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Resumen

La consecucion de esta Practica Aplicada se llevé a cabo con dos fines. El
primero, poner en practica todos los conocimientos adquiridos en el transcurso de la
Maestria y el segundo con la intencion de ayudar a mejorar la prescripcion del ejercicio,
compartir el conocimiento de estudios realizados en este campo, e impulsar la
implementaciéon de mejoras, referente al trabajo que se realiza con el paciente. En esta
practica se incluyeron diecinueve pacientes, que cumplian con los criterios de inclusion,
pero solo concluyeron once de estos. Se toman en cuenta pacientes que sufren algun tipo
de cardiopatia y que fueron referidos al Servicio de Rehabilitacion Cardiaca del Hospital

San Vicente de Paul de Heredia.

Con una duracion de 120 horas contacto con paciente, divididas en 34 sesiones,
realizadas durante dos meses y medio. Se realiza un diagnéstico, para partir de datos
actuales y verdaderos, referentes a componentes de la aptitud fisica: composicion
corporal (porcentaje de grasa corporal, indice de masa corporal y relacion cintura-cadera),
capacidad aerdbica, flexibilidad, fuerza y resistencia muscular, ademas evaluacion

sanguinea, prueba de esfuerzo y ecocardiograma inicial.

Para la préactica se tomaron minimo dos pacientes por hora de trabajo, cada paciente
debe tener menos de seis semanas de haber ingresado al servicio para poder ser tomado
en cuenta, una vez evaluado y cumplir con los criterios e inclusion, se procede a realizar
la prescripcion del ejercicio, y su debido monitoreo. Se inicia con un calentamiento en piso
con material como bolas, colchonetas, bastones y aros. Durante la fase principal del
entrenamiento se realiza trabajo sobre banda sin fin y ergémetro y la vuelta a la calma se
realiza de nuevo sobre piso con estiramientos y ejercicios de muy baja intensidad, al final
de la practica también se lleva a cabo trabajo contraresistencia con ligas, con los

individuos que iniciaron en fase Il y en el transcurso de la practica pasaron a fase lll.

La experiencia adquirida fue muy enriquecedora; ya que la intervencion realizada permitié
que la nueva administracion diera paso a un proceso novedoso en el tratamiento de cada
paciente. La debida prescripcion del ejercicio, la importante evaluacion inicial, el material
de monitoreo y el mismo aplicado a cada paciente durante la realizacion del ejercicio, son
parte ahora del renovado Servicio de Rehabilitacion Cardiaca del Hospital San Vicente de

Paul, Heredia.



Abstract

This Applied Practice was proposed with two objectives in mind. The first one to
implement the knowledge acquired in the course of the Master's degree and the second
one is intended to improve the prescription of the exercise, share the knowledge of studies
in this field and promote the implementation of improvements concerning the work that is
performed by the patient. Nineteen patients who got the inclusion criteria were included in
this lab, but only eleven completed it. These patients suffer from heart diseases and were

referred to the Cardiac Rehabilitation Service, Hospital San Vicente de Paul de Heredia

A total of one hundred twenty hours contact with patients, during thirty four sessions,
carried out for two months and a half. It performs a diagnosis, based on current and real
data, dealing with components of physical fitness: body composition (percentage of body
fat, body mass index and waist-hip ratio), aerobic capacity, flexibility, strength and

muscular endurance, besides blood tests, an exercise testing and initial echocardiogram.

In this practice it is necessary to take at least two patients per hour of work, each patient
must have less than 6 weeks after entering the service in order to be taken into account,
following assessment and meet the inclusion criteria. Prescription exercise was given and
the corresponding monitoring. It begins with a warm up on the floor, with special
equipment such as balls, mats, sticks and rings. The training is done on treadmill and
ergometer and cool-down is performed again on the floor with stretching and exercises of
low intensity. Also at the end of the practice work against resistance is performed with

garters to the individuals who started phase Il and during the practice moved to phase .

The practice had a tinge of great importance, since the experience was satisfactory,
besides the intervention and new administration have given way to a new process in the
treatment of each patient, proper exercise prescription and the important initial
assessment The monitoring equipment and monitoring of each patient during the
performance of the exercise, are now part of the renovated Cardiac Rehabilitation Service,

Hospital San Vicente de Paul, Heredia.
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Capitulo |
INTRODUCCION

Planteamiento y delimitacion del problema:

Antecedentes:

El ejercicio fisico tiene un papel principal dentro de los programas de
rehabilitacion cardiaca. Los especialistas en ejercicio fisico se deben encargar de
informarle al paciente, cuando llega al gimnasio, los aspectos relacionados con su
enfermedad, en qué consiste y qué es lo que puede ser, desde el punto de vista
fisico, perjudicial para su vida. Este profesional tiene la responsabilidad de disefiar
los programas de ejercicio fisico apropiados, personalizados y adaptados a los
principios basicos de la rehabilitacion cardiaca (individualizacion, intensidad,
duracion, frecuencia y tipos de ejercicios). Ademas de que debe supervisar dichos
programas continuamente, para que el paciente realice correctamente los
ejercicios y asi evitar la aparicion de cualquier sintoma de alarma (Hernandez y
otros, 2000).

Es importante que el especialista en ejercicio fisico conozca y domine la
realizacion de mediciones antropométricas y los diferentes indices de masa
corporal, cintura-cadera, etc, para poder determinar el peso ideal de los pacientes

(Hernandez y otros, 2000).

En el actual programa de Rehabilitacion Cardiaca (RC) del Hospital San Vicente
de Paul (HSVP), no se practican las normas necesarias, ni se da un seguimiento
en la evolucién del paciente; no se realizan evaluaciones periddicas, ni se
establece una ventana de entrenamiento para cada uno como lo recomienda la
literatura sobre RC. Desde este pluralismo de puntos necesarios de corregir,
nace el compromiso de intervenir, implementando una estructuracion de

Programa de RC que muestre y ponga en evidencia ante los altos jerarcas de



este centro la necesidad en la modificacion del programa existente, para la

proteccion y buen desarrollo de los pacientes que asisten al mismo.
Problematica a intervenir:

Los objetivos de la rehabilitacion cardiovascular son prevenir la progresion
de la aterosclerosis, reducir los eventos coronarios y la muerte subita, mejorar el
umbral de angina y optimizar la calidad de vida de los pacientes. Por esto, los
programas de rehabilitacion cardiovascular trabajan diferentes enfoques de
prevencion para garantizar la recuperacion integral de los pacientes, lo cual
incluye educacion acerca de la enfermedad y de los factores de riesgo, uso de
medicamentos, practica regular de ejercicio y disminucién de los factores de
riesgo asociados con la enfermedad cardiocerebrovascular; facilitando el ajuste
psicoldgico, familiar, social y ocupacional frente al evento ocurrido, el seguimiento

y la adherencia a los cambios propuestos (Baez y otros, 2006).

De lo anterior se desprende el siguiente problema ;Puede una intervencion
integral en el Programa de Rehabilitacion Cardiaca del Hospital San Vicente de
Paul, mejorar su desempefo para aumentar la proteccion del paciente? Esta
razon motiva a realizar un abordaje integral (fisico, psicoldgico, educativo y
alimenticio) sobre la afeccion cardiaca, para que el paciente tenga la opcion de
mejorar su calidad de vida por medio de la Rehabilitacion y reducir la incidencia
de muertes derivadas de esta afeccion. A raiz de esta necesidad surge el interés
de apoyar el equipo interdisciplinario de trabajo del Programa de RC del HSVP,

en la fase Il y fase Il

Justificacion:

La enfermedad cardiovascular es la principal causa de morbimortalidad en
el mundo occidental. En los Estados Unidos de América es responsable de un
38% de todas las muertes. Alrededor de 1.5 millones de personas, tienen un

infarto agudo de miocardio (IAM) cada afio y de ellos casi 500.000 son fatales.



Los que sobreviven se enfrentan a un futuro incierto, por que tienen el riesgo de
muerte de 2 a 9 veces mas alto que la poblacién general. Durante el primer afio
falleceran después de un IAM, el 27% de los hombres y el 44% de las mujeres.
Ademas viven actualmente, cerca de 11 millones de pacientes con angina de
pecho o IAM (Mandy y Ball, 2000).

Las cardiopatias y las enfermedades cerebrovasculares causan la muerte de unos
17 millones de personas al afio, lo que representa casi una tercera parte de todas
las defunciones del mundo. Para el 2020 seran la principal causa de defuncion y
discapacidad en todo el mundo, y se prevé que el numero de victimas aumente a
mas de 20 millones al afno y, para el 2030, a mas de 24 millones. En la actualidad,
hombres, mujeres y nifos estan en situacion de riesgo y el 80% de la carga se
encuentra en los paises de ingresos medianos y bajos. Las cardiopatias y los
accidentes cerebrovasculares no solo arrebatan vidas, sino que también se

traducen en una enorme carga economica. (OMS, 2004).

Por su parte la cardiopatia isquémica continua siendo la primera causa de muerte
en la edad adulta en los paises desarrollados. En Espana constituye la primera
causa de mortalidad en varones y la segunda en mujeres. En 1998 se produjeron
en este pais 22.352 defunciones debidas a cardiopatia isquémica en varones y
17.090 en mujeres, lo que corresponde, respectivamente, al 37,09 y 23,42% de la
mortalidad cardiovascular, y al 11,86 y 10,08% de la mortalidad por todas las

causas (Boix, Aragonés y Medrano, 2003).

Los datos para el 2010 revelan que en Costa Rica mueren alrededor de 3800
personas en la actualidad. Del total de muertes ocurridas en el ano, el 28% son
atribuibles a IAM, derrames cerebrales o padecimientos cardiovasculares. En el
afio 2005 fallecieron 4690 personas y en el 2006, 4868 (un promedio de 13 ticos
por dia). En el 2006 la CCSS invirti6 cerca de 35 mil millones en atencion para

este tipo enfermedades y cirugias (Nufez, 2010).



Una persona enferma por dia-cama, segun los datos estadisticos del Hospital
Calderdn Guardia, representa una inversion cercana a los 400 000 colones al dia
y un paciente con una cirugia de trasplante de corazén debe estar en cuidados

intensivos alrededor de 18 a 44 dias (Nufez, 2008).

A pesar de los grandes avances que se han experimentado en cardiologia, las
enfermedades cardiovasculares siguen siendo la principal causa de muerte y
morbilidad en las sociedades industriales y paises en vias de desarrollo (Mandy y
Ball, 2000).

De lo anterior se desprende la importancia de los programas de RC, que se puede
manifestar en dos objetivos principales: 1. Incrementar la capacidad fisica del
sujeto con cardiopatia mediante la rehabilitacion con ejercicio y 2. Educar al
paciente acerca de los diversos factores de riesgo y como pueden modificarlos

mediante un cambio saludable en su estilo de vida (llarraza, 2003).

Por los datos anteriores y otros muchos que no se citan, se debe hacer referencia
a que los Programas de RC deben de tener un enfoque multidisciplinario. Iniciar
con una adecuada evaluacion del paciente y estratificacion del riesgo
cardiovascular, y seguir con la prescripcion de un programa acorde con cada
paciente. En la ejecucidén del programa intervienen muchas disciplinas como la
cardiologia, enfermeria, nutriologia, educacion fisica, psicologia, trabajo social,
etc (llarraza, 2003).

Esto es de cuantioso interés, ya que los pacientes que hayan desarrollado una
patologia cardiaca presentan un coeficiente variable de discapacidad fisica,

psiquica, laboral y social (Olivieri y otros, 1998).

En relacion de lo anterior, e incursionando en el area de la RC, la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) define a la rehabilitacion como «El conjunto de medios

puestos en practica para asegurar a los individuos que sufren una determinada



minusvalia, una condicidn fisica, mental y social que les permita ocupar por sus
propios medios, un lugar lo mas normal posible en la sociedad» (Olivieri y otros,
1998).

Sus principales objetivos son el mantenimiento y la promocién de la salud, asi
como la reduccidn de los factores de riesgo que pueden ocasionar dafo o
enfermedad. Estos objetivos se logran mediante la aplicacion de medidas

preventivas en tres niveles, a saber :

1) Prevencion Primaria: medidas tendientes a detener la ocurrencia de una
enfermedad o de un evento adverso;

2) Prevencién Secundaria: detecciéon temprana de una enfermedad o
deteccién en su fase asintomatica, de manera que el tratamiento retarde o impida
la presentacion de los sintomas, y;

3) Prevencion Terciaria: no permitir consecuencias adversas de una
enfermedad clinica actual (por ejemplo rehabilitacion cardiovascular para evitar la

recurrencia de una enfermedad cerebrovascular) (Pérez, 2005).

La RC se remonta a los afios 50 y tiene como objetivo el restablecimiento de la
capacidad funcional de pacientes con afecciones cardiacas por lo que ocupa el

tercer nivel de la medicina preventiva (Espinosa y Bravo, 2002).

Aspectos metodolégicos.
Historia de la RC

La RC entendida como tal fue definida por el informe n°® 270 de la OMS,
como todas las disciplinas médicas ha evolucionado mucho desde que se inici6

en los anos cincuenta y principios de los sesenta (Espinosa y Bravo, 2002).

Debe tenerse en cuenta que la RC entendida de forma integral, como parte de la
asistencia que debe darse al cardidpata, es un derecho del ciudadano y, como tal,

solamente se contempla adecuadamente en los paises desarrollados vy



democraticos, o estados de derecho. Por ello, es en estos estados democraticos o
estados llamados occidentales, donde realmente se realiza una RC adecuada a
las necesidades de los pacientes, con la excepcion de Cuba, donde se realiza una

excelente RC (Espinosa y Bravo, 2002).

En cuanto a la historia sobre la RC, algunos textos que hablan sobre la
cardiopatia isquémica, relatan que un lefiador de una campifa inglesa sufria de
angina de pecho y mejoré de la misma cortando arboles para madera, durante
media hora diaria. Se puede pensar ciertamente que este lefiador tuvo la suerte
de hacer el ejercicio durante media hora en las condiciones idoneas para
pacientes coronarios y sin sobrepasar excesivamente el umbral de angina, porque
sino las conclusiones a las que llego el clinico inglés Heberden (autor de esta cita)
hubiesen sido posiblemente otras muy distintas y esta no seria parte de los textos
y articulos de RC como las primeras evidencias del ejercicio fisico como

tratamiento para enfermedades coronarias (Espinosa y Bravo, 2002).

Esta historia nos sirve para tener en cuenta que la utilizacion del ejercicio fisico en
la cardiopatia isquémica, es de las partes mas importantes en la RC. No es una
metodologia nueva, sino que fue una evidencia empirica de su antiguo uso

(Espinosa y Bravo, 2002).

Efectivamente, los antiguos griegos, como Asclepiades de Prusa, recomendaban
el ejercicio fisico en todas las enfermedades, y entre ellas la cardiopatia. En el
siglo XVIIl aparte de la cita de Herbeden, el ruso Nacovich Ambodick escribe en
1786: El cuerpo privado de movimiento se deteriora como el agua estancada

(Espinosa y Bravo, 2002).

Sin embargo, entre finales del siglo XIX y principios del XX se cambia este
concepto y se tiende a utilizar el reposo fisico como parte fundamental del
tratamiento de casi todas las enfermedades entre ellas, las cardiopatias,

fundamentalmente la cardiopatia isquémica y el IAM (Espinosa y Bravo, 2002).



Los estudios clinicos de Herrick, anatomopatologicos de Mallory y otros, sobre el
tiempo de cicatrizacion del IAM y de Jetter y White sobre la mortalidad por ruptura
cardiaca en pacientes con |IAM encerrados en instituciones psiquiatricas, se
atribuian a no guardar el entonces imprescindible reposo prolongado, llevaban a
que durante la primera mitad de este siglo se tratase el IAM en reposo absoluto
en cama durante seis a ocho semanas y reposo en sillon durante otros seis
meses. No se podian subir escaleras durante un afno como minimo, y casi todos
los pacientes acababan en invalidez absoluta para el trabajo (Espinosa y Bravo,
2002).

Sin embargo en 1944, Dock describe las secuelas nocivas del reposo prolongado
en cama (atrofias musculares, descalcificaciones déseas, mareos y lipotimias),
descritas posteriormente, con explicaciones fisiopatoldgicas por Fareeduddin vy
Abelman para el caso del IAM, y Levine y Lown, en 1952, recomiendan que el
tratamiento en sillén en los casos de trombosis coronaria aguda, porque asi se
reducia el retorno venoso disminuyendo el trabajo cardiaco, reduciéndose
también los efectos psicologicos nocivos. Esta interpretaciéon a la luz de los
conocimientos actuales, es parcialmente erronea, porque el incremento de
consumo de oxigeno (VO;) es menor en esta posicion que en decubito supino,
pero este paso no deja de ser uno de los primeros que se dio en clinica

cardiologica para liberar el reposo estricto en cama (Espinosa y Bravo, 2002).

En los afios cincuenta comienza un cambio radical sobre el papel del reposo y el
ejercicio en las cardiopatias, primero en Estados Unidos con Newman y otros, que
recomiendan andar durante cinco minutos diarios a partir de la cuarta semana
después de un episodio de IAM, y con Brummer y otros, que lo aconsejan ya a
partir de los 14 dias, Ford y Hellerstein fueron los primeros en estudiar los
beneficios fisioloégicos que el ejercicio producia sobre el reposo absoluto en

cardidépatas (Espinosa y Bravo, 2002).



También en Israel, con Kellermann, y en Europa, comenzando por Gran Bretana y
Finlandia, se va reduciendo el periodo de reposo, acompafandose esto de una

reduccion progresiva de la estancia hospitalaria (Espinosa y Bravo, 2002).

Por lo que se nota que, tras un periodo de aplicacion de reposo, que se practicaba
durante la primera mitad del siglo XX, se inicia un timido cambio hacia la practica

de ejercicio en los afos cincuenta (Espinosa y Bravo, 2002).

El punto de inflexién de la tendencia moderna en relacién a lo que es la RC, lo
marca un estudio de la editorial Lancet, realizado en abril de 1969. El mismo se
bas6 en cuatro pacientes ingresados con IAM, a los cuales se les aplico reposo
en cama entre 9 y 24 dias, y otros seis pacientes movilizados mas precozmente.
Se observo en el primer grupo mareos y desmayos que se atribuian al deterioro
de la homeostasis, al pasar a posicion erecta tras el reposo prolongado. También
se especificaba que ejercicios precoces de flexion de los tobillos y con la punta
del pie y la movilizacion a posicién sentada precoz, prevenian estos sintomas, lo
que ayudaba también a prevenir el estasis venoso y el consiguiente riesgo de
trombosis y embolias pulmonares, en tanto se mantenia el tono muscular. Se
concluyo finalmente que se debe realizar un programa de rehabilitacion en este
tipo de pacientes que debe comenzar precozmente e incluir el control dietético y

de peso, asi como ejercicio programado (Espinosa y Bravo, 2002).

Es a partir de entonces cuando se inician programas protocolizados de
entrenamiento fisico, primero tras un IAM y después en todo tipo de pacientes

coronarios, estos se denominan programas de RC (Espinosa y Bravo, 2002).

Como se puede observar, durante los afios sesenta y setenta, los programas de
RC contemplaban sélo programas de entrenamiento fisico que se controlaban por
cardiélogos mediante la aplicacion de pruebas de esfuerzo (Espinosa y Bravo,
2002).



También se puede ver que el auge de los programas de RC y el empleo de
entrenamiento fisico como medida terapéutica, es paralelo a la disminucion del
periodo de permanencia hospitalaria, que en el caso del IAM pasa de tres
semanas en los afnos sesenta, a catorce dias a principios de los setenta y a

finales de los setenta 10 dias como media (Espinosa y Bravo, 2002).

Pero teniendo en cuenta lo que la OMS dice en su informe n°® 270, la RC se puede

entender como algo mas que el mero ejercicio fisico (Espinosa y Bravo, 2002).

