociales de cada poblacion donde se desarrollan
(politicas publicas, programas sociales, servicios institucionales, pensiones no contributivas,
cuidados). (35)

Se cuenta con evidencia ya citada sobre los beneficios de la rehabilitacién cardiaca sin embargo
es de resaltar un metanalisis realizado en 2021 de nombre “Effects of exercise-based cardiac
rehabilitation delivery modes on exercise capacity and health-related quality of life in heart failure:
a systematic review and network meta-analysis” donde no solo se evalu6é la mortalidad,
morbilidad, y calidad de vida si no también se realiz6 una comparacién entre diferentes tipos de
escalas de calidad de vida como lo son KCCQ, Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire;
MLHFQ, Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire y SF-36 MCS, Short Form Survey 36
Mental Component Score donde se evidencio no haber diferencia estadisticamente significativa
comparar estas 3 escalas al momento de evaluar la calidad de vida en insuficiencia cardiaca.
(36).

De ahi entonces que se cuenta con dos antecedentes los cuales se acoplan al objetivo de la
investigacion donde se evidencio la sensibilidad en un grupo de adultos mayores donde se evalud
un grupo antes y después de terapia de rehabilitacién cardiaca con caminata de 6 minutos en el
2006 demostrando para pacientes con deterioros grandes, moderados y pequefios, el KCCQ
disminuyé en 25 + 16, 17 £ 14 y 5,3 = 11 puntos, respectivamente. Para los pacientes con mejoras
pequenas, moderadas y grandes, el KCCQ aumenté en 5,7 + 16, 10,5 £ 16 y 22,3 £ 16 puntos,

respectivamente. (37)

Los cambios en las puntuaciones del KCCQ se han asociado con cambios en la capacidad
funcional, evaluada tanto por la prueba de caminata de 6 minutos como por la prueba de ejercicio
cardiopulmonar formal. En el ensayo HF-ACTION (Heart Failure: A Controlled Trial Investigating
Outcomes of Exercise Training) de pacientes con HFrEF que prueba la seguridad y eficacia del
ejercicio estructurado. Se encontré un cambio de 5 puntos en la puntuacion general del KCCQ se
asoci6 con una mejora media en la distancia de caminata de 6 min de 112 m (IC del 95 %: 96 a
134 m) y un cambio de VO2 de 2,5 ml/ kg/min (IC del 95 %: 2,21 a 2,86 ml/kg/min), aunque el
uso de una intervencién de ejercicio puede haber amplificado la mejora en las distancias de

caminata de 6 min asociadas con cambios en el KCCQ. (38)
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Posteriormente surge el estudio de cohorte denominado SENECOR, el cual es un ensayo
aleatorizado de un solo centro que compara los efectos de la intervencion multidisciplinaria de un
geriatra y un cardiélogo (grupo de intervencion) con la de un cardiélogo solo (grupo de control)
en pacientes mayores con una hospitalizacion reciente por insuficiencia cardiaca. Tiene como
limitante un grupo de estudio de 141 pacientes con seguimiento a un afio con media de edad de
82 afios, con diagnéstico de insuficiencia cardiaca, multiples comorbilidades (diabetes mellitus,
hipertension arterial sistémica, valvulopatias, fibrilacion auricular, cancer, enfermedad pulmonar
obstructiva, intervenciones percutaneas) arrojando una mejoria al afo en puntuaciéon en el

cuestionario KCCQ de 71 a 83.1 clasificandose asi de bueno a excelente en calidad de vida. (39)
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JUSTIFICACION

Las enfermedades cardiovasculares entran en la clasificacion de enfermedad no transmisible del

cual representa el 63% del total de defunciones y son actualmente la principal causa de

mortalidad de la poblaciéon mundial. Representa los siguientes impactos en la atencion medica

Costo directo : $27,734,908,007 (21%)

La insuficiencia cardiaca representa 1-5% del total de las hospitalizaciones en
pacientes mayores de 65% y representa un 25-30% de admisiones subsecuentes
hospitalarias.

El 20% de los pacientes con diagndstico de insuficiencia cardiaca presentaran al
menos un internamiento en el siguiente afio del diagndstico y un 80% sera
reingresado en un periodo de 5 afios.

Se proyecta que en los siguientes 25 afos se incrementara hasta un 50% los
ingresos hospitalarios por insuficiencia cardiaca.

la mortalidad relacionada con la falla cardiaca aumenta en pacientes mayores de
65 afos (HR 1,27 y 1,61 por década en hombres y mujeres, respectivamente).
<5% es referido a unidad de rehabilitacion cardiaca.

Pacientes con insuficiencia cardiaca con Fraccion de eyeccion reducida reduce la
mortalidad en un 10.4% asi como un 8.8% en pacientes con fraccion de eyeccion

preservada.

Con los resultados se pretende generar consciencia en la poblacién adulta mayor y su poca

referencia a centros de rehabilitacion cardiaca. Planteando proveer de una herramienta a la

poblacion para el tratamiento no farmacolégico de la insuficiencia cardiaca.

Dado que no todos los pacientes son candidatos para recibir una terapia de rehabilitacion

cardiaca se calculara de manera objetiva la mejoria en la calidad de vida en el grupo a estudiar.

Se cuenta con médicos cientificamente cualificados para la aplicacién y supervision del presente

estudio del cual no consumira recursos econémicos del Instituto Mexicano del Seguro Social. Sin

embargo es la poblacion mayor de 60 anos del hospital general de zona numero 27 con

diagnostico de insuficiencia cardiaca de acuerdo a criterios de Framinham la cual se planea

intervenir.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y PREGUNTA DE INVESTIGACION

La alta prevalencia de las enfermedades cardiovasculares a nivel nacional asi como su alta
mortalidad se estima en ultimos reportes solo en 5% de los pacientes son referidos a centros de
rehabilitacion cardiaca.

Se ha demostrado un impacto en la calidad de vida, mortalidad y mejoria de los sintomas en los
pacientes referidos a rehabilitacion cardiaca. Por otro lado, se tiene evidencia que los pacientes
tiene un mayor apego a la rehabilitacion cardiaca en domicilio, que, en un centro especializado,
por las facilidades en el trasporta, cabe mencionar que no se ha demostrado diferencias
estadisticamente significativas en realizarla en cualquiera de los antes mencionados.