A lo largo de los anos setenta, paralelamente con los estudios realizados para
revelar si los programas de RC disminuian la mortalidad y morbilidad, debido a
que en aquella época el problema mas importante del IAM era su alta mortalidad
y, para tratar que el paciente consiguiese una condicion fisica, social y mental
optimas que les permitiese ocupar un lugar lo mas normal posible en la sociedad
por sus propios medios, es decir, lo que se especificaba en el famoso informe n°
270, se vio que el solo programa de entrenamiento fisico no era suficiente

(Espinosa y Bravo, 2002).

Por ello se incorporaron nuevos protocolos ademas del entrenamiento fisico. En
primer lugar, porque que se encontré que los pacientes con cardiopatia isquémica
tenian lo que los americanos llamaban personalidad tipo A (aunque esto fue
después discutido por otros autores no americanos), en test de depresion vy
ansiedad estos pacientes tenian puntuaciones mas altas de lo normal, lo que
podia ser un obstaculo para su reintegracion social, por lo que se anadio al
programa de RC un protocolo psicolégico en primer lugar, de forma que en los
afos ochenta todas las Unidades de RC contaban con este tipo de protocolo

(Espinosa y Bravo, 2002).

Ademas, la reintegracion social es tanto mejor, en lineas generales, cuanto antes
se reincorpore el paciente al trabajo, se es posible al mismo que tenia antes de su

enfermedad y esta reintegracion social es también tanto mayor cuanto mejor sea



la calidad de vida. Esto, aparte de dar mas argumentos a la necesidad del
protocolo psicolégico, da también argumentos a la necesidad de aconsejar a los
pacientes sobre su reincorporacion laboral, sobre su vida sexual y, lo que va
progresivamente adquiriendo mayor importancia, la necesidad de controlar los
factores de riesgo cardiovascular, para evitar la progresion de la enfermedad y
que disminuya el numero de episodios agudos. Esto hizo que a los dos protocolos
anteriores de entrenamiento fisico y psicolégico, se incorporasen a partir de
mediados los afos ochenta y principios de los noventa, otros protocolos al
programa de RC tales como: de consejo laboral, de control de los factores de
riesgo cardiovascular y, dado que es mejor coexistir con la enfermedad y
controlarla mejor, asi como a sus factores de riesgo, cuando se les conoce,
también se incorpora un protocolo educativo. Que consiste en clases sencillas a
los pacientes y familiares mas directos y consejo personalizado en ciertos casos

(Espinosa y Bravo, 2002).

A partir de entonces se define la RC como un programa integral o global que
incluye un programa multifactorial, de ejercicio fisico y también como minimo ,
programa psicologico, consejo y programa de prevencidn secundaria, cuya
finalidad es restaurar y mantener a los pacientes en su estatus fisiolégico, laboral

y social éptimos (Espinosa y Bravo, 2002).

Indicaciones de la RC

Las indicaciones de RC han aumentado de forma significativa, al confirmarse la
mejoria de la calidad de vida en practicamente todos los pacientes que realizan
estas técnicas de tratamiento con minimos incidentes. Los que presentan mayor
riesgo son los que mas se benefician, pero los de bajo riesgo, aunque muchos se
rehabilitan de forma espontanea, lo conseguiran en menor tiempo y con mayor
conocimiento y seguridad si efectian estos programas. A continuacion se
presentan las indicaciones para ingresar al Programa de RC (Espinosa y Bravo,
2002):
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1. En cardiopatias

a) Isquémicas: |AM, tras cirugia coronaria, tras angioplastia, angina de

esfuerzo estable.
b) Trasplante cardiaco
c) Valvulopatias operadas
d) Congénitos operados
e) Insuficiencia cardiaca estable

f) Marcapasos o desfibriladores implantados
2. En sujetos sanos
a) Con presencia de factores de riesgos cardiovascular

b) En edad media de la vida que inician actividades deportivas

Contraindicaciones de la RC

Las contraindicaciones se han reducido considerablemente de forma progresiva y

estan relacionadas con el entrenamiento fisico, lo que impide que puedan realizar

otras fases del programa: rehabilitacion psicoldgica, programa educacional,

prevencion secundaria de factores de riesgo, etc. A continuacion se expondran las

contraindicaciones absolutas y relativas de la RC (Espinosa y y Bravo, 2002)

1. Absolutas
a) Aneurisma desecante de la aorta

b) Estenosis severa del tracto de salida del ventriculo izquierdo

2. Temporales o relativas

a) Angina inestable

b) Patologias descompensadas: Insuficiencia cardiaca, Enfermedades

metabdlicas (Diabetes, etc), Hipertension arterial severa,

c) Enfermedades en fase aguda: Embolismo pulmonar, Miocarditis y

pericarditis, Tromboflebitis, Infecciones

d) Sindrome varicoso severo
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e) Arritmias: Extrasistolia ventricular que aumenta significativamente con el
ejercicio, Taquicardia ventricular, Taquiarritmias supraventriculares no

controladas

Riesgos de la RC

Se circunscriben a los posibles peligros del ejercicio fisico. En general la
RC es un proceso seguro siempre que se clasifique correctamente el riesgo de los
pacientes y se sigan las normas de control y seguridad (necesidad absoluta de
prueba de esfuerzo antes de iniciar el programa, adecuada supervision
durante éste, observacion correcta de los periodos de calentamiento,
entrenamiento y vuelta a la calma, no superar la frecuencia cardiaca (FC) de

entrenamiento e instruir adecuadamente a cada paciente) (Bayés y otros, 2002).

La RC consta de varias fases
Fase |. Fase de ingreso hospitalario dirigida a no perder masa muscular o
elasticidad con el reposo. Se intenta que sea corta, con movilizaciones

tempranas, apoyo psicolégico al paciente y a su entorno familiar (Thow, 2006).

Shankar (1999) menciona que la programacién de fase | en RC es implementada
durante el periodo de hospitalizacion. Este consiste tipicamente en ejercicio de
muy baja intensidad y educacién del paciente. El mayor objetivo de la fase | es
reducir el desacondicionamiento provocado por el reposo en cama prolongado.
Debido a la disminucién en la duracién de la estancia hospitalaria, la fase | se ha
condensado. La educacion y el asesoramiento en relacion con el ejercicio, la
dieta, la modificacién de factores de riesgo y la evaluacion funcional de la

tolerancia a las actividades de la vida diaria es cada vez mas importante.

Fase Il. Periodo mas importante de la rehabilitacion y se inicia tras el alta

hospitalaria comprendiendo los dos primeros meses (Thow, 2006).
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A continuacién se explica el proceso recomendado para tratar los casos de forma
individualizada en la fase Il (Hall, 1995):

1.

El paciente es enviado al programa de rehabilitacion con una prescripcion
firmada por su médico. Debe ir provisto de los resultados de una prueba de
ejercicio gradual reciente (realizada hace menos de un mes) o debe de

llevar a cabo una de estas pruebas.

Se le asigna al paciente un profesional encargado del caso, quien realizara
una entrevista para tomar datos que no estén en la grafica del paciente:
historial de factores de riesgo, historial recreativo y de ejercicio, historial
laboral, informacién acerca de las preferencias del paciente y aquello que le
gustaria hacer, limitaciones fisicas, limitaciones cognitivas y estabilidad
emocional (las limitaciones cognitivas y emocionales suelen detectarse

observando la comunicacion no verbal del paciente).

El profesional encargado del caso prescribe un régimen de ejercicios que
pondra al paciente en las condiciones adecuadas para retomar las actividades
que elija. El paciente elige los factores de riesgo en los que quiere trabajar, y
el encargado del caso desarrolla un programa educativo utilizando las
estrategias de cambio de comportamiento. La persona encargada del caso
debe cenirse estrictamente en las pautas de la Asociacion Americana de
Rehabilitacion Cardiovascular y Pulmonar (AACVPR) (2006), Colegio
Americano de Medicina Deportiva (ACSM) (2000) y la Asociacion Americana
del Corazén (AHA) (2004) cuando determine la estratificacion de riesgos y

lleve a cabo el seguimiento de los pacientes.

Se procede a programar el nivel de ejercicio de cada paciente segun sus

caracteristicas clinicas y prueba de esfuerzo, intentando evitar complicaciones
(Thow, 2006).
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Se introducen los conocimientos que deben tener sobre la enfermedad, los
meétodos para control de los factores de riesgo en sus vertientes alimenticias,
psicoldgicas y fisicas. Puede comenzarse con la prueba ergométrica precoz (5-15
dias luego del IAM o una semana después de la intervencion quirdrgica). En esta
fase es cuando se consigue elevar la capacidad funcional del paciente (Thow,
2006).

Fase lll: Intenta una reintegracion del paciente a su entorno socio-laboral y
familiar. Se incluiran en esta FASE Il los pacientes con Fraccion de eyeccion (FE)
> 50%. Capacidad Funcional >7 METS. Ausencia de arritmias ventriculares
severas. Curso hospitalario sin complicaciones. Se debe continuar con el
programa aprendido, siendo controlado periddicamente por unidades de apoyo

multidisciplinarias (Thow, 2006).

Se disena para cada paciente en particular, segun sus caracteristicas clinicas y
fisicas, y segun el resultado de su prueba de esfuerzo; y estara supervisado por

un médico cardidlogo y un equipo de especialistas en fisioterapia (Thow, 2006).

Fase IV en RC se basa en el mantenimiento a largo plazo de la modificacion de
los factores de riesgo, la practica actividad fisica, y los cambios en el estilo de
vida (Thow, 2006).

En esta fase el paciente debe estar consciente de sus capacidades fisicas y debe

ser capaz de monitorizarse €l mismo, adecuadamente (Thow, 2006).

La fase IV de la RC es el mantenimiento a largo plazo y la modificacion de los
factores de riesgo, debe existir continuacion a largo plazo del cuidado primario.
Por los beneficios de la actividad fisica y cambios en el estilo de vida (Thow,
2006).
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Se acepta cada vez mas que el camino en el tratamiento de los enfermos

cardiacos pasa por la prevencion secundaria y el mantenimiento a largo plazo.

Hasta hace pocos afios la RC ofrecia una sola solucion a corto plazo, acelerando
el retorno a la normalidad después de un episodio cardiaco. Oldridge (1991)
citado por Thow, (2006) destacod que el hecho de que aproximadamente el 50%
de los enfermos que iniciaron el programa de rehabilitacion abandonaron las
modificaciones del estilo de vida de los seis a doce meses. A partir de
modificaciones habituales durante varios meses o afos es probable que se

produzca una disminucién en el avance de la enfermedad.

A partir de una estrecha relacion con el equipo principal de salud es posible el
mantenimiento a largo plazo. Se estan estableciendo factores clinicos de riesgo
para controlar los perfiles lipidicos, la presion arterial, los habitos tabaquicos vy el
control de la medicacidén y del peso. Algunos equipos sanitarios han iniciado el
seguimiento domiciliario de los enfermos a largo plazo, para proporcionar apoyo,

control y educacion sobre la marcha (Thow, 2006).

Reacciones psicoldgicas ante una cardiopatia

Las reacciones psicoldgicas ante una cardiopatia son habituales. Inicialmente
vienen presididas por el choque emocional del individuo que esta en la edad
media alta de su vida laboral activa, que ha conseguido cierto estatus social,
profesional y econémico. Son comunes las sensaciones de ansiedad en la fase
aguda de la cardiopatia; a pesar de considerar normal esta reaccion es importante
limitarla con ansioliticos, debido a que la descarga autondmica que genera puede
desencadenar un empeoramiento de su condicién cardiologica en las primeras

horas (Bayés y otros, 2002).

La depresion suele aparecer en casi todos los pacientes coronarios en algun
momento de su evolucion. Habitualmente es una reaccion de adaptacion que

muchos pacientes con el paso del tiempo superan de manera espontanea, en
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otras ocasiones, si el cuadro es mas grave 0 no se supera, sera necesaria la

administracién de antidepresivos (Bayés y otros, 2002).

En otros pacientes se desarrollan mecanismos de negacion por la angustia que
supone enfrentarse a su enfermedad. En los primeros dias con los pacientes en la
unidad coronaria, estos mecanismos permiten una tranquilidad deseable para la
estabilizaciéon cardiaca, pero en la fase de rehabilitacion se producen mas
deserciones y su actitud puede generar un abandono de las normas de

prevencion secundaria (Bayés y otros, 2002).

Son frecuentes situaciones de regresion, disfunciones sexuales y neurosis de
renta, buscando conseguir una incapacidad laboral que les permita jubilarse

anticipadamente por la enfermedad (Bayés y otros, 2002).

Efectos fisiolégicos del ejercicio

Las mejorias fisicas que se logran con el gjercicio se deben a adaptaciones
periféricas mediante extraccion y metabolismo del oxigeno por el musculo
esquelético mas eficaces. El entrenamiento de alta intensidad ha demostrado
también, adaptaciones cardiovasculares centrales de la hipertrofia miocardica y la
dilatacion de las cavidades cardiacas y, en consecuencia, un aumento del
volumen sistdlico, la FE, la contractibilidad miocardica y es espesor de la pared
ventricular izquierda. Se ha comunicado que los enfermos que se han entrenado
por mas de un afo presentan una mejoria del volumen sistélico. Finalmente, el
entrenamiento en el ejercicio mejora la capacidad de trabajo funcional por
reduccion de la demanda metabdlica y circulatoria durante la actividad (Thow,
20006).

Ventajas del ejercicio (Thow, 2006)
e Mejor tolerancia al ejercicio y el estadio fisico en general. Se han
comunicado mejorias del Consumo Maximo de Oxigeno (VOzmax ) del 10 -

55 % en enfermos post-IAM, a los 3 a 6 meses de entrenamiento.
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e Los umbrales anginosos elevados mediante demandas miocardicas de
oxigeno mas bajas, resultantes de las adaptaciones periféricas y centrales
del ejercicio.

e Mejor perfil lipidico, debido a la mayor produccion de lipoproteinas
cardioprotectoras de alta densidad.

¢ Mayor tolerancia a la glucosa en enfermos con diabetes.

e Frecuencias cardiacas y presion arterial mas bajas en reposo.

e Mejora de la funcidn fisiolégica por mayor sensacion de bienestar, mejora
la confianza y reduccion de la ansiedad y de la depresion

e Ventajas socioecondmicas por un mejor retorno a los ritmos de trabajo,
reduccion de los indices de ingreso hospitalario y disminucién de la

necesidad de farmacos antianginosos y antihipertensivos.

Institucion Receptora

El HSVP se inauguré el 08 de diciembre de 1890, cuando la Junta de
Gobierno de esa época y una organizacién denominada Antigua Hermandad de la
Caridad se unieron solidariamente para buscar una formula en mejora de la salud

de los heredianos (Hospital San Vicente de Paul, 2007).

La Hermandad de la Caridad realiz6é gestiones para la adquisicion del viejo edificio
del ferrocarril, en el mes de mayo de 1875, dicho edificio estaba construido en su
totalidad de bahareque, el cual se derrumbo producto de un temblor en 1914,

situacion que obligd su clausura temporal (Hospital San Vicente de Paul, 2007).

El hospital, bajo la conduccién de La Hermandad de la Caridad, reactivd la

actividad nosocomial en 1924 (Hospital San Vicente de Paul, 2007).
Para 1936 La Hermandad de la Caridad entregdé el hospital a la Junta de

Proteccion Social siempre en el viejo edificio (Hospital San Vicente de Paul,
2007).
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En 1941 La Junta de Proteccidén Social puso a disposicion del publico los nuevos
pabellones que inicio la Hermandad de la Caridad y desarrollo sus actividades
hasta 1975 (Hospital San Vicente de Paul, 2007).

En el gobierno del Lic. Daniel Oduber Quiros surgi6 un fenomeno de
reestructuracion en lo referente al traspaso de los hospitales de la Junta de
Proteccion Social a la Caja Costarricense de Seguro Social (Hospital San Vicente
de Paul, 2007).

El 01 de junio de 1976 el HSVP, se traspasd a la CCSS, siendo su director
meédico el Dr. Roger Bernini Rondelli y su administrador don Mario Rodriguez
Urpi. En el momento del traslado el hospital era practicamente un hospital
Geriatrico, el cual contaba unicamente con cincuenta camas, y las especialidades

médicas estaban en la Clinica Central (Hospital San Vicente de Paul, 2007).
El HSVP cuenta con ciento catorce anos de existencia, actualmente se poseen

163 camas en un espacio fisico de 7 325,43 m? de construccidon y un area de
parqueo de 3 569,77 m? (Hospital San Vicente de Paul, 2007).
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Tabla 1. Especialidades médicas del HSVP

Medicina Cirugia Ginecoobstetricia
e Medicina Interna e Cirugia General e Ginecologia
e Clinica del Dolor e Clinica de Mama e Prenatales
e Cardiologia e Clinica de Prostata e Salud Reproductiva
e Control Metabdlico e Ortopedia
e Gastroenterologia e Otorrinolaringologia

e Visita Comunitaria

Pediatria Psiquiatria Emergencias
e Cirugia Infantil ¢ Clinica del Adicto e Cuidados
e Pediatria e Psiquiatria Intensivos
¢ Neonatologia e Psicoterapia e Urgencias

e Lactancia Materna

Fuente: Elaboracién propia
Dentro de la estructura organica de la CCSS, el hospital esta catalogado como
periférico 3; sin embargo, al ser el unico hospital de la Regién de Heredia, y por
su alta demanda, labora al igual que un centro regional. Y en areas como
emergencias supera en numero de atenciones a algunos Hospitales Nacionales
(Hospital San Vicente de Paul, 2007).

Vision

El HSVP como ente desconcentrado, bajo los principios fundamentales de la
Seguridad Social, con excelencia, sabiduria, amor, compromiso y participacion de
la comunidad, consolidara su liderazgo en el sistema Nacional de Salud (Hospital
San Vicente de Paul, 2007).

Mision

Brindar atencion integral hospitalaria y ambulatoria especializada a la
poblacion de la Regidon de Heredia y toda persona que la demande, en
coordinacion con los otros niveles, haciendo énfasis en prevencion secundaria,
curacion, rehabilitacion, docencia e investigaciéon y cuidados paliativos, para

promover el desarrollo del individuo, la familia, la comunidad y el medio ambiente,
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bajo los lineamientos de la desconcentracién (Hospital San Vicente de Paul,
2007).

Recurso Humano
Se cuenta con el apoyo de tres cardidlogos, una terapeuta fisica y técnica en

cardiologia, un educador fisico y una terapeuta respiratoria.

Tabla 2. Materiales a disposiciéon en RC del HSVP.

Cantidad Equipo
Aerobico
16 Bicicletas estacionarias , 5 se encuentran dafadas
8 Remos
8 Bandas rodantes, 4 se encuentran dafadas
4 Suizas
12 Steps
Trabajo muscular
20 Pesas de 8lbs
2 Pesas de 5 Ibs
45 Colchonetas

Equipo médico
Botiquin de primeros auxilios
Cilindro H de oxigeno suplementario.
Maquina para ECG
Esfigmomanoémetros y estetoscopios

W=

Equipo general
Romana marca DETECTO
Equipo de sonido
Abanicos mdviles
Abanicos de techo
Extintores
Dispensador de agua
Espejos de cuerpo entero
Teléfono
Pizarra
Barras de equilibrio
Impresora
Reloj

DA A NN, NN DRERDN A A

Infraestructura
1 Salida de emergencia con su debida rotulacién
1 Bafio de mujeres que cuenta con 2 duchas, 2
inodoros y 1 lavatorio
1 Bafio de hombres con 2 duchas, 2 inodoros y 1
lavatorio

Fuente: Elaboracién propia
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Dentro de los materiales con que no se cuenta, pero son necesarios para la

intervencioén se incluyen:

Tabla 3. Recursos adicionales para realizar la intervencién

Audiovisuales. Materiz?les para Pruebas Materiales_ para
diagnésticas. entrenamiento.
Pizarra. Romana. Conos.
Retroproyector. Centimetro. Cronémetro.
Marcadores. Conos. Monitores de FC marca Polar.
Fotocopias. Crondmetro. Hojas de anotacion.
Computadora. Aparato de bioimpedancia Tablas para hojas de anotacion.
Borrador marca Omron. Lapiceros.
Monitores de FC marca Polar. Colchonetas.

Hojas de anotacion.
Tablas para hojas de anotacion.
Lapiceros.

Colchonetas.

Fuente: Elaboracién propia
Objetivos:
Objetivo General:

e Realizar una intervencion en el Programa de RC del HSVP, actualizando y
modificando las pautas necesarias para un mayor y mejor desempeio del

programa y mayor seguridad del paciente.

Objetivos Especificos:

e Disefiar un plan integral que incluya: educacion sobre reduccion de
factores de riesgos y modificacion del estilo de vida, evaluacion de los
componentes de la aptitud fisica y prescripcion de ejercicio fisico para

pacientes en Fase Il pertenecientes al programa de RC en el HSVP.
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e Llevar a la practica el plan disefiado, realizado la intervencidn propia y de
esta forma poniendo en practica los conocimientos adquiridos, a la vez que
se ejemplifica la estructura de un Programa de Rehabilitacion Cardiaca y

pueda ser tomado como ejemplo.

Conceptos Claves:

Cardiopatia: Es el término general dado a las enfermedades del corazon (Allan,
Allen y Lutz, 2000)

Rehabilitacion Cardiaca: Conjunto de actividades necesarias para asegurar a los

cardiépatas condiciones fisicas y sociales 6ptimas que les permitan ocupar por
sus propios medios un lugar, lo mas normal que sea posible en la sociedad
(Miangolarra, 2003).

Ejercicio Fisico: Se define como la actividad fisica planificada, estructurada,

sistematica y dirigida a la mejora o el mantenimiento de uno o mas componentes

de la condicion fisica (Martinez y Sanchez, 2008).

METS: Es la unidad utilizada para expresar los equivalentes metabdlicos de la

capacidad funcional, donde 1 MET = 3,5 ml/kg/min (Jiménez, 2005).

Equipo Interdisciplinario: Es un conjunto de personas integrado por profesionales

de distintas formaciones, que forman un equipo para un determinado fin (Ferran,
2006).

Educacion: Es el proceso mediante el cual se organiza la sociedad para dar forma
al futuro (Brody y Wallace, 1994).
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Limitaciones:

La limitante mas importante que se presento fue el retiro de pacientes que
eran parte de la intervencion. De los pacientes que quedaron de lado se
encuentran dos individuos de sexo femenino que estuvieron de acuerdo con
formar parte de la practica. Se evaluaron y se les realiz6 el debido procedimiento
y semana y media luego de iniciar con nuestra intervencién fueron trasladadas a
fase Ill del programa de rehabilitacion, se debié descontinuar el proceso, ya que
eran sujetos que aunque tenian seis semanas de haber ingresado al programa, se
trasladaron de horario de trabajo, y no estaba contemplado dentro del horario de
trabajo que se pretendia en un inicio. Otro individuo varén abandoné el programa
debido a que quedd desempleado y le preocupaba la parte econdmica, por tanto
decidié desistir para no gastar los ahorros, en pasajes de bus que debia tomar
para llegar al hospital. Otro individuo varon decide desertar debido a que no
atiende instrucciones, por su discapacidad auditiva y avanzada edad que le
impide procesar la informacion recibida. Ademas, durante el proceso, se
descartan dos sujetos mas, debido a intervenciones médicas. El primer sujeto
varon descarta del programa debido a una cirugia pendiente para la colocacion de
tres stends. El segundo sujeto, femenina, queda fuera debido a sospechas de
angor inestable. Es internada en el hospital por un periodo de mes y medio para

realizarle los examenes correspondientes.

Y por ultimo, del grupo que se interviene a partir de la sexta semana, otros dos
sujetos varones terminan el proceso de entrenamiento pero desertan dias antes
de las evaluaciones finales. En total se da una pérdida de ocho sujetos en el

transcurso de la intervencion.
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Capitulo Il
METODOLOGIA

Sujetos:

La poblacion de la presente intervencion se llevo a cabo con los pacientes
de Fase Il y Fase lll del programa de RC del HSVP de Heredia, al inicio de la
intervencion habia una poblacidn total de 94 pacientes, 52 hombres y 42 mujeres,

equivalente a un 55% y 45% respectivamente.

Todos los participantes del programa sufren de algun tipo de enfermedad
cardiovascular, se pueden encontrar pacientes de todo tipo de estrato social y

nivel de escolaridad; con edades que oscilan entre 21 afios y 88 afos.

Estan divididos en cuatro grupos, en horarios diferentes. Se procede a pedir
colaboracion y se trabaja con los que estan en disposicion de hacerlo. Se toma de

cada grupo un minimo de dos pacientes.

Los pacientes son referidos de Cardiologia del Hospital de Heredia, del Hospital
México y clientes privados asegurados con referencia médica que indique la
necesidad de RC, estos mismos deben contar con una prueba de esfuerzo
reciente (no mayor a un mes de realizada) la cual servira para establecer el
programa de ejercicios que se realizara, no debe poseer ninguna contraindicacion
para ingresar al programa y ademas tendran menos de seis semanas de haber
ingresado a fase Il de RC el cual es el tiempo estimado en e cual no se han

presentado cambios fisioldgicos tan significativos.
La muestra tomada para dicha practica inicialmente fue de 19 individuos de la

poblacién total, de los cuales completaron toda la intervencion 11 sujetos, 2

sujetos femeninos y los restantes 9 masculinos.
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Instrumentos y materiales:

Se incluye un documento para recolectar todos los datos obtenidos en las
diferentes evaluaciones (anexo), ademas de una hoja de consentimiento
informado, la cual debera ser firmada por el paciente, donde toma toda
responsabilidad de las consecuencias que conlleva la practica de ejercicio fisico,
se leera y se firmara en presencia de dos testigos (Ver anexo 1). También se
adjunta una hoja de historia clinica (anexo 2) para conocer el pasado médico del

paciente.

Cuestionario SF-36 como instrumento de medida de la calidad de vida: (ver anexo
3). El cuestionario de salud SF-36 permite obtener un perfil del estado de salud y
es una de las escalas genéricas mas utilizadas (Rodriguez, 2006). El estudio
realizado por Vilagut y otros en el 2008, en donde tomaron y analizaron 79
articulos que utilizaban el SF-36, encontraron que este instrumento es
sumamente apropiado para practicas clinicas y de investigacion. Los resultados
indicaron que el instrumento tiene un alcance de superacién de los estandares de
fiabilidad y reproductividad de 0,7 (a de Cronbach) en mas del 96% de sus

escalas y una validez (r = 0,74).

Consta de 36 preguntas que cubren dos areas, el estado funcional y el bienestar
emocional. La primera esta formada por las siguientes dimensiones: funcién
fisica, funcidn social, limitaciones del rol por problemas fisicos y limitaciones del
rol por problemas emocionales. El area del bienestar emocional incluye las
siguientes dimensiones: salud mental, vitalidad y dolor. También existe una
dimension de salud general, formada por dos dimensiones que cubren la

percepcion de esta y el cambio de la salud en el tiempo (Rodriguez, 2006).

Se describen las ocho dimensiones que valora el cuestionario (Herrera, 2001):
1- Funcion Fisica: diez items que valoran en qué medida el estado de salud
limita actividades fisicas habituales (3, 4, 5,6, 7, 8,9, 10, 11y 12).
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2- Rol fisico: cuatro items que valoran el grado en que la salud fisica interfiere
con la actividad relacionada con el trabajo y otras actividades (disminucion
de rendimiento, limitacion o dificultad para realizar ciertas actividades) (13,
14,15y 16).

3- Dolor corporal: dos items sobre intensidad del dolor y en qué medida
interfiere sobre la actividad habitual (21 y 22).

4- Salud general: cinco items sobre la valoracion personal del estado de salud
y evolucién declarada de esta en el ultimo afio (este aspecto no se utiliza
para la puntuacion) (1, 33, 34, 35y 36).

5- Vitalidad: cuatro items que contrastan la sensacion de vitalidad frente a la
de agotamiento (23, 27, 29 y 31).

6- Funcidon social: dos items que valoran el grado de interferencia que los
problemas fisicos o emocionales sobre la vida social (20 y 31).

7- Rol emocional: tres items que evaluan el grado de interferencia que los
problemas emocionales producen sobre el trabajo y otras actividades
diarias (17, 18 y 19).

8- Salud mental: cinco items sobre salud mental en general, depresion,

ansiedad, control de la conducta, bienestar general (24, 25, 26, 28 y 30).

Para cada dimension del SF-36, los items se codifican, agregan y transforman en
una escala con recorrido desde 0 (peor estado de salud) hasta 100 (mejor estado
de salud) utilizando los algoritmos e indicaciones que ofrece el manual de
puntuacion e interpretacion del cuestionario. Por tanto, una mayor puntuacion en
las diferentes dimensiones indica un mejor estado de salud y/o una mejor calidad

de vida (lraurgi, P6o y Markez, 2004).
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Tabla 4. Interpretacion de resultados SF--36

Subescalas del indice de salud SF36 e interpretacion de los resultados

A N° de Significado de los resultados
Areas i - Y —
Items Baja puntuacién Alta puntuacién
Muchas limitacion para realizar . . .
‘. lon p . Realiza todo tipo de actividades
Funcién todas las actividades Fisicas . . : )
. 10 . ~ . fisicas, incluyendo las mas
Fisica incluyendo bafiarse o vestirse . . s
: vigorosas, sin gran limitacién
debido a la salud
Problemas con el trabajo u Ningun problemas con el trabajo u
Rol Fisico 4 otras actividades diarias como ofras actividades diarias como
resultado de su salud fisica resultado de la salud fisica
Dolor muy severo y altamente Ausencia e dolor o limitaciones
Dolor 2 e ) .
limitante debidas al mismo
El sujeto evalla su salud como .
Salud Evalta su salud personal
5 mala, cree que probablemente
General . buena/excelente
empeorara
- Cansancio y agotamiento todo Lleno de entusiasmo y energia
Vitalidad 4 . !
el tiempo todo el tiempo
Interferencia frecuente y . o .
. - Realiza actividades sociales
Funcién extrema con las actividades o : X
. 2 . normales sin interferencia debidas
Social normales debido a problemas . :
g . a problemas fisicos o emocionales
fisicos y emocionales
Problemas con el trabajo u .
e - Problemas con el trabajo u otras
Rol otras actividades diarias como L o
. 3 actividades diarias como resultado
Emocional resultado de problemas )
X de problemas emocionales
emocionales
Salud 5 Sensacion de nerviosismo y Sensacién de paz, felicidad y
Mental depresion todo el tiempo calma todo el tiempo
Transicién 1 ¢, Cree que su salud es mucho ;Cree que su salud es mucho
de salud peor ahora que hace un afo? mejor ahora que hace un afio?

ejercicio (Jiménez, 2005).
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(Iraurgi, P6o y Markez, 2004).

Cuestionario Par-Q como instrumento de medida de presencia o no de riesgo
cardiovascular, locomotor, sensorial y/o de otro tipo: (anexo 4). La valoracién
inicial o periddica del estado de salud deberia comenzar con la aplicacién del
cuestionario PAR-Q, identificando a continuacion la presencia o no de riesgo
cardiovascular, locomotor, sensorial y/o de otro tipo, que concluiria con una

valoracion inicial o juicio basico sobre el estado de salud para la practica de

Se trata de un sencillo cuestionario, previo a la realizacion de un programa de

actividad fisica, de caracter preventivo (se utiliza con el objetivo de detectar



posibles situaciones de riesgo que contraindiquen la aplicacion de determinadas

cargas de entrenamiento, actividades, pruebas fisicas etc.) (Jiménez, 2005).

Cuestionario GHQ-28 como instrumento de medida de la salud mental: (anexo 5).
El cuestionario GHQ (General Health Questionnaire) es concebido como método
de identificacion de pacientes con trastornos psiquicos en el ambito clinico de los
no especialistas en psiquiatria (Fernandez, 2006). Goldberg y Williams (2001)
mencionan que los diferentes estudios internacionales de validacion del GHQ-28
son numerosos y estan hechos sobre diferentes grupos de pacientes. En conjunto,
los datos disponibles han mostrado una elevada fiabilidad test-retest del GHQ-28
(r = 0.90). Ademas cuenta con una alta validez. En los multiples trabajos llevados
a cabo en diferentes lugares del planeta, la sensibilidad del conjunto oscila entre
44% y 100% con una mediana del 86% y la especificidad entre el 74% y el 93%

con una mediana del 82%.

En su formato original constaba de 93 items. A partir de él, se han ido generando
versiones mas cortas GHQ-60, GHQ-30, GHQ-20, GHQ-12. En 1979, Goldberg y
Hillier disenaron un nuevo modelo “escalado” de 28 items —GHQ-28—
compuesto de cuatro subescalas. En los ultimos afios, el GHQ se ha confirmado
como uno de los mejores instrumentos dentro de las técnicas de proyeccion para

estudios epidemiolégicos psiquiatricos (Fernandez, 2006).

El GHQ-28 es un cuestionario autoadministrado que consta de 28 items
agrupados en cuatro subescalas de 7 items cada una: subescala A (sintomas
somaticos), subescala B (ansiedad e insomnio), subescala C (disfuncién social) y
subescala D (depresion grave). Cada pregunta tiene cuatro posibles respuestas,
progresivamente peores. El paciente debe subrayar la respuesta elegida y es
esencial que se limite a su situacion en las ultimas semanas no en el pasado
(Fernandez, 2006).
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Para determinar la calificacion se utiliza la “Puntuacion Likert’, que consiste en
asignar valores de 0, 1, 2 y 3 a cada una de las cuatro posibles respuestas
(a,b,c,d) (Fernandez, 2006).

La escala de Borg (Anexo 6) es una escala visual analoga, estandarizada y
validada en espanol, rapida y facil de aplicar, que permite evaluar de forma grafica
la percepcion subjetiva del esfuerzo realizado por el paciente (Segura y otros,
2005).

También, a diario se realizaron anotaciones de las variables de estudio para su
respectivo control y evolucidn, esto por medio de bitacoras cotidianas de trabajo
(Anexo 8).

Estratificacion del Riego Coronario:

Un importante avance en la RC ha sido la determinacion o estratificacion del
riesgo, o sea la evaluaciéon prondstica de futuros eventos cardiovasculares y de
morbimortalidad durante el primer afio después del evento coronario o cirugia de

revascularizacion miocardica (Sanagua y Acosta, 2005).

El objetivo de la estratificacion del riesgo de cardiopatia coronaria en el
tratamiento médico, es identificar a las personas que corren mayor riesgo de
desarrollar enfermedades del corazén o posteriormente para ajustes, sin
embargo, el objetivo es tratar de predecir quiénes corren el riesgo de incidentes
cardiacos relacionados con el ejercicio para adecuar la prescripcion del ejercicio y

supervision adecuada para el individuo (Thow, 2006).

Se han propuesto varias guias para estratificar el riesgo, basadas en la extension
del dafno miocardico, el grado de disfuncién ventricular, la isquemia residual y la
presencia de arritmias cardiacas. A continuacion se muestran la estratificacion de
la AACVPR (Sanagua y Acosta, 2005) y la de la Sociedad Espanola de
Cardiologia (SEC) (Espinosa y Bravo, 2002)
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Tabla 5. Estratificacion de riesgo coronario.

Bajo Riesgo

IAM, RM, Angioplastia o aterectomia no complicada.
Capacidad funcional 6 METS 3 semanas después del evento clinico.

Ausencia de isquemia en reposo o ejercicio, manifestada como angina o
alteraciones del segmento ST.

Ausencia de arritmias cardiacas complejas en reposo o ejercicio.

Disfuncién ventricular izquierda no significativa (FE 50%)

Riesgo Moderado

Capacidad funcional < 5-6 METS 3 o0 mas semanas después de un evento
clinico.

Leve a moderada disminucién de la funcion ventricular izquierda (FE = 31
a 49%).

Incumplimiento de la prescripcion del ejercicio.
Depresién del segmento ST durante el ejercicio de 1 a 2 mm o isquemia

reversible
(Ecocardiografia o camara gamma).

Riesgo Alto

Severa disminucién de la funcién ventricular izquierda (FE < 30%).

Arritmias ventriculares complejas en reposo o0 que aparecen O
incrementan con el ejercicio.

Disminucion de la tensién arterial sistélica de > de 15 mmHg durante el
ejercicio o incapacidad de aumentar con el trabajo.

IAM complicado por insuficiencia cardiaca, shock cardiogénico y o
arritmias ventriculares complejas.

Paciente con severa enfermedad coronaria y marcada depresion del
segmento ST durante el ejercicio > de 2 mm.

Sobrevivientes de paro cardiaco.

(Sanagua y Acosta, 2005).
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Los métodos no invasivos para esta evaluacion incluyen, variables clinicas
durante la hospitalizacion, grado y extension de las anormalidades del QRS en el
ECG de reposo y ejercicio, nivel de aptitud fisica durante la ergometria, funcion
ventricular en reposo y ejercicio, y datos del monitoreo electrocardiografico
ambulatorio de 24 horas, como arritmias y variabilidad de la frecuencia cardiaca.
Basados en estas variables, pueden clasificarse en tres grupos: pacientes con
riesgo bajo, que constituyen el grupo mas numeroso y con menor mortalidad, 2%
durante el primer afno. Pacientes con riesgo moderado, mortalidad del 10 al 25 %
al afio. Y pacientes con riesgo alto, que tienen una mortalidad superior al 25 % al

cabo del primer afio (Sanagua y Acosta, 2005).

Antes de iniciar con la actividad fisica el especialista debe determinar el riesgo del
paciente y elaborar la prescripcion del ejercicio, partiendo de datos de la prueba
ergomeétrica y teniendo en cuenta ciertas caracteristicas del paciente como la
edad, el sexo, la actividad fisica habitual, la integridad musculoesquelética y otros
problemas relacionado con la salud. Los pacientes identificados clasificados en
grupos de riesgo moderado o alto, pueden ser candidatos de procedimientos
invasivos como revascularizacidn con angioplastia o cirugia. En contraste,
pacientes con bajo riesgo requieren menos intervenciones terapéuticas y tienen
gran potencial para lograr la recuperacion funcional, y retornan precozmente al
trabajo y la vida social, familiar y sexual activa, este grupo también puede
disminuir aun mas su riesgo de nuevos eventos adquiriendo un estilo de vida mas
saludable y siguiendo una serie de recomendaciones terapéuticas que hacen

parte del programa de RC (Sanagua y Acosta, 2005).

La estratificacion de riesgo implica que el programa debe funcionar enfocado en
los casos de forma individualizada en vez de basarse en el antiguo método de
treinta y seis sesiones para todos los pacientes. Las pautas de la AACVPR
incluyen una lista de criterios clinicos para el seguimiento/no seguimiento del
paciente (esencialmente, se lleva a cabo el seguimiento de todos aquellos

pacientes que estén en la categoria de alto riesgo). La AHA establece que los
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pacientes de bajo riesgo no necesitan ser controlados y que el seguimiento de un
paciente de riesgo moderado o alto debe llevarse a cabo durante un periodo de
seis y doce semanas, hasta que el paciente tenga una respuesta estable (Hall,
1995).

Para fines de evaluacion y control se utilizaran las siguientes evaluaciones para

cada componente, por medio de los siguientes protocolos:

COMPONENTES BASICOS DE APTITUD FIiSICA:

1- Composicion Corporal:

La composicion corporal se refiere a los componentes grasos y no grasos del
cuerpo. A los primeros se les conoce normalmente como masa grasa o porcentaje
de grasa corporal, y a los segundos se les conoce como masa magra (Hoeger,

Lopez, Hoeger, 2006).