La calidad de vida se evidencia con una respuesta favorable en mediciones con cuestionarios
como MacNew Heart Disease Health-related Quality of Life Questionnaire con una mejoria mayor
de .8 puntos porcetuales y una mejoria mejoria de al menos de 5-10 puntos aplicando Kansas

City CardiomyopathyQuestionnaire con respecto a su estado previo a tratamiento.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es el efecto de la rehabilitacion cardiaca sobre la calidad de vida en el paciente adulto

mayor con insuficiencia cardiaca?

HIPOTESIS

La terapia de rehabilitacién cardiaca con caminata de 6 min mejora la calidad de vida medida

con incremento de 5 a 10 puntos respecto de la medicién basal en el cuestionario Kansas City

en pacientes con insuficiencia cardiaca.
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OBJETIVOS

Objetivo General
Analizar el efecto en la calidad de vida en pacientes adultos mayores con insuficiencia cardiaca
posterior a 6 semanas de rehabilitacién cardiaca en grupo de adultos mayores en el Hospital

General de Zona 27

Objetivo especifico

Describir las caracteristicas de la poblacién incouida en el estudio. De acuerdo a aspectos
sociales (impacto de actividades basicas de la vida diaria, actividades intrumentadas, actividades
avanzadas, estatus socioeconomico, escolaridad), fisicas

Evaluar la calidad de vida mediante el KCCQ antes y después de la aplicacion de la terapia de
rehabilicacion en adultos mayores con Insuficiencia cardiaca.

Comparar la diferencia en las dimensiones del KCCQ antes y después de aplicada la maniobra

Determinar la dimensién con mejor resultado después de la intervencién
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MATERIAL Y METODOS

1. Diseno del estudio: ensayo clinico, experimental, prolectivo a 6 semanas, longitudinal,
analitico.

2. Universo del trabajo: Pacientes con edad mayor o igual de 60 afios captados en el
hospital general de zona numero 27 con diagnostico recién o previo de insuficiencia
cardiaca (sin importar etiologia), en los cuales se acepte por medio de consentimiento
informado su ingreso a protocolo. Se contara con un solo grupo del cual se realizara
medicion antes y después de terapia de rehabilitacion cardiaca.

3. Criterios.

a. Inclusién: Pacientes con edad mayor o igual de 60 afios captados en el hospital
general de zona numero 27. Diagnostico recién o previo de insuficiencia
cardiaca (sin importar etiologia) de acuerdo a criterios de Framingham asi
como estadiaje de acuerdo a NYHA. Se acepta ingreso a protocolo por medio
de consentimiento informado su ingreso a protocolo. Quienes sea posible llevar
el seguimiento via telefénica de acuerdo con recursos socio econémicos de
paciente y cuidador en caso de que aplique este. Pacientes quienes cumplan
con criterios de Framingham para diagndstico de insuficiencia cardiaca.

b. Exclusion: pacientes en situacion de abandono, cuidadores quienes se
encuentren en situacién de sobrecarga. Pacientes con discapacidad fisica que
contraindique el realizar rehabilitacién cardiaca. Pacientes o cuidadores
quienes en el transcurso de la rehabilitacion cardiaca decidan el abandono de
dicho protocolo (previo a 6 semanas de iniciado la terapia de rehabilitacion).
Ingresos previos por transgresion farmacolédgica o dietética. Angina de pecho
inestable, infarto al miocardio menor de 1 mes, arritmias cardiacas
descontroladas, diabetes mellitus en descontrol, hipertensién arterial sistémica
en descontrol, hipertension pulmonar con cuadro clinico de lipotimia, sincope
u otro dato de inestabilidad hemodinamica.

c. Eliminacion: Pacientes que no cumplan con el plan de rehabilitacion, pacientes
que desean salir del estudio.

4. Tamano de la muestra: Se considera un estudio piloto, de acuerdo a la literatura en

estos casos especiales se recomienda incluir a 30 participantes. Se tendra 1 grupo de
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30 participantes con una medicion inicial (basal) y una medicién posterior a terapia de

rehabilitacion.

5. Técnica de recoleccion de muestra: disefio intragrupo

6. Definicion de variables:

Variable Tipo de Variable | Escala de Medicion Unidad de medicion
Edad Cuantitativa Continua Numero en afios
Género Cualitativa Nominal dicotomica 1. Femenino, 2. masculino
Estado Civil Cualitativa Nominal policotomica | 1. Soltero/a
2. Casado/a
3. Viudo/a
4. Union libre
Escolaridad Cuantitativa Continua Escolaridad en afios estudiados
Nivel Cualitativa Ordinal 0-A/B: Nivel alto (>$85 000)
Socioecondmico 1-C+: Medio alto ($35 000- $84
999)
2-C: Medio tipico ($11 600- $34
999)
3-D+: Bajo tipico ($6800- $15 999)
4-D: Bajo extremo ($2700- $14
999)
5-E: Bajo muy extremo (menor o
igual a 2600)
Calidad de Vida Cualitativa Ordinal Mejoria de:
0.- 5 puntos: cambios leves:
1.- 10 puntos: cambios
moderados
2.- 20 puntos: cambios grandes
Test de caminata | Cuantitativa Continua Distancia recorrida
de 6 minutos
Escala de Borg Cualitativa Continua Puntuacion de Borg referida al

termino de la prueba 0-10

Pagina 26 de 57




indice de Barthel | Cuantitativa Discreta Dependencia Total <20,
Dependencia Grave =20 a 35,
Dependencia Moderada =40 a
55, Dependencia Leve >60
Independiente a 99, Auténomo
=100

indice de Lawton | Cuantitativa Discreta 8: muy activos, actividades
instrmentadas completas

5 — 7: activos, actividades
limitadas

1 — 4: poco activos, limitacion del
50% o mas de las actividades

0 inactivos: no realizan

actividades instrumentadas

Clase funcional | Cualitativa Ordinal -Clase Funcional |, -Clase
de insuficiencia funcional Il -Clase funcional Il -
cardiaca de Clase funcional IV

acuerdo a NYHA

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO.

1.- Se comentd sobre protocolo a realizar en grupo de pacientes hospitalizados que cumplan con
el diagndstico de insuficiencia cardiaca de acuerdo a criterios de Framingham a medicos adscritos
de piso del Hospital General de Zona #27 incentivando a pacientes de edad mayor de 60 afios a
ser participes de esta intervencion.

2.- Se explicé a paciente y familiar de forma detallada la terapia de rehabilitacion que sfue
otorgada y supervisada por medico cardidlogo asi como de médico residente interesado en
realizar dicha intervencion. Detallando beneficios, riesgos y complicaciones.

3.- Al tener la aprobacion verbal del paciente se procedié a firma del consentimiento informado
paciente con firma de familiar en turno como testigo, en caso de no saber escribir se recabé huella

dactilar de paciente interesado en participar en dicha terapia.
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4.- Se realizé una encuesta inicial aplicando instrumento de medicion Kansas City que mide la
calidad de vida en caso de no poder concluir dicha encuesta en interrogatorio inicial se programé
un segundo interrogatorio antes de ser egresado el paciente.

5.- Se considero el como grupo de intervencion a los pacientes quienes quienes autorizaron via
escrita el participar en dicho protocolo de estudio y necesariamente quienes hayan completado
la primer encuesta (instrumento de medicion Kansas City ) previo a haber iniciado la terapia de
rehabilitacion.

6.- Se otorg6 por escrito ejercicios de rehabilitacion cardiaca a realizar en domicilio al egreso del
paciente.

7.- Se instruyo sobre entrenamiento combinado de periodos de calentamiento asi como de
estiramiento muscular de 15-20 minutos, entrenamiento de marcha, fortalecimiento muscular con
ejercicios con movilizacion activa

8.-Se di6 seguimiento de pacientes via telefénica o videollamada de manera semanal a pacientes
y/ o familiares asegurando apego a tratamiento asi como evitar lesiones, evaluando técnica de
estiramiento, calentamiento, marcha de intesidad moderada.

9.- A las 6 semanas se realizd una encuesta de control utilizando Kansas City valorando el
impacto de dicha maniobra asi como la distancia recorrida en metros en caminata de seis

minutos.

INSTRUMENTOS UTILIZADOS

Cuestionario de miocardiopatia de Kansas City (KCCQ), cuestionario de escala de Borg, Bartel y
LB, agenda telefénica, teléfono particular con posibilidad de realizar llamadas/ videollamadas de
acuerdo a alcance econdémico de cada paciente, pacientes quienes cumplan con criterios de
inclusion antes mencionados del hospital general de zona numero 27. Software especializado en
estadistica SPSS

ANALISIS DE DATOS
1.- Los datos colectados fueron almacenados en hoja de calculo en el programa SPSS para su

posterior analisis. Considerando al grupo de intervencion a los pacientes quienes completaron la

terapia de rehabilitacion posterior a 6 semanas.
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2.- Se utilizé el paquete estadistico Excel y IBM- SPSS, se hizo andlisis univariado para variables
cualitativas y cuantitativas (frecuencias, porcentajes, dependiendo de la distribucién; media, o
mediana, medidas de dispersion: desviacion estandar, rangos, percentiles).

3.- Se realiza estadistica descriptiva con la informacion de las variables demograficas asi como
clinicas.

4 .- Se calcul6 la mediana para la edad, puesto que se cuentan con valores minimo y maximos y
es una distribucion no normal.

5.- Las variables cualitativas, sexo, estado civil, nivel socioeconomico, funcionalidad en ABVD
medida con Bartel, funcionalidad en AIVD medida con Lawton y Brody, fueron presentadas en
porcentajes.

6.- Se realizé contraste de hipdtesis, identificando diferencia entre grupos por medio de la T de
Student.

7.- Se realizé correlacion de Pearson entre dos variables, asi como regresion lineal simple

Se realizd cruce de variables a través de tablas de contingencia, para las variables cualitativas
utilizando Ji cuadrado.

8.- Se dicotomizé la calidad de vida en base al puntaje obtenido contemplando como buena
calidad de vida mayor de 50 puntos o menor de 50 puntos como mala calidad de vida.

9.- Se dividioé la muestra segun clase funcional de insuficiencia cardiaca segin su NYHA, y en
cada grupo se determiné su calidad de vida, asi como la mediana (min-max) del puntaje total del

instrumento Kansas City, asi como mediana (min-max) de cada una de las dimensiones

ASPECTOS ETICOS

Dicha investigacién se encuentra apegada de acuerdo a los siguientes aspectos éticos y
normativos:

a. En relacion al apartado ético en concordancia con el Cédigo de Nuremberg, a
la declaracién de Helsinki y al informe de Belmont contando con aprobacién
por parte de comité de ética. Respetando el principio universal de autonomia,
beneficencia, no maleficencia utilizando consentimiento informado requerido
por el IMSS y firmado por los participantes.

b. Camara de Diputados del H. Congreso de la Union. Ley General de Salud.
Nueva ley publicada en e | Diario Oficial de la Federacion el 07 de febrero de
1984.Ultima reforma publicada DOF 16-05-2022. México.
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c. Cémara de Diputados del H. Congreso de la Union. Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud. Nuevo reglamento
publicado en el Diario Oficial de la Federacion el 06 de enero de 1987, ultima
reforma publicada DOF 02-04-2014. México.

d. Secretaria de Salud. Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012, que
establece los criterios para la ejecucion de proyectos de investigacion para la
salud en seres humanos. México

e. Reglamento de la ley general de salud en material de investigacién para salud,
titulo segundo de los Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres Humanos.

i. ARTICULO 17.- Se considera como riesgo de la investigacion a la
probabilidad de que el sujeto de investigacion sufra algun cambio como
consecuencia inmediata o tardia del estudio, la investigacion se

clasifica en la siguiente categoria: Investigacién con riesqo mayor al

minimo

f.  NORMA Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012.

g. Ley federal de proteccién de datos personales en posesion de los particulares

h. Procedimiento para la evaluacion, registro, seguimiento, enmienda vy
cancelacion de protocolos de investigaciéon, presentados ante el comité local
de investigacion en salud y el comité local de ética en investigacion 2810-003-
002 actualizado el 18 de octubre de 2018.

i. Articulo 1 constitucional y articulo 4° cuarto parrafo de la ley general de salud

j- Ley general de salud articulo 6 fraccion 9, articulo 7 fraccion 8 bis
RECURSOS Y FACTIBILIDAD
Unicamente se ocup6 recurso humano interesado en realizar dicho proyecto no fue necesario
recurso economico, gabinete o estudios en presente proyecto de investigacion.

A demas de la papeleria, equipo de cémputo, teléfono celular, lapiz, boligrafo, que fueron

proporcionados por los investigadores.
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RESULTADOS
La poblacion obtenida estuvo integrada por un total de 30 pacientes adultos mayores con una
mediana de edad de 74 afos (DE; 68 — 75).