Método de evaluacion:
Bioimpedancia Eléctrica:

Analiza el comportamiento del organismo ante el paso de una corriente alterna,
inocua y no percibida por el individuo, a una frecuencia en general de 50 kHz. La
grasa presenta una resistencia elevada al paso de la corriente, al igual que el
hueso y el pulmoén, mientras que la masa muscular ofrece muy poca resistencia.
Los equipos no son caros y se acompafian de “software” para la obtencion de los
valores de masa libre de grasa y por sustraccidon, de la masa grasa. En general,
este método sobrestima la cantidad de grasa en delgados y la subestima en
obesos. Es util también para valorar pérdidas de peso agudas y determinar si es a
expensas de masa magra o0 masa grasa, y para monitorizar los pacientes (Zurro y
Cano, 2003).

Para evaluar este componente se utilizo un monitor de porcentaje de grasa
corporal marca OMRON, modelo HBF-306C.
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Protocolo

1- Pulse el botén On / Off
Todos los simbolos apareceran en la pantalla aproximadamente un segundo.
Luego los simbolos desaparecen de la pantalla. El primer simbolo que parpadea
es el de invitado (en este modelo se pueden introducir datos de 9 sujetos
diferentes) (OMRON, 2006).

2- Seleccionar la opciéon de datos personales
2a. Pulsar el boton SET para ir ingresando los datos solicitados (altura, peso,
edad, sexo) (OMRON, 2006).
2b. Pulse el boton UP o DOWN para seleccionar el niumero que se debe introducir
de acuerdo al dato solicitado (OMRON, 2006).

Una vez completo, el indicador READY aparecera en la pantalla. Esto indica que
ya estan listos los datos introducidos (OMRON, 2006).

OMRON raco

5 WONITOR HitF-acs
—— r w|FAT
FEBHTL e j 1/4
WEBHT|  [READY -l

AGE]

BMI
gex| MALE
MEM
N GUEST

LOW NORMAL HIGH VERY HIGH

3- De pie, con ambos pies ligeramente separados
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4- Coloque ambas manos en el monitor, apretando los electrodos en las

empufaduras

Envuelva el dedo medio alrededor de la ranura que divide los electrodos. Coloque
la palma de su mano sobre la parte superior e inferior de los electrodos. Coloque
su dedo pulgar hacia arriba, descansando en la parte superior del monitor como
se muestra (OMRON, 2006).

NOTA: La resistencia eléctrica no se puede medir correctamente en los siguientes

casos:
a) Si sus dedos pulgares estan al margen de las empufiaduras (OMRON,

2006).

b) Si sus manos se encuentran en posicion desigual hacia la parte superior o
inferior de los electrodos (OMRON, 2006).
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5- Coloque y mantenga los brazos rectos, en un angulo a 90 ° con respecto a
su cuerpo (OMRON, 2006).

NOTA: No se mueva durante la medicion

La medicion tomada en las siguientes posiciones no proporciona resultados
precisos(OMRON, 2006):

Si se flexionan los codos

35



Si se colocan los brazos mas arriba o abajo del angulo de 90°

6- Pulsar el boton START (OMRON, 2006).

El indicador de inicio (START) aparece sobre la pantalla.

OMROMN Far Loss mosgien Hirass

HEIGHT FAT
WEKGHT
AGE START |

Stx[ ]ma

7- Mantenga apretados los electrodos con ambas manos

El monitor se inicia automaticamente la medicion.

La barra de clasificacion del IMC (indice de Masa Corporal) aparece en la pantalla
(OMRON, 2006).

QOMROIT rar 1055 worgror e

HEIGHT FAT
WEEHT
AGE|  [START|

SEX

MEM
RO,

= LOW _ KORMAL HIGH VERY Hk-

La clasificacion del IMC y porcentaje de grasa corporal se muestran en la pantalla
(OMRON, 2006).

om Ron_ AT LOSS MG

A TOR HisF-206
READY] E _5
%o

HERZHT
WEICHT
AGE

FAT

SEX
MEM
NO.|

BMI
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NOTA: El rango de valores que se muestra es con respecto al porcentaje de
grasa corporal es de 4,0 a 50% y del IMC de 7.0 a 90.0 (OMRON, 2006).

NOTA: Se puede tomar otra medida cuando indicador READY aparece sobre la
pantalla (OMRON, 2006).

8- Pulse el botén On / Off.
Si no apaga el monitor, este se apagara automaticamente 3 minutos después de

mostrar los resultados de la medicion realizada (OMRON, 2006).

indice de Masa Corporal:

El indice de Masa Corporal (IMC) de Quetelet, es una férmula matematica
que determina el grado de obesidad de una forma fiable. No representa los kilos
de una persona sino la relacién entre el peso y la altura. El indice de Masa
Corporal predice mejor que el peso corporal, los riesgos que acarrea la obesidad
(Baltasar, 2001).

Protocolo
La férmula para calcularlo se obtiene dividiendo el peso en Kg por el cuadrado de

la altura en metros (Baltasar, 2001):

IMC = Peso
(TaIIa)z

Relacién Cintura-Cadera:

En la actualidad, la acumulacion de grasa en determinadas zonas
corporales esta cobrando especial importancia porque se relaciona con una
mayor incidencia de la enfermedad cardiovascular. Estudios epidemiolégicos en
poblacion adulta, han revelado valores para el indice cintura-cadera por encima
de 0,8 en la mujer y por encima de 1 en hombres con un mayor riego

cardiovascular (Serra y Aranceta, 2006).
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El indice de relacién Cintura-Cadera (RCC) es uno de los indicadores utilizados
habitualmente para establecer niveles de riesgo asociados a la manifestacion de
enfermedades y trastornos cardiovasculares. La mayor parte de la investigacion
realizada en la década pasada ha sugerido que la obesidad abdominal necesita
ser considerada en orden a realizar una correcta clasificacion del sobrepeso de
los sujetos en relacion a sus riesgos de salud. Tradicionalmente, esta obesidad
abdominal ha sido indicada en funcién de una relacién cintura-cadera elevada
(Jiménez, 2005).

Protocolo

El indice cintura-cadera es la relacion de dividir el perimetro de la cintura entre la
cadera. Las medidas se realizan midiendo el perimetro de la cintura a la altura de
la ultima costilla flotante, y el perimetro maximo de la cadera a nivel de los gluteos
(Junta de Extremadura, 2006).

2- Capacidad Aeroébica (VO,max.):

Es la capacidad del corazon y del sistema vascular para transportar
cantidades adecuadas de oxigeno a los musculos que trabajan, permitiendo la
realizacion de actividades que implican grandes masa musculares, tales como
andar, correr o el ciclismo, durante periodos prolongados de tiempo (George,
Fisher y Padré, 1996).

Protocolo

Prueba de Caminata de 6 minutos:
Las indicaciones del test 6 minutos son dirigidas fundamentalmente a evaluar
respuesta al tratamiento y como predictor de morbimortalidad, en pacientes con

enfermedad pulmonar o cardiaca, moderada a severa (L6opez y Carbone, 2006).

Materiales: Una cinta métrica larga, dos crondmetros, cuatro conos, cinta
adhesiva, tarjetas de anotacion o fichas y lapiz para anotar los lapsos caminados,

sillas para los pacientes, distancias enumeradas (Rikli Y Jones, 2001).
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Configuracion: Marcar un trayecto de 30 metros (10 metros por 5 metros)

marcado en segmentos de 5 metros (Rikli Y Jones, 2001).

Procedimiento
1 - A la sefal de inicio el paciente inicia, caminando tan rapido como pueda,
intentando cubrir la mayor cantidad de distancia como le sea posible en un
lapso de 6 minutos (Rikli Y Jones, 2001).

2 Al final de los seis minutos los pacientes se detienen, y se les debe indicar
que no se detengan, sino que continuen moviéndose. El resultado es el
lapso caminado multiplicado por 30 metros, mas el numero de metros extra

(indicado por la marca de cinco metros mas cercana) (Rikli Y Jones, 2001).

Contraindicaciones Absolutas del Test de 6 minutos: (Lopez y Carbone, 2006).
1. Saturacion de 02 <90 %

2. Angor inestable o IAM en el mes previo.

3. HTA inestable (PAS >180 PAD >100).

4. Arritmia no controlada o frecuencia cardiaca basal > 120/min.

Contraindicaciones Relativas:
1. Dificultad en la comprension del test.

2. Trastornos musculoesqueléticos.

Interrupcion del test:

1. Dolor precordial

2. Disnea intolerable

3. Imposibilidad para continuar la marcha
4

. Caida de la saturacion de oxigeno por debajo de 86%.
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Interpretacion:

a. El dato mas relevante es la distancia caminada. Esta puede
expresarse en términos absolutos, o en términos relativos referidos
al tedrico normal.

b. En evaluacion de una intervencion terapéutica, p.ej. la rehabilitacion,
se considera significativa una diferencia mayor de 54 metros en la
distancia caminada antes y después de la intervencion.

c. La caida del SpO, 4% del nivel basal o una SpO, de 86% debe ser
tomada como desaturacion durante la prueba, siendo éste un
indicador de gravedad de la enfermedad pulmonar.

d. El grado de disnea percibida, y la frecuencia cardiaca basal y
maxima alcanzada son datos de importancia secundaria a evaluar

en el contexto clinico (Lopezy Carbone, 2006).

3- Flexibilidad:

La flexibilidad comprende propiedades morfofuncionales del aparato locomotor
que determinan la amplitud de los movimientos. La carencia de flexibilidad puede
complicar la asimilacién de habilidades motoras: limita el nivel de los indices de
fuerza, velocidad y coordinacién, empeora la coordinacién intra e intermuscular,
disminuye la economia del trabajo y aumenta la probabilidad de lesiones

musculares, articulares y ligamentosas (Platonov, 2001).

Protocolo

Test de Schober:
El objetivo de este test es medir el desplazamiento en flexion de la region lumbar
(Fransoo, 2003).

Posicion inicial del paciente: De pie, con los pies ligeramente separados (Fransoo,
2003).
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Con el paciente en forma erguida se procede a marcar el referente inferior que se
encuentra sobre el borde inferior de la apdfisis espinosa de la L5, este se marca
mediante un trazo horizontal, mientras que el referente superior se encuentra 10
centimetros por encima, donde nuevamente se realiza otro trazo horizontal
(Fransoo, 2003). El paciente efectua una flexién anterior del tronco, lentamente
hasta el maximo, cuando el paciente se encuentra en él, conserva la posicidon
mientras se mide la distancia entre los referentes. Esta debe aumentar

normalmente 5 centimetros (Fransoo, 2003).
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Segun el estudio de Fitzgerald citado por Fransoo (2003), el aumento normal
sobre el segmento de 10 centimetros varia de 3,4 a 4,0 centimetros en el sujeto

joven y de 1,7 a 2,7 centimetros en el sujeto mayor de 70 afos.

4- Resistencia Muscular:
La resistencia muscular se puede contemplar como la capacidad del musculo

para no fatigarse, en otras palabras para resistir la fatiga (Trew y otros, 2006).

Por su parte la fuerza es una cualidad fisica importante bajo el prisma de la salud,
junto a la flexibilidad y a la resistencia, su desarrollo o el frenado del deterioro
conseguira mantener un minimo de funcionalidad de los érganos y los sistemas,
consiguiendo vivir mas tiempo, con una mayor calidad de vida y evitando el

deterioro fisiolégico del envejecimiento. Cuando se plantea la realizacién de
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programas para la aptitud musculo-esquelética orientado al bienestar, se debe

apostar por propuestas moderadas (Chulvi y Pomar, 2005).

Este protocolo se aplicé solamente en un grupo muscular, esto para llevar control

y evaluacion en caso de los resultados finales. Se encuentra establecido y

descrito en el libro Senior Fitness Test de Rikli Y Jones (2001). Es adecuado para

personas adultas mayores, y se realiza para observar los cambios de ganancia o

pérdida de resistencia muscular. Ademas de contar con poco material para su

ejecucion y no tener que realizar una evaluacion con maquinas inexistentes en la

instalacion de RC.

Protocolo

1.

3.

Se le debe indicar al paciente que se siente en la silla (el paciente se debe
deslizar el cuerpo en la silla, del lado que se va realizar la ejecucion) con la

planta de los pies firmemente sobre el suelo (Rikli Y Jones, 2001).

El paciente debe sostener el peso con la mano con la cual se va a ejecutar
en extension, perpendicular al piso, en una posicion de agarre, de apreton
de manos (Rikli Y Jones, 2001).

A la sefial de inicio el paciente debe flexionar el brazo en el cual tiene el
peso, en un rango de movimiento, tantas veces como sea posible en un
lapso de 30 segundos. La palma de la mano debe rotar durante la fase de
flexion, luego debe volver a la posicion de agarre durante la extension. La
parte superior del brazo debe permanecer estatica desde el principio hasta
el fin de la prueba (Rikli Y Jones, 2001).

Después de una o dos flexiones de ensayo sin el peso, se procede a

aplicar la prueba (Rikli Y Jones, 2001).
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5. El resultado es el numero de flexiones que se puedan ejecutar, en un lapso
de 30 segundos (Rikli Y Jones, 2001).

5- Evaluacién bioquimica sanguinea.

Dentro de la evaluacion bioquimica se evaluaran:

HDL.:
Hace referencia a la lipoproteina de alta densidad, una forma de colesterol
"bueno". Las lipoproteinas son proteinas en la sangre que movilizan el colesterol,

los triglicéridos y otros lipidos a varios tejidos. (MedlinePlus, 2006).

LDL:
El LDL transporta el colesterol a diversos tejidos en todo el cuerpo.
Demasiada LDL, comunmente Illamada "colesterol malo", puede llevar a

enfermedad cardiovascular (MedlinePlus, 2008).

Colesterol Total:

El colesterol es una sustancia grasa (un lipido) presente en todas las
células del organismo. El higado elabora todo el colesterol que el organismo
necesita para formar las membranas celulares y producir ciertas hormonas (Texas
Heart Institute, 2006).

Triglicéridos:

Los triglicéeridos son el principal tipo de grasa transportado por el
organismo. Recibe el nombre de su estructura quimica (un glicerol y tres acidos
grasos). Luego de comer, el organismo digiere las grasas de los alimentos y libera
triglicéridos a la sangre. Estos son transportados a todo el organismo para dar

energia o para ser almacenados como grasa (von Saalfeld, 2003).
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Glucemia:
La glucemia o glicemia es la medida de concentracion de glucosa en

el plasma sanguineo (MedlinePlus, 2007).

Protocolo

Cabe destacar que la muestra de sangre, su analisis e interpretacion la realiza el
laboratorio de la Institucion. El protocolo se agrega como parte del procedimiento
aplicado, no obstante no se realiza en condiciones que no se debe realizar. Este
protocolo es el utilizado en el centro hospitalario para realizar el muestreo de
sangre.
Antes de acceder a puncionar se debe considerar una serie de parametros
relevantes para el éxito de la puncion, tales como (Alcantara y otros, 2008):
Considerar un tiempo adecuado para explicar el procedimiento (lo que es esencial
para disminuir la ansiedad) (Alcantara y otros, 2008).
Verificar que en el sitio a puncionar se encuentra limpio y lejos de focos de
infeccion (Alcantara y otros, 2008).
Identificacion positiva del paciente. Se le preguntara ;como se llama? (Alcantara
y otros, 2008).
e Sentar o acostar al paciente (Alcantara y otros, 2008).
e Preguntar si viene en ayunas o cualquier otro dato necesario previo a la
extraccion (Alcantara y otros, 2008).
e Reunir todo el material necesario en la bandeja y llevarlo al lado del
paciente (Alcantara y otros, 2008).
e Lavarse de manos (Alcantara y otros, 2008).
e Colocarse los guantes (Alcantara y otros, 2008).
e Colocar la ligadura entre 7,5 cm o 10 cm por encima del punto de puncion
(Alcantara y otros, 2008).
e Forma de hacer el torniquete: se coloca la ligadura alrededor del brazo con
los dos extremos hacia quien lo hace; se cruza el extremo izquierdo sobre

el derecho y se tira del extremo izquierdo hacia el hombro, manteniendo la
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tension mientras que se hace un lazo en la seccion del torniquete que
rodea el brazo; esta forma de asegurarlo permite soltarlo con una sola
mano (Alcantara y otros, 2008).
Tension del torniquete: el torniquete debe asegurarse con la tension
suficiente para que se pongan las venas prominentes, pero que no
comprometa la circulacion. Si estd muy apretado la piel se pondra blanca
alrededor y si estd muy flojo se escurrira, soltarlo y asegurarlo otra vez
(Alcantara y otros, 2008).
El uso prolongado de la ligadura obstruye el flujo de la sangre y causa la
acumulaciéon anormal de fluidos y elementos de la sangre y esto puede
afectar el resultado del analisis (Alcantara y otros, 2008).
También puede pedirle al paciente que cierre la mano, esto hace que la
vena sea mas prominente (Alcantara y otros, 2008).
Tiempo del torniquete: la ligadura no debe ponerse mas de un minuto y si
en ese tiempo no se localiza la vena, suéltelo y pongalo de nuevo pasados
tres minutos.
En caso de trastorno de la piel o excesivo vello, la ligadura se puede poner
encima de la manga (Alcantara y otros, 2008).
Colocar el brazo hiperextendido, de manera que la mano esté mas baja
que el codo; si es necesario puede ayudarse con una toalla o rodillo
(Alcantara y otros, 2008).
Seleccionar la vena por palpacion cuidadosamente (Alcantara y otros,
2008).
Recordar que las venas mas utilizadas para la venopuncion se localizan en
el area antecubital (Alcantara y otros, 2008):
a) vena cubital: es la mas larga y gruesa de todas y es la preferida
por bordear la musculatura del brazo.
b) vena cefalica: tiene iguales caracteristicas que la anterior, pero es

un poco menos gruesa.
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c) Vena basilica: es mas pequena que las anteriores. Esta vena esta
cerca de la arteria braquial, por lo que su puncidén supone mas riesgo
y su area es mas sensible y dolorosa para el paciente.

La palpacion se hara con el dedo indice, palpando con suavidad y firmeza.

Las venas tienen una consistencia esponjosa y rebotara bajo la presién del

dedo. Las arterias se encuentran a mayor profundidad y palpitan; los

tendones estan duros, son como cuerdas, resistentes a la presion. Las
venas trombosadas sobresalen como vasos normales pero no poseen

elasticidad (Alcantara y otros, 2008).

Antes de elegir una vena, hay que ver su tamano, direccion y profundidad.

Con la experiencia se desarrolla un buen sentido del tacto para escoger la

mas adecuada (Alcantara y otros, 2008).

Nunca asuma que una linea azul es una vena que le dara sangre

(Alcantara y otros, 2008).

Desinfectar la zona elegida:

o Limpieza con alcohol u otro antiséptico para evitar la contaminacion
bacteriana o quimica (Alcantara y otros, 2008).

o Debe hacerse con una torunda en forma circular, desde dentro hacia
fuera (Alcantara y otros, 2008).

o Dejar secar el alcohol o secarlo antes de puncionar; ya que si se deja
humeda el paciente sentira quemazon durante la puncion y si el alcohol
penetra en el sistema de extraccidon de sangre se producira una
hemodlisis que alterara los resultados (Alcantara y otros, 2008).

o Sitiene que volver a palpar la vena, limpie su dedo con alcohol pero no
toque la zona de puncion (Alcantara y otros, 2008).

Rompa el sello de la funda de la aguja e insértela con un giro en el

receptaculo hasta el tope. Si usa sistema vacutainer. Si usa jeringa, encaje

la aguja firmemente. En ambos casos compruebe que la aguja no contenga

bordes asperos o toscos, pero nunca la toque (Alcantara y otros, 2008).