En la tabla 1 se especifican las caracteristicas sociodemograficas iniciales de la poblacién en

estudio, previo a intervencion (rehabilitacion cardiaca).

De esta poblacion esta conformada por un 80% de mujeres y 20 % de hombres. con un historial

de cumplimiento del 100% en estos 30 pacientes.

En cuanto al estado civil este fue descrito en porcentaje reportando en su mayoria encontrase en
estado de viudez( 46.5 %), seguido por el grupo de casado (14.7%) y finalmente encontrandose

en mismo porcentaje los grupos de union libre y soltero (3.3%).

La poblacion en su totalidad habita en zona urbana asi como sélamente 6.7% del grupo vive solo

el resto con algun familiar/conyuge.
Se realiz6 mediana para afos de escolaridad reportando 6 afios con escolaridad Rl de 5 -9.75

La mediana de nivel socioecondmico se encuentra en $9000 con un RI; 6000 - 11250

Tabla 1 Caracteristicas sociodemograficas

Variables n=30
Sexo
Masculino (%) 6 (20)
Femenino (%) 24 (80)
Edad (anos) *74 (DE; 68 — 75)
Estado civil
Soltero (%) 1(3.3)
Casado (%) 14 (14.7)
Uniodn libre (%) 1(3.3)
Viudo (%) 14 (46.7)
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Vive solo

No (%) 28 (93.3)

Si (%) 2(6.7)
Civilizacion

Urbano (%) 30 (100)

Rural (%) 0(0)
Escolaridad (afios) *6 (RI; 5-9.75)

Nivel socioeconomico ($)

*9000 (RI; 6000 — 11250)

Historia de cumplimiento
Si (%)

30 (100)

*mediana, RI: Rango intercuartil, DE: desviacién estandard

En la tabla 2 se especifican las caracteristicas biolégicas de la poblacion

La poblacion cuenta con los siguientes antecedentes cronico degenerativos y son representados
en porcentaje: un 73.3% de la poblacion tiene antecedente de diabetes tipo 2, 93.5% hipertension

arterial sistemica, 60% cardiopatia isquémica, 13.3% enfermedad renal cronica (sin especificar

estadio KDIGO).

De esta poblacion un 93.3% cuenta con polifarmacia (>3 medicamentos) prescritos previa

intervencion.

El estado nutricional de la poblacién se divide en 50% en riesgo de desnutricion, 33.3% en

adecuado estado de nutricién y 16.7% en desnutricion.

Tabla 2 Caracteristicas biolégicas

Variables n= 30
Diabetes
Si (%) 22 (73.3)
No (%) 8 (26.7)
Hipertension arterial sistémica
Si (%) 28 (93.3)
No (%) 2(6.7)
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Enfermedad renal crénica

Si (%) 4 (13.3)

No (%) 26 (86.7)
Cardiopatia isquémica

Si (%) 18 (60)

No (%) 12 (40)
MNA

0 Desnutrido 5(16.7)

1 Riesgo de desnutricion 15 (50)

2 Adecuado estado de nutricion (%)

10 (33.3)

# Farmacos

No polifarmacia (%) 2 (6.7)

Polifarmacia(%) 28 (93.3)

%: porcentaje

En la tabla 3 se describe la funcionalidad previa a intervencién de la poblacion

Las actividades basicas de la vida diaria fue medida de acuerdo a escala cuantitativa de Barthel
donde se encuentra una mediana de 70 puntos con un valor maximo inicial de 95 puntos y un
minimo de 20 puntos. por otro lado las actividades instrumentales fueron medidas con la escala
de Lawton y Brody donde se encuentra una mediana de 5 puntos con valor maximo de 8 puntos

y un minimo de 1 punto.

La medicion de la distancia recorrida en la prueba de caminata de 6 minutos se midié en metros
con una media de 250 metros con valores maximos de 400 metros y minimos de 10 metros. Asi
mismo de manera complementaria se midid escala de disnea de Borg durante la prueba de
caminata de seis minutos donde se reporta el valor en mediana 4 puntos que representa algo de

esfuerzo fisico, con valor minimo de 3 puntos maximo de 9 puntos.

De los pacientes con insuficiencia cardiaca en relaciéon a la clase funcional por NYHA se
expresaron los resultados en porcentaje con un 50% en clase funcional Il, 43.3% en clase

funcional Ill y finalmente 6.7% en clase funcional IV.
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Tabla 3 funcionalidad previa intervencion

Variables n=30
Barthel Inicial (puntos) "68.5 (DE+19.6)
*70 (Max 95 — Minima 20 )

L&AMP lInicial *5 (Max 8 — Min 1)
Caminata de 6 min inicial *250 (Max 400 — Min 10)
Borg Inicial *4 (Max 9 — Min 3)
NYHA

Il (%) 15 (50)

I (%) 13 (43.3)

IV (%) 2(6.7)

*mediana, RI: Rango intercuartil, DE: desviacién estandard

En la tabla nimero cuatro a numero ocho se realiza la comparativa del grupo antes descrito previo
a la intervencién asi como posterior a la rehabilitacion cardiaca a las seis semanas documentando

expresados en mediana.

En cuanto a las actividades basicas de la vida diaria se observa una mejoria de 20 puntos con
respecto al inicial, asi mismo con una diferencia de .5 en mejoria en las actividades

instrumentadas.

El instrumento de mediciéon de calidad de vida en insuficiencia cardiaca Kansas City con una
mediana inicial de 46 puntos con un valor minimo de 45 puntos y maximo de 60 puntos. Al final
de la intervencién con una mediana de 55 puntos con RI;50 — 70. Se encuentra una mejoria de 9

puntos con respecto al basal.

La caminata de seis minutos medida en metros con una mediana de 250 metros con RI; 200 —
300 con una escala de disnea de Borg con mediana de 4 puntos con Rl 4 a 6, posterior a
rehabilitacion cardiaca con una distancia recorrida de 360 metros con Rl de 250 - 402 metros con

una diferencia de 1 punto de mejoria en la escala de disnea de Borg con Rl de 2 - 4.
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Tabla 4. Caracteristicas iniciales y a las 6 semanas de rehabilitacion cardiaca en

adultos mayores con insuficiencia cardiaca. Variable Barthel

Variable Insuficiencia Insuficiencia P
cardiaca al inicio de cardiaca a las 6
la rehabilitacion semanas de la
cardiaca rehabilitacion
cardiaca
Barthel 70 (RI; 53.75- 90 (RI; 63.75-91.25) 0.000
(puntos) 86.25)
Los valores son presentados como mediana y rango intercuartil (RI), prueba de
Wilconxon.
Figura 1
Barhel
100
90
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70
60
50
40
30
20
10
0
Inicio Posterior
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Tabla 5. Caracteristicas iniciales y a las 6 semanas de rehabilitacion cardiaca en

adultos mayores con insuficiencia cardiaca. Variable Lawton y Brody

Variable Insuficiencia Insuficiencia P
cardiaca al inicio de cardiaca a las 6
la rehabilitacion semanas de la
cardiaca rehabilitaciéon
cardiaca
Lawton y 5 (RI; 3-6) 5.5 (RI;3.75-7) 0.000
Brody
(puntos)

Los valores son presentados como mediana y rango intercuartil (RI), prueba de

Wilconxon.