Inmovilice la vena seleccionada colocando el pulgar debajo de la zona de

puncidn y tense la piel; asi se impide que la vena se escurra en el
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momento de la puncion, el resto de los dedos se ponen detras del codo
para evitar que éste se doble o prevenir cualquier movimiento (Alcantara y
otros, 2008).

Con el bisel hacia arriba punce la piel con un suave y rapido movimiento.
La pared superior de la vena debe ser punzada y el bisel debe quedar en el
interior de la vena; cuando la aguja esta asegurada se conecta el primer
tubo o se aspira para que la sangre fluya; una vez que empiece a salir
soltar el torniquete (Alcantara y otros, 2008).

Si se usa sistema de vacio se encajara el tubo en el extremo y éste se
llenara inmediatamente de sangre con un volumen hasta agotar el vacio
del tubo .El tubo no se llenara nunca en su totalidad. Mientras se llena el
tubo coloque el conjunto del receptaculo entre su dedo pulgar e indice
para, apoyando sus dedos libres en el brazo del paciente para evitar que
se movilice (Alcantara y otros, 2008).

El orden a la hora de extraer las muestras es el siguiente:

1° muestras esterilizadas (hemocultivos).

2° muestras puras sin aditivos.

3° muestras con aditivos.

Todos los tubos con anticoagulante hay que agitarlos suavemente
invirtiendo los tubos cuatro veces. Si se hace muy fuerte o0 muchas veces
se puede producir hemolisis y si no se hace suficientemente producira
coagulacion (Alcantara y otros, 2008).

Una vez que se han llenado todos los tubos (sistema de vacio) se retirara
la aguja con un movimiento rapido y suave hacia atras y se aprieta la zona
con el fin de evitar la formaciéon de un hematoma. La presion en la zona se
hara durante mas de cinco minutos o el tiempo necesario segun el tipo de
paciente, manteniendo recto el brazo (Alcantara y otros, 2008).

Se retira todo el material, colocando cada uno en el contenedor
correspondiente (Alcantara y otros, 2008).

Se despide al paciente (Alcantara y otros, 2008).
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Procedimiento:

La presente intervencion en el programa de RC del HSVP, surge a partir de
la necesidad de fortalecer el proceso que se realiza con cada paciente mediante
la implementacion de una prueba de esfuerzo previa al ingreso del programa,
ademas de mejorar el control que se lleva de cada paciente y en la importancia de
una adecuada estratificacion de riesgo, en la implementacion de una prueba
diagndstica previa al ingreso del programa, como necesidad fundamental para la
prescripcion de ejercicio con su respectiva carga en cuanto a modo, intensidad,
duracion, frecuencia y progresion, en lo referente al plan de entrenamiento. En la
necesidad incondicional de monitorizacion del paciente durante la practica de
ejercicio fisico para evitar complicaciones que comprometan la salud del paciente
y verificacion en la practica de ejercicio de su correcta y sana ejecucion, en la
educaciéon sobre la adaptacion al proceso de cambios en estilo de vida para la
reduccion de los factores de riesgo modificables, en la importancia de un chequeo
meédico y la practica de pruebas peridodicas para el control del paciente
permitiendo de esta forma conocer los avances en su proceso de rehabilitacién o

la respectiva adecuacion de su ejercicio fisico.

Diagnéstico

Al inicio de la intervencion fue necesario pedir colaboracion a los pacientes
que estuvieran interesados en ayudar, ya que se decididé tomar la muestra de
pacientes voluntarios. Una vez con la lista de pacientes en mano, se procede a
evaluar su expediente hospitalario para determinar si pueden ser o no parte de la
intervencioén, ya que debido a la falta de material de monitoreo en el programa, se
decidio tomar en cuenta unicamente los clasificados como de bajo riesgo segun la

estratificacion de riesgo.

La correcta valoracion del riesgo del paciente incluye: A) antecedentes personales
de interés, factores de riesgo, tipo de cardiopatia, IAM previo y sintomatologia

dominante; b) caracteristica del cuadro agudo, evolucién y complicaciones,
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localizacion y extension del infarto y c) valoracion actual, interrogatorio, ECG,
prueba de esfuerzo, ecocardiograma, registro de holter o coronariografia (Bayés y
otros, 2002).

Una vez determinada la participacion del paciente en la intervencién, se procede a
reunirse con cada uno de ellos. En esta entrevista se le explica el objetivo de la
intervencién. Se procede a leer con ellos el consentimiento informado, se les
explican los beneficios y los posibles riesgos, los que estuvieron de acuerdo
firmaron este documento, y los que no lo quisieron firmar no fueron parte de la

poblacion por intervenir.

En esta entrevista se le realiza al paciente una hoja de Historia Clinica propia de
la intervencidn para revisar y anotar otras complicaciones con las que pudieran

contar los pacientes.

Se les entrega los cuestionarios de evaluacion de calidad de vida (SF-36),
evaluacion de salud mental (GHQ-28) y el instrumento de medida de presencia o

no de riesgo locomotor, sensorial o de otro tipo (PAR-Q).

En secuencia de la intervencion se procedid a solicitar un analisis bioquimico, a
los pacientes que no contaban con uno reciente dentro de su expediente

hospitalario, esta solicitud se le hacia al Cardiélogo encargado del programa.

Luego en las siguientes sesiones de trabajo se procedid a la evaluacion fisica de
cada paciente para realizar la programacion del ejercicio fisico. De igual forma los
pacientes que no contaban con prueba de esfuerzo reciente, se le solicito al

cardidlogo que se realizara y este muy amablemente asintio.

Se evalua la composicion corporal por medio de bioimpedancia eléctrica para
determinar el porcentaje de grasa corporal, el peso y la talla, el riego por medio
de la relacién cintura-cadera y se determina el indice de Masa Corporal. La

capacidad funcional y la frecuencia cardiaca maxima (FCyzx) posible de cada
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paciente por medio de la prueba de esfuerzo, se determina el consumo maximo
de oxigeno por medio de la caminata de 6 minutos, la flexibilidad por medio del

test de Schober, y la resistencia muscular.

Una vez realizada la evaluacion fisica se inicia con charlas de sensibilizacién
acerca de la importancia de la actividad fisica habitual, estilos de vida saludables,
factores psicologicos y sexuales del cardidpata, charlas de motivacién y nutricién
con el fin de promover la adherencia al programa y lograr un entendimiento
idoneo de los pacientes en relacion a su enfermedad y de las formas mas
apropiadas de recuperar su autonomia por medio de modificacion de factores de

riesgo.

Las evaluaciones se realizaron tanto al principio como al final de la intervencién.

Prescripcion del ejercicio

Es necesario comprender la fisiologia del ejercicio y las respuestas
fisiolégicas de una persona sana ante el ejercicio. También es necesario conocer
la patologia de las enfermedades cardiacas y los efectos de estas patologias de
las enfermedades cardiacas y los efectos de estas patologias en la funcion
fisiolégica. Hay que intentar a través del ejercicio, que el paciente progrese desde
su situacién patolégica a un estado en el que emita una respuesta sana (Hall,
1995).

Elementos basicos de la prescripcion de ejercicio (Méndez, 2005):

1. Modo:

Existen tipos de entrenamiento y modos de ejercicio especificos para mejorar los
componentes de la condicién fisica. Para promover cambios en la composiciéon
corporal se debe prescribir una combinacién de ejercicio aerdbico para disminuir
la grasa corporal y fortalecer el aparato cardiovascular y ejercicio de resistencia

con pesas para construir musculo y masa 6sea (Méndez, 2005).
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En el transcurso de la practica el entrenamiento aerdbico fue el mas utilizado,
para ello se usaron bandas sin fin, ergdbmetros, y trabajos de piso (caminatas y

aerobicos de muy bajo impacto).

2. Intensidad:

La intensidad del ejercicio va a determinar los cambios especificos fisiologicos y
metabdlicos que van a ocurrir como consecuencia del entrenamiento. Si el
ejercicio es de baja intensidad va ser desde el punto de vista del metabolismo
energético predominantemente aerobico, en cambio si el ejercicio es de alta
intensidad va a ser predominantemente anaerdbico. La prescripcion de la
intensidad va a depender de los objetivos que se busquen, la edad, capacidades,
limitaciones, nivel de condicionamiento fisico y del sistema cardiorespiratoria. La
medicion de la FC durante el entrenamiento o la practica de actividad fisica es un

buen indicador de la intensidad del esfuerzo que se realiza (Méndez, 2005).

Para una adecuada evolucién del paciente la intensidad fue un componente
basico, se inici6 con un porcentaje que lo determinaba la capacidad del paciente,
algunos pacientes iniciaron a su 40% del VOonmax ¥ €l 50% de su FCrax y algunos
otros al 50% del VOomax ¥ €l 60% de su FCpax

3. Duracion:

La duracién y la intensidad del ejercicio estan inversamente relacionadas;
ejercicios de alta intensidad deben ser de corta duracion. Para mejorar la salud el
Colegio Americano de Medicina Deportiva (ACSM), y el Centro de Control y
Prevencion de Enfermedades (CDC) recomiendan que cada persona deberia
acumular 30 minutos o0 mas de actividad fisica moderada, preferiblemente todos
los dias de la semana. Esta actividad puede realizarse de forma continua o en
intervalos de corta duracion durante el dia, por ejemplo: diez minutos tres veces al
dia, lo cual va a depender de la capacidad funcional y del tiempo de que disponga
la persona. En la medida que se va adaptando al entrenamiento la duracion del

ejercicio se puede incrementar lentamente cada 2 6 3 semanas (Méndez, 2005).
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El este programa se cuenta con una hora de tiempo para realizar el
calentamiento, estiramiento, cuerpo del entrenamiento y la vuelta a la calma y
algun trabajo de contra resistencia, por lo que se trabajan entre 30 y 40 minutos

de trabajo aerdbico.

4. Frecuencia:

Se refiere al numero total de sesiones de ejercicio semanal. Investigaciones
demuestran que ejercitarse tres dias a la semana, alternando los dias es
suficiente para mejorar los componentes de la condicion fisica. Sin embargo,
cuando el objetivo fundamental es mejorar el estado de salud con un programa de
ejercicios se recomienda realizar diariamente actividad fisica de moderada
intensidad (Méndez, 2005).

La frecuencia varia de la fase en la que se encuentre el paciente, la fase Il de
rehabilitacion asiste tres veces por semana, mientras que la fase lll asiste dos

veces por semana, esto esta establecido por las autoridades del programa.

5. Progresion del Ejercicio:

Como consecuencia del programa de ejercicios la persona sufre cambios
fisiolégicos y metabdlicos que mejoran su rendimiento fisico, pero para continuar
induciendo cambios que mejoren el sistema cardiopulmonar y musculoesquelético
se debe incrementar progresivamente la frecuencia, intensidad y duracién del
ejercicio, aplicando el principio de progresion del ejercicio. Se debe tener
precaucion al aumentar simultaneamente o hacer una combinacién de estos
elementos ya que pueden incrementar el riesgo de lesidon o de sobrecarga de

entrenamiento (Méndez, 2005).

La progresion en cuanto a intensidad fue no mayor a 5% semanal. Dependiendo
de la semana, si se aumento la intensidad el volumen se mantenia, pero si se
aumentaba el volumen, la intensidad se mantenia. En un principio la progresion

se realizé principalmente en el volumen de la carga, ya cuando el paciente logré
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tolerar los 30 minutos de actividad fisica continua se procedié con el aumento de

la intensidad.

PROGRAMACION DEL EJERCICIO FiSICO

La RC debe contener las siguientes actividades (Thow, 2006):

» Programa progresivo de ejercicios para mejorar la forma fisica y la capacidad
funcional.

» Charlas de educacion para la salud, para asesorar los cambios de habitos de
vida:

» Cursos de deshabituacion tabaquica.

» Clases de alimentacion.

* Aprendizaje de técnicas de relajacion y entrenamiento en habilidades para
afrontamiento del estrés.

* Ayuda a la reincorporacion a su trabajo.

Tabla 6. Duracion de los componentes en la prescripcion del ejercicio por sesion

Componente Fase Duracion en minutos
Calentamiento [-111 10 — 15 min.
Acondicionamiento -1l 10 — 20 min.
Muscular
C - 1 10 — 60 min.
Ejercicio Aerdbico -1l 30 — 60 min.
Vuelta a la calma I-11-111 5—-15 min.

(Shankar, 1999).
Fase ll
La fase Il de los programas de RC, se deben llevar a cabo en las primeras

3 semanas después de que el paciente es dado de alta.

Habitualmente, esta fase dura hasta doce semanas, por lo general se realiza en el
hospital e implica una supervision con ECG continua o intermitente. La

cuantificacion de supervisién y de monitorizacion puede estar basada en parte, en
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las directrices de la estratificacion de riesgo, ademas se debe tener en cuenta la
evaluacion clinica y psicosocial. Uno de los principales objetivos de la fase Il es el
desarrollo de un programa de ejercicio fisico seguro y eficaz que ademas ayude a
mejorar y corregir el estilo de vida. Sin embargo, hay otros objetivos importantes,
como por ejemplo proporcionar una supervision apropiada, suficiente supervision
del paciente para detectar posibles complicaciones durante el ejercicio y poder
gestionar eficazmente estos problemas, devolver al paciente, de ser posible, a
actividades premorbidas profesionales y recreativas, y educar al paciente y a su
familia sobre los beneficios de la prevencion secundaria de la enfermedad
cardiaca (Shankar, 1999).

Aunque son muchos tipos de pacientes los que pueden beneficiarse con un
programa de rehabilitacion cardiaca fase Il, no todos los pacientes son elegibles.
Los pacientes que son por lo general elegibles para un programa de fase II,
segun lo determinado por las directrices son los que tienen antecedentes de |IAM,
cirugia de revascularizacion miocardica o angioplastia, trasplantes de corazén o
valvular, cirugia de cardiopatias congénitas, o angina de pecho estable. Los
pacientes con varios factores de riesgo también pueden beneficiarse de un
programa fase Il. Si es posible, una referencia a un programa de fase Il es
importante, ya que ayudara a agilizar el ingreso del paciente en el programa y

evitara retrasos entre la fase | y fase Il (Shankar, 1999).

Es necesario que la remision sea realizada por un médico, por lo general el
meédico de atencidn primaria, el cardidlogo o el cirujano. La orientacidn para el
programa deberia tener lugar antes de comenzar la fase I, y, si es posible, se
puede hacer mientras el paciente esté hospitalizado. La orientacién debe ser
disefada para permitir al paciente conocer el personal, ver la instalacién, explicar
y mostrar el equipo de ejercicio, discutir la modificaciéon del estilo de vida, y
proporcionar un espacio para preguntas. Acerca del equipo necesario, se debe
incluir la supervision electrocardiografica (telemetria y/o sistemas de cable).

Ademas debe tener a disposicion los equipos de emergencia tales como
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desfibriladores, camillas, y suministros de via aérea. La instruccion de cémo

utilizar las maquinas de ejercicios se discuten en otro momento (Shankar, 1999).

Las directrices para la prescripcion de ejercicios de la fase Il son similares a las
de la fase I. El modo de ejercicio debe involucrar actividades de ejercicio aerdbico

continuo, que utilicen grupos musculares grandes (Shankar, 1999).

El modo incluira multiples actividades, tales como bandas sin fin, bicicleta y
ergometros de brazo, maquinas de subir escaleras, y ejercicios de resistencia
para transferir los efectos del entrenamiento, beneficiando las actividades de la
vida cotidiana (Shankar, 1999).

Por lo general, en los programas de fase Il se debe incluir la caminata, trotar o
andar en bicicleta, o que puede hacerse en situaciones controladas sobre bandas
sin fin o ergdmetros de bicicleta que se pueden calibrar. La natacion es un trabajo
de caracter aerdbico, que utiliza grandes grupos musculares, reduce al minimo las
lesiones musculo esqueléticas y mantiene la frecuencia cardiaca baja, pero no se
recomienda hasta 6-8 semanas después de la prueba de esfuerzo. El periodo de
duracién para cada sesion es de alrededor de 1 hora, y debe incluir un periodo
calentamiento y un periodo de vuelta a la calma. La duracion total de la fase |l
comprende un periodo por lo general de alrededor de 12 semanas. La frecuencia
recomendada de ejercicio es tres veces por semana en la instalacion hospitalaria
donde exista todo el equipo necesario para la supervision. Los pacientes de alto
riesgo o inestables deberian estar en el programa supervisado y, por tanto, no en
programas de casa. La intensidad debe ser baja inicialmente, y el aumento de la
duracion del entrenamiento aumentara la carga de trabajo. La FC objetivo inicial
en la fase |l se puede establecer en menos de 120 p/m o la FC en reposo mas 20
p/m para pacientes afectados por IAM o FC en reposo mas 30 p/m para pacientes

tras un proceso postoperatorio.
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Si el paciente presenta angina con el esfuerzo o isquemia miocardica, la
frecuencia cardiaca objetivo debe fijarse en 10 p/m por debajo del umbral de
isquémica o0 angina. Aproximadamente 6-8 semanas después de los
acontecimientos, el paciente debe tener una prueba de esfuerzo, limitada por
sintomas clasificados, y a partir de aca es donde se puede establecer la FC
objetivo y de esta forma puede ser determinada en alrededor del 60-85% de la
frecuencia cardiaca maxima o 70-75% de la FC de reserva. El limite superior de
intensidad durante el ejercicio que el paciente no debe exceder deber fijarse en
alrededor 10 p/m por debajo de la FC asociada a determinadas situaciones
clinicas (Shankar, 1999).

Tabla 7. Signos y sintomas que deben permanecer abajo del limite superior de

intensidad durante el ejercicio

1. Apariciébn de angina de pecho u otros sintomas de insuficiencia
cardiovascular.

2. Una meseta o disminucién de la presion arterial sistélica (presion
arterial sistélica > 240 mmHg o presion arterial diastélica > 110
mmHg).

3. Depresion del segmento ST > 1 mm, horizontal o vertical.

Pruebas de radionuclidos de disfuncién ventricular izquierda o
aparicion de moderadas a graves alteraciones del movimiento de la
pared durante el ejercicio.

Aumento en la frecuencia de arritmias ventriculares.

Otras alteraciones electrocardiograficas importantes (por ejemplo:
bloqueo atrioventricular de segundo o tercer grado, fibrilacion
auricular, taquicardia supraventricular, ectopias ventriculares
complejas).

7. Otros signos o sintomas de la intolerancia al ejercicio.

(Shankar, 1999).

La progresion en el programa de ejercicios de la fase Il, puede hacerse
inicialmente manteniendo intensidades bajas de ejercicio (entre el 40-60% de la

capacidad funcional) tratando de conseguir una duraciéon de entre 10-15 minutos
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de actividad fisica continua. En este punto, la intensidad de ejercicio puede ser
prescrita de leve a moderada (entre 50-70% de la capacidad funcional), de igual
forma el objetivo es aumentar la duracion, la prescripcion debe ser realizada cada
semanas hasta que el paciente realice el ejercicio de forma continua durante 20-
30 minutos. El incremento de intensidad debe ser establecido por el estado de
salud del paciente, y puede ser mejor no acelerar el programa de ejercicios en las
primeras 6-8 semanas para permitir que se produzca la recuperacion del tejido
dafado (Shankar, 1999).

Después de las primeras 6-8 semanas, los pacientes que tienen niveles de aptitud
fisica por encima del promedio y que no tienen complicaciones puede ingresar a
un programa de caminar-correr. Cuando los pacientes son capaces de caminar a

3,5 m/h con una inclinacién del 5%, son capaces de hacer trote suave.