Figura 2

Lawton y Brody

nicio Posterior
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Tabla 6. Caracteristicas iniciales y a las 6 semanas de rehabilitacion cardiaca en

adultos mayores con insuficiencia cardiaca. Variable KCCQ.

Variable Insuficiencia Insuficiencia P
cardiaca al inicio de cardiaca a las 6
la rehabilitacion semanas de la
cardiaca rehabilitacién
cardiaca
KCCQ 47 (RI; 45 - 60) 55 (R1;50 — 70) 0.000
(puntos)

Los valores son presentados como mediana y rango intercuartil (RI), prueba de

Wilconxon.

Figura 3
KCCQ
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Tabla7. Caracteristicas iniciales y a las 6 semanas de rehabilitacion cardiaca en

adultos mayores con insuficiencia cardiaca. Variable Caminata de 6 min.

Variable Insuficiencia Insuficiencia P
cardiaca al inicio de cardiaca a las 6
la rehabilitacion semanas de la
cardiaca rehabilitaciéon
cardiaca
Caminata 250 (RI; 200 — 300) 360 (RI; 250 — 402) 0.000
de 6 min
(Metros)
Los valores son presentados como mediana y rango intercuartil (RI), prueba de
Wilconxon.
Figura 4

Caminata de 6 minutos

400

nicio Posterior
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Tabla 8.
adultos mayores con insuficiencia cardiaca. Variable escala de Borg.

Caracteristicas iniciales y a las 6 semanas de rehabilitacion cardiaca en

Variable Insuficiencia Insuficiencia P
cardiaca al inicio de cardiaca a las 6
la rehabilitacion semanas de la
cardiaca rehabilitaciéon
cardiaca
Borg 4 (RI; 4 -6) 3 (RI;2-4) 0.000
(puntos)

Los valores son presentados como mediana y rango intercuartil (RI), prueba de

Wilconxon.

Figura 5

4.5

3.5

2.5

1.5

0.5
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Borg
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DISCUSION

Este estudio hace referencia sobre la importancia de la instauracion de terapia de rehabilitacion
cardiaca a paciente con diagnostico de insuficiencia cardiaca iniciando con el antecedente de las
guias americanas del 2022 sobre el tratamiento de la insuficiencia cardiaca recomiendan incluir
a pacientes con este diagndstico con miras a mejoria del estado funcional y de manera secundaria

disminuir ingresos hospitalarios (4).

La evidencia sugiere que el factores como las comorbilidades, sintomas, el consumo maximo de
oxigeno, asi como el estado de animo puede influir en la terapia de rehabilitacion cardiaca asi
como pruebas como la caminata de seis minutos. En el 2006 Miles D. Witham realizé una
investigacion donde la media de edad era 70 afos asi como describid porcentajes de
comorbilidades su grupo de estudio como cardiopatia isquémica (50%), diabetes (8%),
enfermedad pulmonar obstructiva cronica (30%), osteoartritis (33%), angina de pecho (35%),
enfermedad vascular periférica (17%) con media de enfermedades comdrbidas de 3.4 asi como
polifarmacia con media de medicamentos prescritos 6.9 (40). El grupo evaluado en el evaluado
en el hospital general de zona 27 el 73.3% de la poblacién tiene antecedente de diabetes tipo 2,
93.5% hipertension arterial sistemica, 60% cardiopatia isquémica, 86.7% enfermedad renal
cronica no se interrogd sobre antecedente de tabaquismo, sin embargo el mayor porcentaje de
los pacientes con ingreso por insuficiencia cardiaca tiene antecedente de hipertension arterial
siendo esta la principal causa de insuficiencia cardiaca documentada a nivel mundial, por otro
lado la presencia de polifarmacia en nuestro grupo evaluado estuvo presente hasta un 93%, La
polifarmacia puede contribuir a los sintomas de fatiga, deterioro cognitivo y depresién, debiendo
asi mejorar los efectos secundarios de estos medicamentos puede mejorar la adherencia de los

pacientes al tratamiento médico farmacolégico y no farmacologico.

Los recursos sociales y financieros juegan un papel importante al momento de la prescripcion de
cualquier tipo de terapia, sobre todo si es una terapia fisica a largo plazo. ya que es posible que
se requiera apoyo de cuidadores (remunerados o no) ya que se debe de asegurar la adherencia
al tipo de terapia prescrita dado que una rehabilitacion en un centro especializado requerira de
transporte, disposicién de tiempo del cuidador asi como los insumos que de esta terapia deriven
(23), en el grupo de intervencion de nuestra base de datos la mediana de ingresos econdmicos
eran de $9000 pesos mensuales destinados al cuidado del paciente estadificando como un nivel

socioecondmico bajo tipico, por lo que se otorgd una terapia de rehabilitacion en domicilio con
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miras a mayor apego a tratamiento. Se ha documentado una adecuada adherencia a programas
de rehabilitacién cardiaca en domicilio demostrando una equivalencia en reduccion a ingresos
hospitalarios asi como incremento en calidad de vida con un mayor apego en terapia de
rehabilitacién en comparacion de rehabilitacién en instituto a un seguimiento de 6 a 8 semanas
(41). En paises como en Estados Unidos las guias establecen un minimo de seis semanas para
que se pueda prescribir la rehabilitacion a domicilio para Servicios de Medicare y Medicaid (41-
42).

En relacion al tipo de terapia de rehabilitacion establecida esta debera de ser individualizada a
cada paciente asi como todo paciente con riesgo cardiovascular bajo puede llevar a cabo un
programa de rehabilitacién cardiaca en domicilio (22). Asi mismo el tipo de rehabilitacion
establecida debera de tener en cuenta los antecedentes de estilo de vida asi como su capacidad
funcional a su egreso esto asegurando un adecuado apego a la terapia establecida subdividiendo
la intensidad de la terapia en intensidad moderada continua o intervalos de alta intensidad siendo

este grupo de estudio un perfil de intensidad moderada continua (22-43).

En nuestra investigacion se logré recolectar pacientes adultos mayores de edad minima de 61
afnos y maxima de 95 afios con mediana de 74 afos con diferentes clases funcionales siendo la
de predominio la clase funcional NYHA Il (50%) y NYHA (43.3%) similar a los grupos de
investigacion como el estudio REHAB-HF donde se documentaron los beneficios de la
rehabilitacién cardiaca en pacientes de fraccién de eyeccion disminuida, fenotipo de fragilidad,
en grupos de edad de de 73 + 8.5 aios, dando una intervencion de rehabilitacién 3 veces a la
semana durante un periodo de doce semanas con mejoria documentada en 34 metros en la
caminata de seis minutos y mejoria de 7.1 puntos en la escala de KCCQ sin embargo este fue un
estudio realizado inicialmente de manera institucional y con progresion posterior a rehabilitacion
a domicilio y un seguimiento a seis meses con el objetivo de buscar independencia (43). En el
caso de nuestro estudio mostrd una mejoria de mas de 5 puntos en calidad de vida (mediana de
8 puntos) de acuerdo a KCCQ asi como mejoria en la cantidad de distancia recorrida en metros

en la caminata de seis minutos.

Una revision sistematica realizada en el 2024 por llona Emoke Sukosd donde se evalud la eficacia
del cuestionario de miocardiopatia de Kansas City evaluando a pacientes en diferentes estadios
de funcionalidad de la insuficiencia cardiaca (NYHA II, 1ll, IV) donde se concluy6é una elevacion

de 5 a 10 puntos en la calidad de vida por este instrumento asi como demostro que la terapia de
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rehabilitacién cardiaca realizada en mejoria de la distancia recorrida en caminata de seis minutos
en promedio era de 105 metros posterior a la intervencion similar a lo obtenido en la intervencion
en nuestro grupo de estudio donde la mediana de metros inicial fue de 250 y al final de la
intervencion 360 metros (110 metros). Esto reforzando la confiabilidad para capturar los
beneficios de las intervenciones con la rehabilitacion fisica en relacion al bienestar del paciente.
(44)

Se ha utilizado el indice de Barthel como predictor de mortalidad donde se reporta un pacientes
quienes presentan un indice de Barthel previo a su ingreso menor de 85 puntos asi como un
fenotipo de fragilidad tiene mayor riesgo de mortalidad por lo que se recomienda iniciar terapias
de rehabilitacion cardiaca durante la hospitalizacion individualizando cada caso con meta previo
a su egreso Barthel mayor o igual a 85 puntos asociandose con una menor mortalidad como lo
documentado en estudios como HF-ACTION asi como el estudio REHAB-HF (45). Un punto a
resaltar es la importancia de la rehabilitacion en pacientes con esta patologia de manera
intrahospitalaria asi como extrahospitalaria. En este grupo de estudio se document6 una mejoria
superior a 85 puntos posterior a la intervencidon sin embargo el objetivo principal de este estudio
no se encuentra enfocado a medir mortalidad, sin embargo, es una aportacion relevante con miras

a re integracion a su esfera social.

Un estudio elaborado por Shiho Takada, donde evalué pacientes con presencia de fragilidad,
polifarmacia, tipo de residencia (hogar, asilo, hogar grupo de hogar), asi como un indice de
Barthel de 15 puntos donde comparé dos grupos donde uno se realizé una intervencion dentro
de las primeras 72 horas de internamiento hospitalario asi como posterior a las 72 horas de
internamiento hospitalario con objetivo a poder deambular al menos 40 metros sin ayuda a los 30
dias del ingreso hospitalario con mayor probabilidad de deambulacién independiente, asi como
menor indice de mortalidad y reentrenamiento. Mostrando la importancia de la movilizacion
temprana de los pacientes durante la hospitalizacién (46). En comparativa con nuestro grupo de
estudio un el 100% de los pacientes son zona urbanizada asi como provenientes de hogar en un
100% del cual se inicia terapia de rehabilitacién durante la hospitalizacion asegurando una
movilidad que permita evaluar una caminata inicial de 6 minutos, a diferencia del estudio antes
citado en nuestro grupo de investigacion el Indice de mas bajo al inicio de la fue de 20 puntos con

una mediana de 70 puntos al valor inicial con una mejoria de a Barthel de 90 puntos.
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Hoy en dia se debe de buscar la rehabilitacion a través de herramientas como la telemedicina la
cual podria ser mas apropiada para una poblacidon con insuficiencia cardiaca la cual
determinemos como estable de acuerdo a su riesgo establecido para desarrollar complicaciones
durante la terapia de rehabilitacién cardiaca (NYHA lI-Ill, no presentar arritmias, ausencia clinica
de depresion, ausencia de insuficiencia congestiva o datos de angina inestable al momento de
realizar ejercicio) en este estudio se realiz6 el seguimiento a seis semanas de manera semanal

por este método(47-48).

CONCLUSIONES

Todo paciente con diagndstico de insuficiencia cardiaca se le debera de ofrecer terapia de
rehabilitacién cardiaca con el objetivo primario de mejoria en calidad de vida y como objetivo
secundario asegurar un mayor apego a su tratamiento. por lo que es primordial identificar a los
pacientes que sean considerados candidatos para llevar este tipo de terapia a domicilio 0 puedan
acceder a rehabilitacion en centros especializados.

Este estudio arrojo datos sobre la ventaja de inicio de una terapia precoz durante su
hospitalizacion asi como posterior a la intervencién similares a los reportados en guias de

cardiologia americana y europea.

LIMITACIONES
No se cuenta con estudio de ecocardiograma basal y al final de la intervencién a documentar
mejoria en fraccion de eyeccion. Asi mismo no se cuenta con insumo necesario para medicion

de consumo maximo de éxigeno.