El seguimiento de los pacientes en la fase Il de rehabilitacion cardiaca debe incluir
mediciones de la presion sanguinea y FC para asegurar que los pacientes
trabajen dentro del rango de FC objetivo durante el ejercicio. El seguimiento
continuo con ECG en la fase Il no es ampliamente aceptado. Un conjunto de
directrices ha sido recomendado por el Colegio Americano de Cardiologia y la
Asociacion Americana del Corazén en su subcomité de Rehabilitacion Cardiaca
(Shankar, 1999).
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Tabla 8. Caracteristicas de los pacientes con mas probabilidades de beneficiarse
de la monitorizacion continua de electrocardiograma durante rehabilitacion

cardiaca

1. Funcién ventricular izquierda muy deprimida (FE inferior al 30%)

2. Arritmia ventricular compleja en reposo

3. Arritmias ventriculares que aparecen o aumentan con el gjercicio

4. Disminucidn de la presion arterial sistélica durante el ejercicio

5. Sobrevivientes de muerte cardiaca repentina

6. Sobreviviente de un IAM complicado por insuficiencia cardiaca congestiva, shock
cardiogénico, y/o arritmias ventriculares graves

7. Grave enfermedad de la arteria coronaria y marcada isquemia inducida por el
ejercicio (depresion del segmento ST =2 mm)

8. Incapacidad para auto-monitorear el ritmo cardiaco a causa de defecto fisico o

intelectual

(Shankar, 1999).

Fase lll

La fase Ill de los programas de rehabilitacion cardiaca suelen consistir en
programas supervisados en la comunidad o programas para el hogar sin
monitorizacion. Algunos investigadores dividen este periodo en dos fases, fase Il
y fase IV. Cuando se hace esta segmentacion, la fase Il del programa se
considera generalmente como el programa de ejercicio supervisado para
pacientes externos, que suele durar entre 4 y 24 meses, esta dirigida por un
profesional del ejercicio fisico, e incluye la supervision intermitente con ECG. La
fase IV se considera un programa de mantenimiento donde la duracion es
indeterminada, en general, no incluye monitorizacién con ECG ni control de la
clinica. Los pacientes comenzaran la fase Ill del programa cuando se considere
que las respuestas cardiovasculares son estables durante el ejercicio y cuando se
han logrado los beneficios fisioldgicos del ejercicio. Los objetivos a largo plazo
incluyen el mantenimiento de programas de fithess, proporcionando supervision
profesional, introduccién de nuevas actividades y ejercicios, ensefianza de
habilidades para la autoconciencia, y continuando con los objetivos educativos y

de comportamiento (Shankar, 1999).

58



La fase Il del programa de rehabilitacion puede ser dirigida no so6lo hacia la
prevencion secundaria de enfermedad arterial coronaria, sino también hacia la
prevencion primaria. Los pacientes que son elegibles para programas de fase Il
de rehabilitacion son aquellos con enfermedad coronaria o factores de riesgo y
sujetos sanos interesados en mejorar los niveles de aptitud (Shankar, 1999).

Un objetivo deseable del programa fase lll, es la progresién a auto-administracion,
aunque algunos pacientes que son de alto riesgo o0 que son incapaces de auto-
monitorearse, es posible que tengan que permanecer en un programa clinico
supervisado. El proceso de la enfermedad y el ECG deben permanecer estables,
y no debe haber evidencias de empeoramiento de la isquemia o la insuficiencia
cardiaca congestiva, antes de progresar a una fase de mantenimiento a largo
plazo. El seguimiento de los pacientes durante la fase lll puede incluir la FC y
presion arterial, los controles del ritmo se realizan antes, durante y después del
ejercicio, asi como 10-15 minutos antes de salir del area de ejercicios. La
monitorizacion continua con ECG debera ser eliminada progresivamente tan
pronto como sea medicamente posible, y puede ser realizada por el médico
tratante con discrecién para pasar a la monitorizaciéon con ECG intermitente del

ritmo cardiaco y, a continuacion, llevar a cabo un control (Shankar, 1999).
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Tabla 9. Directrices para la progresion a la independencia del ejercicio o con

minima supervision

1. Capacidad funcional = 8 MET o dos veces el nivel de la demanda ocupacional

2. Adecuada respuesta hemodinamica para el ejercicio (aumento de la presion arterial con
el aumento del volumen de trabajo) y la recuperacion

3. Respuesta electrocardiografica adecuada al umbral de ejercicio con normal o sin
cambios de conduccion, estable o ausentes arritmias o estable y aceptable (es decir, <
1 mm de depresion del segmento ST) de la respuesta isquémica
Sintomas cardiacos ausente o estables
Ritmo cardiaco y presién arterial en reposo estable y/o controlado.
La gestion adecuada de los factores de riesgo, la estrategia de intervencion y la
practica segura de ejercicio fisico de forma que el paciente demuestre independencia y
una modificacion eficaz de los factores de riesgo asociados con cambios positivos de
los mismos

7. Demostrar conocimiento del proceso de la enfermedad, los signos y sintomas, uso de

medicamentos, y los efectos secundarios

8. Demostrado el cumplimiento y el éxito con un programa de intervencion de riesgos

(Shankar, 1999).

Las directrices de prescripcion de ejercicio para la fase lll incluyen una frecuencia
de tres a cinco veces por semana durante 20-60 minutos. La intensidad deberia
ser entre el 60-85 % de la FCy Las actividades incluyen caminar, andar en

bicicleta, trotar, nadar, calistenia, pesas, y deportes de resistencia.

Entrenamiento de fuerza y la resistencia en RC

El circuito de entrenamiento con pesas (CEP) ha sido recomendado para
pacientes cardiacos, ya que tienen el beneficio adicional del aumento de la buena
salud cardiovascular. EI CEP se ha demostrado no sélo aumentar la fuerza y la
resistencia muscular, sino también efectos beneficiosos en la composicion
corporal, la densidad de los huesos, y la confianza en si mismo. El CEP ha

demostrado no elevar la presion arterial por encima de los niveles clinicamente
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aceptables. Las directrices del CEP se enumeran en el siguiente cuadro (Shankar,
1999).

Tabla 10. Directrices para el entrenamiento con pesas para pacientes cardiacos

de bajo riesgo

1. Para evitar el dolor y las lesiones, inicialmente se debe elegir un peso que permita la
realizacion de 12 a 15 repeticiones cémodamente, lo que corresponde a
aproximadamente entre el 30 y 50% del peso maximo que puede ser levantada en una
repeticion (1 RM), (Nota: los pacientes cardiacos seleccionados como estables y
aerébicamente entrenados pueden usar cargas que corresponden a un programa mas
tradicional del entrenamiento de peso, es decir, 60-80% de 1 RM)

Realizar de una a tres series de cada ejercicio
Evite forzar. La valoracion del esfuerzo percibido (escala 0-10 (6/20) no debe exceder
una sensacion de ligereza a considerablemente duro durante la elevacion

4. Exhale durante la fase de aplicaciéon de fuerza del ejercicio. Por ejemplo, exhale
empujando el peso e inhala bajandolo

5. Aumentar la carga del peso de 5 a 10 libras cuando se realizan de 12 a 15 repeticiones
y el movimiento puede ser realizado comodamente

6. Levantar las pesas con movimientos lentos y controlados; acentuar en completar la
extension o la flexion de las extremidades al levantar

7. Realizar ejercicios para grupos musculares grandes antes que para los grupos
musculares pequenos. Incluir ejercicios para las extremidades superiores e inferiores
Realizar el entrenamiento contraresistencia al menos 2 6 3 veces por semana.
Mantener con holgura los agarres de los pesos y maquinas cuando sea posible,
sostener con un agarre firme podria provocar una excesiva elevacion en la respuesta
de la presién arterial

10. Detenga el ejercicio en el caso de advertencia de signos o sintomas, especialmente
mareos, arritmias, inusual falta de aire, y/o angina de pecho

11. Permitir los periodos de descanso minimo entre ejercicios (por ejemplo, de 30 a 60
segundos) para maximizar la resistencia muscular y los beneficios del entrenamiento

aerobico

(Shankar, 1999).
Las actividades del CEP deben incluir trabajos de resistencia especifica y

fortalecimiento de todos los grandes grupos musculares. Ejercicios diferentes en

estaciones diferentes pueden ser variados de circuito a circuito o de dia a dia para
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evitar la monotonia. Sin embargo, en el transcurso de una semana todos los
grupos musculares deben ejercitarse y los grupos musculares grandes deben

ejercitarse antes que lo grupos musculares pequefos (Shankar, 1999).

Tabla 11. Programa de resistencia y fortalecimiento utilizado

Semanas 4a5b 6a7 8a9 10 a12

TREN SUPERIOR

Peso Series Reps Peso Series Reps Peso Series Reps Peso Series Reps

Dorsal ancho Liga Liga Liga Liga
Triceps Liga Liga Liga Liga
Deltoides Liga Liga Liga Liga
Biceps Liga Liga Liga Liga
Pecho Liga Liga Liga Liga

TREN INFERIOR

Peso Series Reps Peso Series Reps Peso Series Reps Peso  Series Reps

Cuadriceps Liga Liga Liga Liga
Isquiotibiales Liga Liga Liga Liga
Gluteo may. Liga Liga Liga Liga
Gastronemios  Liga Liga Liga Liga

Analisis estadistico:

Se obtuvo la estadistica descriptiva para cada una de las variables en
intervenciéon. Se utilizé una prueba t Student para muestras relacionadas, que
comparo el pretest con el postest, para dicho analisis estadistico se utilizd el

Paquete Estadistico para las Ciencias Sociales “PASW” version 18.0 en espaniol.

Ademas se calcul6 el Porcentaje de Cambio [(Post-pre)/pre x 100 = porcentaje de
cambio], el cual tuvo utilidad para justificar los valores de ganancia o pérdida de

las diferentes variables.
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Capitulo Il
RESULTADOS

La siguiente tabla muestra las diferentes variables analizadas durante la
intervencion, incluidas: composicién corporal (peso, IMC, Porcentaje de Grasa
Corporal y Relacion Cintura-Cadera), componentes de la aptitud fisica
(Flexibilidad, Resistencia de la Muscular, Capacidad Aerdbica (Caminata de 6
minutos y METS), frecuencia cardiaca maxima y bioquimica sanguinea (HDL,
LDL, Colesterol Total, Triglicéridos, Glicemia). Esta tabla muestra las
mediciones previas y posteriores a la intervencion con su significancia bilateral
derivada del analisis por medio de T Student para medidas repetidas en los

pacientes incluidos en la intervencion realizada.

Tabla 12. Resumen de promedios, estadisticos de dispersion y del analisis t
Student para medidas repetidas, de las variables: composicién corporal,
componentes de la aptitud fisica y bioquimica sanguinea, de dos mediciones
realizadas en pacientes incluidos en la intervencion en al Programa de RC del
HSVP, Heredia.

Variables Media Slg-
Pretest Postest (bilateral)

Peso 77.300 74.655 0.004**
IMC 28.6955 27.7909 0.003**
Porcentaje de Grasa 28.918 27.873 0.027*
Relacion Cintura-Cadera 0.9009 0.9009 1.000
Flexibilidad 14.609 14.909 0.002**
Caminata de 6 Minutos 407.273 445.545 <1073+
Resistencia Muscular 26.91 31.82 <1073
METS 9.491 11.100 0.002**
Frecuencia Cardiaca Max. 133.91 137.18 0.649
HDL 30.527 31.182 0.851
LDL 94.500 74.840 0.027*
Colesterol Total 159.364 139.182 0.091
Triglicéridos 191.091 161.000 0.191
Glicemia 113.091  104.273 0.419
*Diferencia significativa con p<0.05 Fuente: Elaboracion propia

**Diferencia significativa con p<0.01
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Grafico N°1. Comparacion del Peso Pretest-Postest

77,5 - 77,3
77 -
76,5 -
76 -
75,5 -
75 -
74,5 -
74 -
73,5 -
73

74,655

B

Pretest Postest

Kilogramos

Fuente: Elaboracion propia

Como se aprecia en el grafico N° 1, el peso corporal tiende a disminuir entre el
inicio y el final de la intervencidn. Al observar la tabla 12 se aprecia que ese
cambio fue significativo estadisticamente. Por lo tanto, las personas
participantes de la intervencion disminuyeron significativamente su peso al

finalizar la misma.

Grafico N° 2. Comparacion del IMC Pretest-Postest
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Fuente: Elaboracion propia

Relacion

Por su parte analizando el grafico N° 2, el IMC tiende de igual forma a disminuir
con el transcurso de la intervencion, si se observa la tabla 12 se pone en

evidencia que el cambio dado entre el pretest y el postest es estadisticamente
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significativo. =~ Por tanto, la personas intervenidas disminuyeron

significativamente si IMC.

Grafico N° 3. Comparacién del Porcentaje de Grasa
Pretest-Postest
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Fuente: Elaboracion propia

Como se aprecia en el grafico N° 3, el porcentaje de grasa tiende a disminuir
entre el pretest y el postest de la intervencion. Al observar la tabla 12 se
aprecia que ese cambio fue significativo estadisticamente. Por lo tanto, los
pacientes intervenidos disminuyeron significativamente su porcentaje de grasa

al finalizar la intervencion.

Grafico N° 4. Comparacion de la Relacién Cintura-
Cadera Pretest-Postest
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Como se aprecia en el grafico N° 4, existié una tendencia de igualdad entre la
evaluacion inicial y la evaluacion final de la intervencion. Al analizar la tabla 12,
se concluye que esa tendencia no fue estadisticamente significativa, la misma

se mantuvo igual entre el inicio y el final de la intervencion.

Grafico N° 5. Comparacion de la Flexibilidad Pretest-
Postest
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En el grafico N° 5, la flexibilidad muestra una tendencia de aumento entre el
pretest y el postest de la intervencion. Al observar la tabla 12 se aprecia que
este cambio fue significativo estadisticamente. Por lo tanto, los pacientes

intervenidos aumentaron significativamente su flexibilidad al finalizar la

intervencion.
Grafico N° 6. Comparacion de la Caminata de 6
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El grafico N° 6 muestra una tendencia de aumento en la distancia recorrida en
la caminata de 6 minutos entre el pretest y el postest de la intervencion. Al
observar la tabla 12 se aprecia que este cambio fue significativo
estadisticamente. Por lo tanto, los pacientes intervenidos aumentaron

significativamente la distancia recorrida al finalizar la intervencion.

Grafico N° 7. Comparacioén de la Resistencia
Muscular Pretest-Postest
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En el grafico N° 7, la resistencia muscular muestra una tendencia de aumento
entre el pretest y el postest de la intervencion. Al observar la tabla 12 se
aprecia que este cambio fue estadisticamente significativo. Por lo tanto, los
pacientes intervenidos aumentaron significativamente su resistencia muscular

al finalizar la intervencion.

Grafico N° 8. Comparaciéon de la Capacidad
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En el grafico N° 8, la capacidad funcional muestra una tendencia de aumento
entre el pretest y el postest de la intervenciéon. Al observar la tabla 12 se
aprecia que este cambio fue estadisticamente significativo. Por lo tanto, los
pacientes intervenidos aumentaron significativamente su capacidad funcional al

finalizar la intervencion.

Grafico N° 9. Comparacion de la Frecuencia
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Como se aprecia en el grafico N° 9, existi6 una tendencia a que la FCuax
aumentara entre el inicio y el final de la intervencion. Sin embargo, al observar
la tabla 12, se concluye que esa tendencia no fue significativa
estadisticamente. Por lo tanto, la FCM se mantuvo estable entre el inicio y el
final de la intervencion.

Grafico N° 10. Comparacion del HDL Pretest-
Postest
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En el grafico N° 10 se puede apreciar la existencia de una tendencia del HDL a
aumentar entre el inicio y el final de la intervencion. Sin embargo, al observar la
tabla 12, se concluye que esa tendencia no fue estadisticamente significativa.

Por lo tanto, el HDL se mantuvo estable entre el inicio y el final de la

intervencién.
Grafico N° 11. Comparacion del LDL Pretest-Postest
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En el grafico N° 11 se puede apreciar la existencia de una tendencia del LDL a
disminuir entre el pretest y el postest de la intervencién. Al observar la tabla 12
se aprecia que ese cambio fue estadisticamente significativo. Por lo tanto, los
pacientes intervenidos disminuyeron significativamente su colesterol LDL al

finalizar la intervencion.

Grafico N° 12. Comparacion del Colestero Total Pretest-
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Fuente: Elaboracion propia
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En el grafico N° 12 se puede apreciar la existencia de una tendencia del
colesterol total a disminuir entre el inicio y el final de la intervencion. Sin
embargo, al observar la tabla 12, se concluye que esa tendencia no fue
estadisticamente significativa. Por lo tanto, el colesterol total se mantuvo

estable entre el inicio y el final de la intervencion.

Grafico N° 13. Comparacion de los Triglicéridos
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Fuente: Elaboracion propia
En el grafico N° 13, se puede apreciar la existencia de una tendencia de los
triglicéridos a disminuir entre el inicio y el final de la intervencién. Sin embargo,
al observar la tabla 12, se concluye que esa tendencia no fue estadisticamente
significativa. Por lo tanto, los triglicéridos se mantuvieron estables entre el inicio
y el final de la intervencion.

Grafico N° 14. Comparacion de la Glicemia Pretest-

Postest
114 - 113,091

112 -
110 -
108 -
106
104 -
102 -
100 -
98 -

mg/dl

104,273

Pretest Postest

Fuente: Elaboracion propia
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En el grafico N° 14 se puede apreciar la existencia de una tendencia de la
glicemia a disminuir entre el inicio y el final de la intervencién. Sin embargo, al
observar la tabla 12, se concluye que esa tendencia no fue estadisticamente
significativa. Por lo tanto, la glicemia se mantuvo estable entre el inicio y el final

de la intervencion.

Grafico N° 15. Porcentaje de cambio de cada variable
evaluadasen laintervencion en Rehabilitacion Cardiaca
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Fuente: Elaboracion propia

Composicion Corporal

Como se aprecia en el grafico 15, y ligando los graficos correspondientes y la
tabla 12, los componentes de la composicion corporal que representan cambios
estadisticamente significativos son: el peso representado en el grafico 1 que
mostré un porcentaje de cambio negativo equivalente a -3,42%, el IMC
representado en el grafico 2 que mostré un porcentaje de cambio negativo
equivalente a 3,15%, el porcentaje de grasa representado en el grafico 3 que

mostrd un porcentaje de cambio negativo equivalente a -3,61%.

En cuanto a la relacion cintura-cadera no se presenta ningun cambio, el
porcentaje de cambio fue equivalente a 0. Ligando este resultado con lo
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interpretado del grafico 4 y la tabla 12, se concluye que este porcentaje de

cambio de la relacién cintura-cadera no fue estadisticamente significativo.

Componentes de la Aptitud Fisica

Como se aprecia en el grafico 15, y ligando los graficos correspondientes y la
tabla 12, los componentes de la aptitud fisica que representan cambios
estadisticamente significativos son: la flexibilidad representada en el gréafico 5
que mostré un porcentaje de cambio positivo de 2,05%, la caminata de 6
minutos representada en el grafico 6 que mostré un porcentaje de cambio
positivo de 9,39%, la resistencia muscular representada en el grafico 7 que
mostré un porcentaje de cambio positivo de 18,24% y la capacidad funcional
representada por los METS vy justificada en el grafico 8 que mostré un

porcentaje de cambio positivo de 16,95%.

En el caso de la FCM, en el grafico 15 se aprecia una tendencia de aumento de
esta variable con un 2,44% al finalizar la intervencion. Sin embargo, al
relacionar este resultado con lo analizado para el grafico 9 y la tabla 12, se

concluye que esa tendencia de aumento no es estadisticamente significativa.

Bioquimica Sanguinea

En el grafico 15 se aprecia una tendencia de disminucién del LDL, que
presentd un porcentaje de cambio negativo de -20,8%. Ligando este resultado
con lo interpretado en el grafico 11 y la tabla 12, se concluye que este
porcentaje de disminucion del LDL, fue estadisticamente significativo.

Por su parte como se aprecia en el grafico 15, y ligando los graficos
correspondientes y la tabla 12, los componentes de la prueba de Bioquimica
Sanguinea que no representan cambios estadisticamente significativos son: el
caso del HDL expresado en el grafico 10, en el grafico 15 se aprecia una
tendencia de aumento de esta variable con un 2,14% al finalizar la intervencion,
el caso del colesterol total expresado en el grafico 12, se aprecia una tendencia
de disminucion de esta variable con un -12,66% al finalizar la intervenciéon. En
el caso de los triglicéridos expresado en el grafico 13, se aprecia una tendencia

de disminucion de esta variable con un -15,74% al finalizar la intervencién, y en
72



el caso de la glicemia expresada en el grafico 14, se aprecia una tendencia de

disminucioén de esta variable con un -7,79% al finalizar la intervencion.

La siguiente tabla muestra las diferentes variables analizadas por medio del
cuestionario SF-36 de Calidad de Vida en sus diferentes dimensiones (Funcién
Fisica, Vitalidad, Desempefo Fisico, Dolor Fisico, Salud General, Funcion
Social, Desempefio Emocional y Salud Mental). Esta tabla muestra las
mediciones previas y posteriores a la intervencion con su significancia bilateral
derivada del analisis por medio de T Student para medidas repetidas en los

pacientes incluidos en la intervencion realizada.

Tabla 13. Resumen de promedios, estadisticos de dispersion y del analisis t
Student para medidas repetidas, del cuestionario SF-36 realizadas en dos
mediciones en pacientes incluidos en la intervencion en al Programa de RC del
HSVP, Heredia.

Dimensiones Media Sig. (bilateral)
Pretest Postest
Funcion Fisica 65.91 73.64 0.029*
Vitalidad 60.91 71.36 0.040*
Desempefio Fisico 54.55 72.73 0.054
Dolor Fisico 75.23 81.14 0.022*
Salud General 58.18 64.55 0.008**
Funcién Social 77.27 83.64 0.248
Desempefio Emocional  66.67 75.76 0.192
Salud Mental 78.55 83.27 0.019*
*Diferencia significativa con p<0.05 Fuente: Elaboracién propia

**Diferencia significativa con p<0.01
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Grafico N° 16. Comparacion de la Funcién Fisica
pretest-postest segun el cuestionario SF-36
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Fuente: Elaboracion propia

En el grafico N° 16 se puede apreciar la existencia de una tendencia de la
funcion fisica a mejorar entre el inicio y el final de la intervencion. Y observando
la tabla 13, se concluye que esa diferencia fue estadisticamente significativa.
Por lo tanto, la funcion fisica mejord estadisticamente entre el inicio y el final de

la intervencion.

Grafico N° 17. Comparacion de la Vitalidad pretest-
postest segun el cuestionario SF-36
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Fuente: Elaboracion propia

En el grafico N° 17 se puede apreciar la existencia de una tendencia de la
vitalidad a mejorar entre el inicio y el final de la intervencion. Observando la

tabla 13, se concluye que esa diferencia fue estadisticamente significativa. Por
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lo tanto, la vitalidad mejord estadisticamente entre el inicio y el final de la
intervencion.

Grafico N° 18. Comparaciéon del Desempeio Fisico
pretest-postest segun el cuestionario SF-36
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Fuente: Elaboracion propia

En el grafico N° 18 se puede apreciar la existencia de una tendencia del
desempeno fisico a mejorar entre el inicio y el final de la intervencion. Sin
embargo, observando la tabla 13, se concluye que esa diferencia no fue
estadisticamente significativa. Por lo tanto, el desempeno fisico se mantuvo

equitativo estadisticamente entre el inicio y el final de la intervencion.

Grafico N° 19. Comparacion del Dolor Fisico pretest-
postest seguin el cuestionario SF-36
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Fuente: Elaboracion propia

En el grafico N° 19 se puede apreciar la existencia de una tendencia del dolor

fisico a mejorar entre el inicio y el final de la intervencién. Observando la tabla
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13, se concluye que esa diferencia fue estadisticamente significativa. Por lo

tanto, el dolor fisico mejoré estadisticamente entre el inicio y el final de la

intervencion.
Grafico N° 20. Comparacion de la Salud General
pretest-postest segun el cuestionario SF-36
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Fuente: Elaboracion propia

En el grafico N° 20 se puede apreciar la existencia de una tendencia de la
salud general a mejorar entre el inicio y el final de la intervencion. Observando
la tabla 13, se concluye que esa diferencia fue estadisticamente significativa.
Por lo tanto, la salud general mejoré estadisticamente entre el inicio y el final de
la intervencion.

Grafico N° 21. Comparacion de la Funcion Social
pretest-postest segun el cuestionario SF-36
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En el grafico N° 21 se puede apreciar la existencia de una tendencia de la
funcion social a mejorar entre el inicio y el final de la intervencion. Sin embargo,
observando la tabla 13, se concluye que esa diferencia no fue estadisticamente
significativa. Por lo tanto, la funcion social se mantuvo equitativa

estadisticamente entre el inicio y el final de la intervencion.

Grafico N° 22. Comparacion del Desempeio Emocional
pretest-postest segun el cuestionario SF-36
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Fuente: Elaboracion propia

En el grafico N° 18 se puede apreciar la existencia de una tendencia del
desempeno emocional a mejorar entre el inicio y el final de la intervencion. Sin
embargo, observando la tabla 13, se concluye que esta diferencia no fue
estadisticamente significativa. Por lo tanto, el desempefio emocional se

mantuvo equitativo estadisticamente entre el inicio y el final de la intervencion.

Grafico N° 23. Comparacion de la Salud Mental pretest-
postest segun el cuestionario SF-36
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Fuente: Elaboracion propia
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En el grafico N° 23 se puede apreciar la existencia de una tendencia de la
salud mental a mejorar entre el inicio y el final de la intervencién. Observando
la tabla 13, se concluye que esa diferencia fue estadisticamente significativa.
Por lo tanto, la salud mental mejoré estadisticamente entre el inicio y el final de

la intervencion.

Grafico N° 24. Porcentaje de cambio de cada variable
evaluadas pormedio del cuestionario SF-36
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Fuente: Elaboracion propia

Observando el grafico N° 24 se puede apreciar un aumento en todas las
diferentes dimensiones. A diferencia del grafico 15 donde se presentan algunos
datos negativos, en este grafico se presentan todos los datos positivos, ya que
la tendencia de las dimensiones, fue mejorar, y se hace la anotacién en el
cuestionario SF-36, entre mas cerca de la puntuacion 100 se encuentre el

paciente, se interpreta como una mejoria en su estado.

Existe una tendencia porcentual de todas las dimensiones en aumentar, esto
representa una mejoria de cada dimension. Sin embargo, si detallamos el

contenido de la tabla 13 y lo relacionamos con el grafico 24 se determina que
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solo la funcion fisica (12,63%), la vitalidad (17,15%), el dolor fisico (7,85%), la

salud general (10,94%) y la salud mental fueron estadisticamente significativas.

Por su lado las dimensiones: desempefo fisico (33,32%), funcién social
(8,24%) y desempefio emocional (13,63%) presentan una tendencia de
mejoria, sin embargo, relacionando el grafico 24 con la tabla 13 se determina,

que estas dimensiones no fueron estadisticamente significativas.

La siguiente tabla muestra las diferentes variables analizadas por medio del
cuestionario GHQ-28 de Salud Mental, en sus diferentes dimensiones
(Sintomas Somaticos, Ansiedad e Insomnio, Disfuncién Social y Depresion).
Esta tabla muestra las mediciones previas y posteriores a la intervencion con
su significancia bilateral derivada del analisis por medio de T Student para

medidas repetidas en los pacientes incluidos en la intervencion realizada.

Tabla 14. Resumen de promedios, estadisticos de dispersion y del analisis t
Student para medidas repetidas, del cuestionario GHQ-28 realizadas en dos
mediciones en pacientes incluidos en la intervencion en al Programa de RC del
HSVP, Heredia.

Media
Dimensiones Sig. (bilateral)
Pretest Postest

Sintomas Somaticos 2.45 2.45 1

Ansiedad e insomnio 3.55 3.36 0.341
Disfuncién Social 1.73 1.27 0.096
Depresion 0.64 0.82 0.553
Puntuacion Total 8.27 7.82 0.211

Fuente: Elaboracion propia
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Grafico N° 25. Comparacion de los Sintomas Somaticos
pretest-postest segun el cuestionario GHQ-28

3 _
2,4 2,4
25 | 5 5
S 2-
‘5
S 1,5 -
E
o 1-
0,5
0 _

Pretest Postest
Fuente: Elaboracion propia

Como se aprecia en el grafico N° 25, existié una tendencia de igualdad entre la
evaluacion inicial y la evaluacion final de la intervencion. Al analizar la tabla 14,
se concluye que esa tendencia no fue estadisticamente significativa, la misma

se mantuvo igual entre el inicio y el final de la intervencion.

Grafico N° 26. Comparacion de la Ansiedad e Insomnio
pretest-postest segun el cuestionario GHQ-28
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En el grafico N° 26, se puede apreciar la existencia de una tendencia de
disminucién de la ansiedad e insomnio entre el inicio y el final de la
intervencién. Sin embargo, observando la tabla 14, se concluye que esta

diferencia no fue estadisticamente significativa. Por lo tanto, la ansiedad e
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insomnio se mantuvo equitativo estadisticamente entre el inicio y el final de la

intervencion.

Grafico N° 27. Comparacion de la Disfuncion Social
pretest-postest segtin el cuestionario GHQ-28
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En el grafico N° 27, se puede apreciar la existencia de una tendencia de
disminucién en lo referente a disfuncion social entre el inicio y el final de la
intervencién. No obstante, observando la tabla 14, se concluye que esta
diferencia no fue estadisticamente significativa. Por lo tanto, la disfuncion social
se mantuvo equitativa estadisticamente entre el inicio y el final de la

intervencion.

Grafico N° 28. Comparacion de la Depresién pretest-
postest segun el cuestionario GHQ-28
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Fuente: Elaboracion propia
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En el grafico N° 28, se puede apreciar la existencia de una tendencia de
aumento en cuanto a depresion se refiere, entre el inicio y el final de la
intervenciéon. Sin embargo, observando la tabla 14, se concluye que esta
diferencia no fue estadisticamente significativa. Por lo tanto, la depresion se

mantuvo ecuanime estadisticamente entre el inicio y el final de la intervencién.

Grafico N° 29. Comparacion de la Puntuaciéon Total
pretest-postest segtin el cuestionario GHQ-28
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En el grafico N° 29, se puede apreciar la existencia de una tendencia de
disminucién en lo referente a la puntuacion total obtenida por los pacientes
entre el inicio y el final de la intervencién. Pero, observando la tabla 14, se
concluye que esta diferencia no fue estadisticamente significativa. Por lo tanto,
la puntuacion total se mantuvo equitativa estadisticamente entre el inicio y el

final de la intervencion.
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Grafico N° 30. Porcentaje de cambio de cada variable
evaluadas pormedio del Cuestionario GHQ-28
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Fuente: Elaboracion propia

Observando el grafico N° 30, se puede apreciar que existe una tendencia
porcentual de la mayoria de las dimensiones por disminuir. Pero, si detallamos
el contenido de la tabla 14 y lo relacionamos con los datos redactados en el
grafico 30, se determina que ninguna de las dimensiones fue estadisticamente
significativa. Aunque existié una tendencia a disminuir la ansiedad e insomnio (-
5,35%), la disfuncién social (-26,58%) y la puntuacion total (-544%) estas
diferencias no son estadisticamente significativas. Los sintomas somaticos
(0%) se presenta exactamente igual que al inicio de la intervencion, por su
parte, la depresidn tiende a aumentar (28,12%) sin embargo, la diferencia no es

estadisticamente significativa.
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Capitulo IV
DISCUSION

El objetivo de la Practica Profesional fue realizar un aporte en el
Programa de Rehabilitacion Cardiaca del Hospital San Vicente de Paul,
actualizando y modificando las pautas necesarias para un mayor y mejor

desempeno del programa y de esta forma, aumentar la seguridad del paciente.

Los protocolos descritos en la metodologia permitieron obtener diferencias
significativas en las mediciones pre y post de composicion corporal o variables
antropométricas incluyendo peso, el IMC, % de grasa corporal. No se
obtuvieron diferencias significativas en la RCC. En cuanto a las variables de
aptitud fisica, se obtuvo cambios significativos en flexibilidad, test de caminata
de 6 minutos, resistencia muscular y los METS. En las mediciones de la FCax
no se encuentran diferencias estadisticamente significativas. Por ultimo, en
relacion a las variables de bioquimica sanguinea, unicamente se obtuvo
diferencias significativas en el LDL. Los resultados obtenidos de HDL,

colesterol total, triglicéridos y glicemia no fueron estadisticamente significativos.

En el caso de los cuestionarios psicologicos se obtuvo diferencias significativas
en el cuestionario SF-36 en la funcion fisica, vitalidad, dolor, salud general y
salud mental. No fueron estadisticamente significativos el desempefio
emocional, funcién social y desempeno fisico. En el Cuestionario GHQ-28,
ninguna de las dimensiones cambid significativamente entre mediciones al
inicio y al final de la intervencién aunque si fue evidente una importante

mejoria.

Variables antropométricas:

1- Peso. El peso corporal a lo largo de la intervencion disminuyd, se
encontraron diferencias significativas en las mediciones pre y post, cuya media
pre fue de 77.300 y post de 74.655. De estos datos se desprende una
significancia bilateral de 0.004 p<0.01, representando un porcentaje de cambio

correspondiente a un 3.42%. Dentro del grupo de estudio, 10 de los 11
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pacientes que representan el universo de la intervencidn presentaban

sobrepeso u obesidad.

La obesidad es la enfermedad nutricional mas prevalerte en el mundo
occidental y esta desplazando rapidamente a la desnutricion para convertirse
en la forma mas comun de malnutricibn en el mundo. Aproximadamente
300,000 muertes cada afno, estan asociadas con el sobrepeso y la obesidad
por complicaciones gastricas, hepaticas, colelitiasis, cancer, DM, HTA,
hiperlipidemia, insuficiencia cardiaca y cardiopatia isquémica (Moreno y otros
2004).

La obesidad es un problema de salud que afecta individuos en cualquier edad
y se ha identificado como un factor de riesgo comun a muchas enfermedades
cronicas. La ultima encuesta de nutricién realizada en Costa Rica indica que en
un grupo de mujeres de 20 a 44 anos de edad la prevalecia de obesidad fue
del 45.9% y un 11.3% mas que en 1982 y en el grupo de 45 a 59 afios, la
prevalecia fue del 75%. En la encuestas de Damas en Desamparados el
sobrepeso u obesidad en mujeres de 19 a 44 afios fue de 56.4% y el 58.8%, en
hombres de 19 a 59 anos. La encuesta CARMEN sobre factores de riesgo
coronario encontré un 59.4% de la poblacién adulta entre 20 y 64 afios, con

problemas de sobrepeso y obesidad (Padilla, Rosello, Guzman, y Arauz, 2006).

La OMS reconoce que hace frente a una epidemia mundial de obesidad, el
principal factor de riesgo para la diabetes mellitus tipo Il, los males del corazon;
de hecho, el exceso de peso esta relacionado con las doce millones de muertes
cada afo ocasionadas por los ataques de corazén y con los cuatro millones de
fallecimientos debido a la presién alta. La obesidad es considerada como una
epidemia mundial, que afecta a unos 300 millones de adultos y 22 millones de
ninos menores de 5 cinco de acuerdo con Organizacién Mundial de la Salud

(OMS). Ademas, hay mil millones de adultos con sobrepeso (Newman, 2004)

Recientes investigaciones indican que a partir de los 25 afos, tanto el hombre
como la mujer aumentan en promedio un kilo de peso por afio. Entonces, para la

edad de 65 afios se puede ganar alrededor de 40 kilos de peso. Debido a la
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reduccion tipica en actividad fisica en nuestra sociedad, estos cambios pasan
muchas veces desapercibidos y también se perciben como normales o naturales,
a menos que se evalué la composicion corporal periddicamente (Hoeger y otros,
1996).

El tratamiento de la obesidad tiene como objetivo aumentar el gasto calérico
diario con una restriccion de la ingesta de calorias y con la ayuda del ejercicio
promover una reduccion de la grasa corporal y un aumento de la masa
muscular. Este beneficio fisiolégico dara como resultado un ligero aumento del
metabolismo basal y una mayor oxidacién de los acidos grasos libres durante el
ejercicio, debido a que habra mas triglicéridos musculares disponibles para ser
utilizados y una mayor actividad enzimatica en el metabolismo de las grasas
(Araya, 2003).

Lo anterior concuerda con los resultados obtenidos por Mujica y otros (2010)
en un estudio realizado en Chile, en el cual 51 sujetos fueron utilizados, 27 de
los cuales tuvieron su programa de actividad fisica y los restantes 24 no
participaron en el programa (grupo control). Se control6 peso corporal,
composicién corporal, presion arteria, glicemia, perfil lipidico al inicio y al final
de 18 semanas. Luego de este periodo el grupo participante de la actividad

fisica y redujeron su peso corporal (media 81.1y 77.2 kg, P <.001).

La ecuacién del balance energético establece que si el numero de calorias
ingeridas es igual al numero de calorias gastadas, no se gana ni se pierde
peso. Si el consumo calérico es mayor al utilizado, se gana peso. Cuando el
gasto es mayor al consumo, se pierde peso. Cada kilogramo de grasa equivale

a 7800 calorias aproximadamente (Hoeger y otros, 1996).

De acuerdo con los parametros establecidos por la ACSM (1998), para la
reduccion de peso corporal el ejercicio fisico se debe realizar a una intensidad
entre 50% y el 70% del VO2,sx, con una frecuencia de 3 a 5 dias por semana y
con una duracion de 15 a 60 minutos progresivamente. Semanalmente se

deben realizar cambios paulatinos en la intensidad y duracién.
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Ades (2001) en su investigacion que abarcé a 167 Programas de Rehabilitacion
Cardiaca en Estados Unidos, que combinaban ejercicio a intensidades entre el
45% y el 75% del VO2,s, todos con una frecuencia de 3 veces por semana,
concluyd que estos programas obtuvieron una disminucion significativa en el

peso corporal que oscilaba entre un 5y un 10%.

Los pacientes incluidos dentro del estudio trabajaron moderadamente dentro de
los rangos de intensidad descritos anteriormente y esto justifica la reduccion
significativa de peso. Respetando los principios del entrenamiento fisico de
individualidad, sobrecarga y progresividad es posible obtener las respuestas y
adaptaciones metabdlicas necesarias para que se de la reduccion en el peso
corporal. Similares fueron los resultados obtenidos por Savage y otros (2002)
que incluyeron 82 pacientes cardidpatas en un programa de rehabilitacién
durante fase Il que completaron un programa individualizado con intensidades
entre 50-70% del VO2, 3 veces por semana durante 12 semanas y obtuvieron
disminuciones estadisticamente significativas (p<0.05) en el peso corporal,

disminuyendo un promedio de 1.7 kg (Ades, 2001)

2- IMC- El IMC a lo largo de la intervencion disminuyd. Se encontraron
diferencias significativas en las mediciones pre y post, cuya media pre fue de
28.6955 y post de 27.7909. De estos datos se desprende una significancia
bilateral de 0.003 p<0.01, representando un porcentaje de cambio negativo

correspondiente a un 3.15%.

Tanto el rango pre como el rango post obtenidos en las mediciones indican una
media que se encuentra dentro del rango de sobrepeso Grado Il (Preobesidad).
Obteniendo 8 pacientes sobrepeso y 2 pacientes obesidad grado | y Il, basado

en la clasificacion de peso.