El tamafio de muestra fue pequefia y no se tuvo grupo control.
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ANEXOS

¥
@.
Carta de consentimiento informado para participacion en

protocolos de investigacion en salud
(adultos)

Lugar y fecha

No. de registro institucional

Titulo del protocolo: Efecto en la calidad de vida de pacientes adultos mayores con
insuficiencia cardiaca descomepnsada posterior a 6 semanas de rehabilitacion cardiaca
en el Hospital General de Zona 27

Justificacion y objetivo de la investigacion: Se ha demostrado un beneficio a corto y
largo plazo en la mortalidad en paciente quienes inician terapia de rehabilitacion
cardiaca posterior a internamiento. A lo cual se plantea evidenciar dicho beneficio
tras 6 semanas de terapia de rehabiltacion con un cuestionario sobre calidad de vida
antes y despues del tratamiento.

Procedimientos y duracion de la investigacion: se aplicara un cuestionario de calidad
de vida demoninado miocardiopatia de Kansas City (por siglas en inglés) previo a su
egreso y las 6 semanas posteriores a haber realizado la terapia de rehabilitacion
cardiaca.

Riesgos y molestias: se debera de suspender la prueba en caso de presentar dificultad
respiratoria, dolor toracico inexplicable, mareo, sudoracion profusa.

Beneficios que recibira al participar en la investigacion: evaluacion objetiva de calidad
de vida previo a una terapia de rehabilitacion medica asi como posterior a la terapia de
rehabilitacion.

Informacioén sobre resultados y alternativas de tratamiento: Los resultados de la terapia
de rehabilitacion se daran de manera individual y confidencial asi como se extiende la
posibilidad de abandono de terapia de rehabilitacion cardiaca en cualquier punto de la
investigacion

Participacion o retiro: estableciéndose en la Ley General de Salud en Materia de
investigacion para la salud en su articulo 20 donde se expresa la capacidad libre de
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eleccion y sin coalicion alguna de participar o retirarse en cualquier punto de la
investigacion

Privacidad y confidencialidad: Se establecera absoluta privacidad y confidencialidad de
los datos personales de acuerdo a Ley federal de proteccion de datos personales en
posesion de los particulares en sus articulos 7, 8, 9, 11, 12, 13, 14 asi como en la
NORMA Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2072 en su apartado 10, 11y 12.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con la investigacion podra
dirigirse a:

Investigadora o Investigador Responsable: Dr. Roberto Rivelino Lépez Anguiano, Dr.
Arturo Pérez Capellan, Dr. David Palma Nogueda.

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse
a:

Dr. Roberto Rivelino Lopez Anguiano, Teléfono y horario: 5555973767, ext: 21315,
07:00 hrs-16:00 hrs, correo electronico: roberto.lopezan@imss.gob.mx

Declaracion de consentimiento:

Acepto participar y que se tomen los datos o muestras solo para este estudio
Acepto participar y que se tomen los datos o muestras para este estudio y/o
estudios futuros

Se conservaran los datos o muestras hastapor 5 afos tras lo cual se destruiran.

Nombre y firma del participante Nombre y firma de quien obtiene el
consentimiento
Nombre y firma del testigo 1 Nombre y firma del testigo 2

Pégina 50 de 57



Indice de Barthel

e <20 dependencia total

20-35 dependencia grave /
40-55 dependencia moderada
>60 dependencia leve

100 independiente.
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Parametro Situacion del paciente Puntos
Alimentacion - Totalmente independiente 10
- Necesita ayuda para cortar carne, el pan, etc 5
- Dependiente 0
Banarse -Independiente: Entra y sale solo del bano S
- Dependiente 0
Vestirse - Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, abotonarse, 10
atarse los zapatos
- Necesita ayuda 5
- Dependiente 0
Arreglarse -Independiente: se lava la cara, manos, se peina, se afeita. 5
-Dependiente 0
Deposiciones - Continencia normal 10
- Ocasionalmente algln episodio de incontinenda, o necesita ayuda para 5
administrarse supositorios o lavativas
- Incontinencia 0
Miccion - Continencia normal, o es capaz de cuidarse de la sonda si tiene una 10
puesta
- Un episodio diario como méximo de incontinencia, o necesita ayuda 5
para cuidar de la sonda
- Incontinencia 0
Usar el retrete - Independiente para ir al cuarto de aseo, quitarse y ponerse la ropa... 10
- Necesita ayuda para ir al retrete, pero se limpia solo 5
- Dependiente 0
Traslado sillon- - Independiente para ir del sillén a la cama 15
cama - Minima ayuda fisica o supervision para hacerlo 10
- Necesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo 5
- Dependiente 0
| Deambulacion - Independiente, camina solo 50 metros 15
- Necesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros 10
- Independiente en silla de ruedas sin ayuda 5
- Dependiente 0
| Escalones - Independiente para bajar y subir escaleras 10
- Necesita ayuda fisica o supervision para hacerlo 5
- Dependiente 0
Total /100
Resultado:




Escala Lawton Y Brody

Escala Lawton y Brody | Puntos
CAPACIDAD PARA USAR EL TELEFONO:
Utiliza el teléfono por iniciativa propia
Es capaz de marcar bien algunos numeros familiares
Es capaz de contestar al teléfono, pero no de marcar
No utiliza el teléfono
HACER COMPRAS:
Realiza todas las compras necesarias independientemente
Realiza independientemente pequenas compras
Necesita ir acompanado para cualquier compra
Totalmente incapaz de comprar
PREPARACION DE LA COMIDA:
 Organiza, prepara y sirve las comidas por si solo adecuadamente
Prepara adecuadamente las comidas si se le proporcionan los ingredientes
Prepara, calienta y sirve las comidas, pero no sigue una dieta adecuada
Necesita que le preparen y sirvan las comidas
CUIDADO DE LA CASA:
Mantiene la casa solo o con ayuda ocasional ( para trabajos pesados)
Realiza tareas ligeras, como lavar los platos o hacer las camas
Realiza tareas ligeras, pero no puede mantener un adecuado nivel de limpieza
Necesita ayuda en todas las labores de casa
No participa en ninguna labor de la casa
LAVADO DE LA ROPA:
Lava por si solo toda la ropa
Lavo por si solo pequefias prendas
Todo el lavado de ropa debe ser realizado por otro
USO DE MEDIOS DE TRANSPORTE:
Viaja solo en transporte publico o conduce su propio coche
Es capaz de coger un taxi, pero no usa otro medio de transporte
Viaja en transporte publico cuando va acompanado por otra persona
Utiliza el taxi o el automavil sdlo con la ayuda de otros
No viaja
RESPONSABILIDAD RESPECTO A SU MEDICACION:
Es capaz de tomar su medicacion a la dosis y hora adecuada
Toma su medicacion si la dosis es preparada previamente
No es capaz de administrarse su medicacion 0
MANEJO DE SUS ASUNTOS ECONOMICOS:
Se encarga de sus asuntos econdmicos por si solo 1
Realiza las compras de cada dia, pero necesita ayuda en las grandes compras 1
Incapaz de manejar dinero 0

O [ b 1

O 0|0 e

00O 0O

=

[

=

o

O O b s [

=

o

RESULTADOS: 8 = Muy activos: actividades instrumentales completas. / 5 a 7 = Activos: actividades
limitadas. / 1 a 4 = Poco activos: limitacién del 50 % o mas de esas actividades. / 0 = Inactivos: no
realizan actividades instrumentales.
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Cuestionario sobre la insuficiencia cardiaca (Kansas City)

Las siguientes preguntas se refieren a la insuficiencia cardiaca y como puede afectar su vida. Por
favor, lea y conteste las siguientes preguntas. No hay respuestas correctas ni incorrectas. Por favor,
elija la respuesta que corresponda mejor a su situacion.

1. Lainsuficiencia cardiaca afecta a las personas de diferentes maneras. Algunas sienten mas la
falta de aire mientras que otras sienten mds la fatiga. Por favor, indique en qué medida la
insuficiencia cardiaca (por ejemplo, falta de aire o fatiga) ha limitado su capacidad para realizar
las siguientes actividades durante las Giltimas 2 semanas.

Por favor, marque con una X un cuadrito en cada linea

Limitado/a
Ext:er::e da-  Bastante M‘:::;::" Ligeramente  Nada "p;rn::r:;o
Actividad limitado/a limitado/a limitado/a limitado/a  limitado/a realicé esta
actividad
Vestirse O O O O O O
Ducharse/baiiarse O O O O O O
Caminar una cuadra
en terreno plano O = . C O B
Arreglar el jardin,
hacer tareas
domésticas o cargar O O O o O a
las compras
Subir un piso por las
escaleras sin O O O O O O
detenerse
Correr o apresurarse
(como para alcanzar O O O O O O

el autobus)

2. En comparacion con hace 2 semanas, ;han cambiado sus sintomas de insuficiencia cardiaca (por
ejemplo, falta de aire, fatiga o hinchazon de los tobillos)?

Mis sintomas de insuficiencia cardiaca estin...

No tuve
Mucho Algo Sin Algo Mucho sintomas durante
peor peor cambios mejor mejor las Gltimas 2
semanas
O O O O a O
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3. Durante las (ltimas 2 semanas, ;cudntas veces tuvo hinchazén de los pies, tobillos o piernas al
despertarse en la mafana?

Todas las 3 0 més veces par 1-2 veces Menos de una vez Nunca en las
mafianas semana pero no por semana por semana altimas 2 semanas
todos los dias
O O O O O
4. Durante las ultimas 2 semanas, ;qué tanto le ha molestado la hinchazén de los pies, tobillos o
piernas?
La hinchazén ha sido...
Extremada- Bastante Moderada- Ligeramente Nada No he tenido
mente molesta molesta mente molesta molesta molesta hinchazén
O O O O O a

5. Durante las (ltimas 2 semanas, en promedio, jcuantas veces la fatiga ha limitado su capacidad
para hacer lo que desea?

3 0 mas
Todo el Varias veces Al menos veces por 1-2 veces Menos de Nl}nga en las
. una vez al  semana pero una vezpor  tltimas 2
tiempo al dia : por semana
dia no todos los semana semanas
dias
O O O O O O O
6. Durante las (ltimas 2 semanas, ;qué tanto le ha molestado la fatiga?
La fatiga ha sido...
Extremada- Bastante Moderada-  Ligeramente Nada No he tenido
mente molesta molesta mente molesta molesta molesta fatiga
O O O O O a

7. Durante las Gltimas 2 semanas, en promedio, jcudntas veces la falta de aire ha limitado su
capacidad para hacer lo que desea?

3 0 mas veces
Al menos Menos de  Nunca en las

Todoel  Varias veces por semana  1-2 veces

. una vez al una vezpor  lltimas 2
tiempo al dia di pero no todos  por semana
a semana semanas
los dias
O O O O O O O
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8. Durante las (ltimas 2 semanas, ;jqué tanto le ha molestado la falta de aire?
La falta de aire ha sido...

Extremada- Bastante Moderada- Ligeramente Nada No he tenido
mente molesta molesta mente molesta molesta molesta falta de aire
O O O O O O

9. Durante las filtimas 2 semanas, en promedio, jcudntas veces se ha visto obligado/a a dormir
sentado/a en un sillon o apoyado/a en por lo menos 3 almohadas al sentir que le falta el aire?

3 0 mas veces por

Todas las 1-2 veces Menos de una vez Nunca en las
semana pero no .
noches por semana por semana ultimas 2 semanas
todas las noches

10. Los sintomas de insuficiencia cardiaca pueden empeorar por varias razones. ;Qué tan seguro/a
esta de lo que debe hacer o a quién llamar si sus sintomas de insuficiencia cardiaca empeoran?

Nada No muy Algo Bastante Completamente
seguro/a seguro/a seguro/a seguro/a seguro/a
O O O O O

11. ;Entiende bien lo que puede hacer para evitar que sus sintomas de insuficiencia cardiaca
empeoren (por ejemplo, pesarse regularmente, seguir una dieta baja en sal, etc.)?

No entiendo No entiendo muy Entiendo Entiendo Entiendo
nada bien algo bastante perfectamente
a O O a O

12. Durante las Gltimas 2 semanas, ;en qué medida la insuficiencia cardiaca ha limitado su
capacidad para disfrutar de la vida?

Extremadamente Bastante Moderadamente Ligeramente Para nada

O O O a O
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FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre del Paciente

(iniciales): Nivel
socioecondmico: ($ ingr
Numero de seguridad €s08)
social:
Edad: anos Indice de Bartel: puntos
Genero: Indice de Lawton: puntos
Estado civil: Insuficiencia cardiaca presente por criterios
de Framinham: (SI/NO)
Escolaridad: (anos
estudiados)
Clase funcional NYHA: I II 111 v

Diabetes: SI ( ) NO () Hipertension SI ( ) NO () Cardiopatia isquémica ST ( ) NO ()
Enfermedad renal crénica SI () NO ()

MNA: Puntos

Numero de medicamentos:

Cuestionario Kansas City puntos puntos
Test de Caminata de 6 metros metros
minutos (distancia

recorrida)

Escala de Borg Puntos puntos
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