Segun el registro de la Sociedad Espafola para el Estudio de la Obesidad
(SEEDOQO) realizado por Aranceta y otros (2003), entre 1999 y 2000, la
prevalencia de la obesidad (IMC mayor a 30) en la poblacién espanola adulta
era de 14,5%, predominantemente entre mujeres y se incrementaba con la

edad, hasta un 20-30% de los mayores de 55 anos.
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Powell (2006) afirma que la relacion entre la obesidad y las cardiopatias se
puede explicar por numerosos factores, principalmente la mayor incidencia de
hipertensién arterial en estos pacientes, la resistencia a la insulina, el sindrome
metabdlico y mediante diferentes mecanismos fisiopatolégicos como el
aumento de las presiones telediastdlicas del ventriculo izquierdo, no siempre

asociada al desarrollo de disfuncion sistolica.

Un estudio realizado por Prado y otros (2001), tom6 en cuenta un universo
muestral de sujetos mayores de 60 afios de un area de salud del Policlinico
Van Troi de Ciudad de La Habana, Cuba. La muestra estuvo constituida por
208 individuos, 106 mujeres y 102 hombres. Se tomaron medidas
antropométricas, datos sociodemograficos, de actividad fisica, habitos tdxicos,
presencia o0 no de hipertension arterial y la edad del cese de las
menstruaciones en el caso de las mujeres. Los resultados obtenidos en el IMC
indican que, al igual que en las mujeres, en los sujetos con tensién arterial
elevada se presentan valores medios superiores a los que no presentan la
enfermedad (F=7.78; p£ 0.01 para mujeres; F=9.4747; p £ 0.01 para hombres).

Los resultados sefalan una frecuencia mayor de la enfermedad (hipertension
arterial) en las mujeres, fundamentalmente en aquellas que tuvieron la
menopausia en edades tempranas, y prevalencia de la obesidad entre los
hipertensos, asociada a una distribucion superior de la grasa subcutanea,
caracteristica que constituye entre los hombres el factor de riesgo de mayor

importancia (Prado y otros, 2001).

Segun un documento de Cuevas y Reyes (2005), incluido en la Revista Médica
de Chile, el IMC se correlaciona en forma significativa con la morbimortalidad.
Un IMC de 25 kg/m2 es el umbral para la identificacion de pacientes con riesgo
de desarrollar comorbilidades, principalmente diabetes mellitus, hipertension
arterial y enfermedades cardiovasculares. Mas de 80% de las muertes
ocasionadas por comorbilidades asociadas a la obesidad ocurren con un IMC
30 kg/m?.
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La reduccién de peso puede lograrse con un adecuado programa de
alimentacion y actividad fisica; implica un cambio de conducta, pues el peso
normal debe ser alcanzado y mantenido en el tiempo. Se sabe que los
cardidpatas que mantienen un IMC menor de 25 en forma permanente obtienen

mejores resultados (Saavedra, 1999).

La reduccion de peso ayuda a reducir las cifras elevadas de presion sanguinea,
la hipercolesterolemia y la hipertrigliceridemia, y es importante para controlar la
glucemia en los diabéticos. Estos cambios favorecen el logro de objetivos de
tratamiento en hipertensién arterial, dislipidemias y diabetes y, por lo tanto,
disminuyen el riesgo de enfermedad cardiovascular aterosclerética y de nuevos
eventos en los pacientes que ya tienen la enfermedad desarrollada (Saavedra,
1999).

Cuando los pacientes de prevencion primaria de alto riesgo o de prevencion
secundaria presentan IMC mayores de 30 kg/m2, el tratamiento de la obesidad
pasa a ser importante. Las medidas no farmacolégicas (alimentacion
hipocaldrica y actividad fisica) son los medios mas seguros, pero también los

que presentan mayores indices de fracaso (Saavedra, 1999).

Ramirez (2004) afirma que la actividad fisica traducida como
acondicionamiento fisico debe ser parte importante de los Estilos de Vida
Saludable. Juega un papel sumamente importante en la prevencion de
enfermedades crénicas no transmisibles. Para que se obtengan los beneficios
debe hacerse diariamente, por lo menos durante 30 minutos que pueden ser
continuos o en intervalos. Es importante que el ejercicio fisico se maneje como
un medicamento; por tanto, en lo posible lo debe prescribir un profesional

especialista en ejercicio.

Aztarain y otros (1994) han confirmado que con un programa de rehabilitaciéon
que cumpla una frecuencia semanal de 3 sesiones, cuyo volumen de trabajo
oscile entre 20 y 30 min, con una intensidad enmarcada en el rango del 60 al
70 % de la frecuencia cardiaca maxima y manteniéndose durante un minimo de

6 meses, se obtienen efectos beneficiosos sobre aspectos biolégicos tan
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importantes como el sobrepeso (IMC), niveles de colesterol y triglicéridos en
sangre e incluso repercute favorablemente sobre el contenido de grasa

corporal total.

Un estudio realizado por Rosell6 y otros (2001) integrado por 61 pacientes para
que ingresaran a un programa de rehabilitacion cardiaca, el cual consistié de
intervenciones educativas al paciente y su familia, la practica de ejercicio fisico
(tres veces/semana, durante doce semanas), sesiones de psicologia (una
vez/semana) y donde, al inicio y al final, se realizaron evaluaciones clinicas,
nutricionales, bioquimicas y de otros factores de riesgo como el tabaquismo, la

ingesta de licor y el sedentarismo.

El programa de actividad fisica impartido por el terapista, fue progresivo tres
dias a la semana durante 12 semanas y cada sesion tenia una duracién de dos
horas, donde se realizaron terapias grupales y ejercicios de bajo impacto
(banda sin fin, bicicleta estacionaria, pesas de 1 Kg. y escalones). El mismo fue

medido utilizando la capacidad aerébica en METS (Rosell6 y otros 2001).

Después del programa de RC se observo mejoria estadisticamente significativa
en el indice de masa corporal. La medicién inicial para los hombres fue de
26.3+-3.13 y final de 25.9+-2.9, con un porcentaje de variacion de -1.53% P
0.010. Para las mujeres la medicion inicial fue de 26.8+-3.4 y final de 26.2+-3.2,

con un porcentaje de variacion de -2.23%. P0.009 (Rosell6 y otros 2001).

Segun cita Williams (2006) en su libro de Nutricion para la salud, el valor del
IMC no representa el porcentaje de grasa corporal. Dos personas pueden tener
exactamente la misma estatura y peso y sin embargo, la distribucién de su
peso corporal puede ser tan diferente que uno de ellos puede considerarse
obeso y el otro muy musculoso. Cabe destacar que aunque el IMC no es
perfecto y puede ser inadecuado para personas musculosas, es una buena
guia que una persona promedio puede utilizar para pensar acerca de un peso

corporal mas sano.
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El criterio de que 10 de los 11 pacientes poseen sobrepeso u obesidad se
obtiene tras analizar simultaneamente la RCC y el porcentaje de grasa corporal
ya que como vimos, el IMC no nos proporciona valores fiables de la

composicidn del cuerpo.

Los estudios en el tema respaldan que mediante el ejercicio fisico regular es
posible disminuir los valores de IMC. Al ser el indice de Masa Corporal una
relacion entre el peso y la talla, se puede deducir que la reduccion en los
valores se debe a la reduccién en el peso corporal gracias a la practica regular
y controlada de actividad fisica. Los resultados fueron positivos aun cuando la

intervencion no fue acompanada de terapia nutricional hacia los pacientes.

3- Porcentaje de grasa corporal - El Porcentaje de grasa corporal a lo largo
de la intervencion disminuyo por lo que se encontraron diferencias significativas
en las mediciones pre y post, cuya media pre fue de 28.918 y post de 27.873.
De estos datos se desprende una significancia bilateral de 0.027 p<0.05,

representando un porcentaje de cambio negativo correspondiente a un 3.61%.

Es decir, el porcentaje de grasa disminuyé mas de un 3% en las personas que

fueron intervenidas.

Segun Williams (2006), la disminucién del porcentaje de grasa corporal se debe
a que durante el ejercicio aerobico, el cuerpo moviliza sus células adiposas
para proveer energia a las células musculares. De ahi que, las reservas de
grasa corporal se reduzcan. A la larga, este cambio en composicion corporal
puede de hecho favorecer el gasto energético en reposo ya que el tejido

muscular es mas activo metabdlicamente que el tejido graso.

Pritchard y otros, citado por Williams (2006), mencionan que el 40% de la baja
de peso de las personas que hacen dieta era de tejido magro, mientras que los
que hacian ejercicio perdieron solo 20% de tejido magro por que la mayor parte

del peso que perdieron fue de grasa.
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Los sujetos involucrados en el estudio realizaron ejercicio de intensidad leve y
moderada, de larga duracion e involucrando grandes grupos musculares
logrando reducir su porcentaje de grasa. Segun afirma Wong y Murillo (2004),
en este tipo de actividades, los acidos grasos sirven de combustible principal,
haciendo posibles las actividades muy prolongadas como caminar, aun en un
estado de ayuno. Esto sucede a partir de los 30 minutos de la realizacion de
ejercicio aerdbico de leve o moderada intensidad lo cual sustenta los resultados
obtenidos (Williams, 2006).

Por su parte Leutholtz y otros (1995) investigaron los efectos de la intensidad
del ejercicio aerdbico en la variacion de la composicion corporal de 54
pacientes obesos durante 12 semanas con una intensidad de un 40 a un 60%
de VO2 max y con una duracion de 20 a 45 minutos. Esto originaba un gasto
calérico de 900 Kcal por semana. Al finalizar las 12 semanas de entrenamiento
se redujo el porcentaje de grasa en un 14% (p<0.05) También ha sido
largamente comprobado que, tras el ejercicio aerdbico, el metabolismo de las
grasas queda aumentado, de forma que una vez finalizada la sesién el cuerpo
tiende a quemar mas calorias, preferentemente de la grasa, aun en reposo. De
este modo, si se queman 300 calorias durante 20 minutos de ejercicio
aerobico, después de realizarlo y durante un plazo de varias horas se

quemaran algunas mas extras, aunque ya se haya parado de entrenar

Durante el ejercicio de baja intensidad, el metabolismo basal puede
incrementarse 5-8 veces, mientras que en el de corta duracion (unos pocos
minutos) y mucha intensidad, el gasto caldrico puede aumentar unas 10-15
veces, en personas que no han seguido entrenamiento, y hasta unas 25-30

veces, en los deportistas bien entrenados (Wong y Murillo, 2004).

La actividad sedentaria consume menos de 2,5 kcal/min, la actividad ligera
consume entre 2,5 a 5 kcal/min, la actividad moderada consume entre 5 a 7
kcal/min, la actividad intensa consume hasta 10 kcal/min (Wong y Murillo,
2004).
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Tanto en el pre test como en el post test, 10 de los 11 sujetos sometidos a
estudio tenian un elevado porcentaje de grasa corporal a pesar de lograr una

reduccion significativa en sus valores.

4- RCC - Durante la intervencion no hubo diferencias estadisticamente
significativas. El valor inicial arrojé un valor de 0.9009 al igual que la medicién
final, dando asi una significancia de 1.000. Se reporta un porcentaje de cambio
de 0%.

El indice de relacion Cintura-Cadera (RCC) es uno de los indicadores
utilizados habitualmente para establecer niveles de riesgo asociados a la
manifestacién de enfermedades y trastornos cardiovasculares. La mayor parte
de la investigacion realizada en la década pasada ha sugerido que la obesidad
abdominal necesita ser considerada en orden a realizar una correcta
clasificacion del sobrepeso de los sujetos en relacion a sus riesgos de salud.
Tradicionalmente, esta obesidad abdominal ha sido indicada en funcion de una

relacion cintura-cadera elevada (Jiménez, 2007).

Segun Moreno (2004), la distribucion regional de la grasa es un factor de riesgo
independientemente a la grasa corporal total, los pacientes con obesidad
abdominal (visceral o central) son mas propensos a padecer trastornos
metabdlicos como DM, insulinorresistencia, HTA, dislipidemias y enfermedades

cardiovasculares.

Segun afirma Godinez (2002) los depdsitos centrales de grasa han sido
particularmente asociados con alteraciones en varios sistemas y esta
asociaciéon es mayor a la que representa la grasa periférica. A su vez afirma
que las mujeres con este tipo de obesidad se exponen a perder la proteccion

estrogénica sobre el aparato cardiovascular.

Prado y otros (2001) realizaron un estudio en sujetos mayores de 60 afios de
un area de salud del Policlinico Van Troi de Ciudad de La Habana, Cuba. La
muestra estuvo constituida por 208 individuos, 106 mujeres y 102 hombres. Se

tomaron medidas antropométricas, datos sociodemograficos, de actividad
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fisica, habitos toxicos, presencia o no de hipertension arterial y la edad del cese

de las menstruaciones en el caso de las mujeres.

Con relacion a las circunferencias de la cadera y la cintura se observan cifras
superiores en los hipertensos, si bien las variaciones en el cociente para las
distintas edades no son apreciables, asi como tampoco entre los grupos de
hipertensos y los controles. Se aprecia que existe un elevado porcentaje de
mujeres y hombres hipertensos con valores altos del indice cintura-cadera
(Prado y otros 2001).

Mujica vy otros (2010) realizaron un estudio en Talca Chile analizando el
impacto de un programa de 18 semanas de ejercicio fisico sobre 51 sujetos,
27 de los cuales participaron en el programa y los restantes 24 representaron el
grupo control, que obtuvieron disminuciones en la cintura, significativas para
hombres y mujeres (hombres 101.5 a 95.1 cm, p<.001) (mujeres de 107.2 a
96.2 cm p< .001.

A pesar de que en el estudio no se obtienen diferencias importantes, 5 de los
11 pacientes redujeron su RCC, 3 lo aumentaron y 3 lo mantuvieron. 2 de los
pacientes que aumentaron su RCC disminuyeron durante la intervencién su
Porcentaje de Grasa y su IMC. Aunque la RCC aumentd, las medidas de
cintura y cadera redujeron indicando la tendencia de los cumulos de grasa a
localizarse a nivel abdominal. El individuo restante aumenté 2 cm en cintura 'y 2
cm en cadera, aumentando la RCC, el porcentaje de grasa y el IMC. De estos
datos se deduce que el paciente tuvo un desbalance en la ingesta y utilizacion

de calorias en la cual la ingesta fue mayor al gasto energético.

Durante la intervencion hubo una reduccion total en 10 individuos de 20.5 cm
en cintura y 19 cm en cadera. Mayo y otros informaron que las pérdidas de
peso inducidas por el ejercicio en personas con sobrepeso se derivan
principalmente de los depdsitos de grasa a nivel abdominal, lo cual ayuda a

reducir los sintomas relacionados con el sindrome metabdlico (Williams, 2006).
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Es importante considerar la mayor cantidad de variables posibles en el analisis

de la composicidn corporal para evitar errores en su analisis.

Variables de aptitud fisica

1- Flexibilidad - A lo largo de la intervencion, la flexibilidad aumenta,
encontrandose diferencias significativas en las mediciones pre y post. Presenta
una media pre de 14.609 y una media post de 14.909. De estos datos se
desprende una significancia bilateral de 0.002 p<0.01, representando un

porcentaje de cambio positivo de 2.05%.

La flexibilidad aumenté en un total de 7 individuos y estos representan un
63.6% del grupo total. Los restantes 4 individuos, que equivalen al 36.6%,

mantuvieron sus valores iniciales de flexibilidad.

El grado de desarrollo de la flexibilidad es uno de los componentes de la aptitud
fisica que si se pierde limita el nivel de los indices de fuerza, velocidad y
coordinacién que pueda desarrollar una persona y suele ser causa de lesiones

musculares y ligamentosas (Nikolaevich y Mijailovna, 1984).

Nikolaevich y Mijalovna (1984), afirman que un mal nivel de flexibilidad
disminuye los resultados del entrenamiento para desarrollar otras capacidades
motoras. Esta demostrado que la eficacia en la preparacion de fuerza aumenta

en gran parte cuando aumenta la amplitud de movimiento.

El nivel de flexibilidad depende del sexo, edad, condiciones del ambiente
exterior y otros factores. En las mujeres la flexibilidad es mayor que en los
hombres, la flexibilidad también cambia con la edad, desde la primera infancia,
va disminuyendo constantemente. El nivel de la flexibilidad cambia durante el
dia, es menor por la mafana, luego aumenta poco a poco, logrando sus
maximos indices a medio dia y va disminuyendo hacia la noche. Un
calentamiento intensivo ayuda a aumentar la intensidad en un 10-20%, asi
como el masaje, el bafio caliente; es decir, cualquier accion que ayude a
aumentar la temperatura del muasculo. Incluso el calor local aplicado en la

articulacion (hasta 45° C) puede aumentar la flexibilidad en un 10-20%. Por el
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contrario una temperatura de 18° C disminuye la flexibilidad en un 10-20%
(Platonov, 2001).

Lane (2004) indica que la falta de flexibilidad es prevalente en pacientes
cardiacos de edad avanzada, lo cual limita la realizacién de actividades de la

vida diaria, disminuyendo su capacidad funcional.

Richards y otros (2002) realizaron un estudio con 136 pacientes masculinos
cardidépatas con edades entre 40 y 70 anos durante fase |l de Rehabilitacién
cardiaca. Ellos realizaron ejercicio de tipo aerdbico sobre cicloergometro
debidamente prescrito con una frecuencia de 3 veces por semana, entre un 40
y un 60% de la VO2,sx ¥ con una duracién de entre 25 y 50 minutos. Al finalizar
el ejercicio aerdbico realizaban una vuelta a la calma que involucraba
miembros inferiores y superiores. Al finalizar el estudio los pacientes obtuvieron
un aumento significativo (p<0.05) en la flexibilidad aumentando un promedio de
35%.

Muchos estudios demuestran que la técnica de entrenamiento de la flexibilidad
estatica aumenta significativamente la flexibilidad muscular de los practicantes.
El grupo sujeto a intervencion realizdé este tipo de entrenamiento de la
flexibilidad y obtuvo resultados positivos. Lo anterior es sustentado por un
estudio realizado por Wallin y otros (1985) en el cual reclutaron 47 hombres
adultos asignados aleatoriamente en 4 grupos diferentes. 3 grupos de 10
pacientes realizaron entrenamiento de la flexibilidad mediante la técnica de
tension relajacion mediante el método estatico para aumentar la flexibilidad
muscular. Los 17 sujetos restantes realizaron entrenamiento de flexibilidad
balistica. Luego de 30 dias (14 sesiones) el grupo de entrenamiento balistico
cambié de técnica de entrenamiento balistico a estatico. Los resultados
mostraron que el entrenamiento de la flexibilidad estatica era significativamente
mejor que la balistica en los 4 grupos musculares estudiados. Luego de los 30
dias iniciales, los grupos de 10 sujetos entrenaron 1, 3 y 5 veces
respectivamente por 30 dias mas. Los resultados indican que el entrenamiento
de la flexibilidad estatica una vez por semana tiene resultados beneficiosos

sobre la flexibilidad muscular y que 3 6 5 veces por semana los beneficios son
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aun mayores. Los que entrenaron por medio de flexibilidad balistica mejoraron
luego de los primeros 30 dias cuando cambiaron al entrenamiento de la

flexibilidad estatica.

2- Caminata de 6 minutos - A lo largo de la intervencion la distancia recorrida
mediante el test de caminata de 6 minutos aumenta, encontrandose diferencias
significativas en las mediciones pre y post. Presenta una media pre de 407,273
y una media post de 445,545. De estos datos se desprende una significancia
bilateral de <10 p<0.01, representando un porcentaje de cambio positivo de
9,39%.

La caminata de 6 minutos presenta un porcentaje de cambio positivo de 9,39%.
Esto quiere decir que la distancia aumenté casi un 10% en las personas

participantes en la intervencion.

Najera (2001) afirma que las pruebas fisicas para pacientes con discapacidad
pueden ser de gran utilidad para valorar la habilidad del paciente al realizar
actividades especificas de la vida diaria como lo es caminar. La valoracién
funcional del paciente y los resultados de un tratamiento, son parametros de

gran importancia en los cuidados de la salud hoy en dia.

Butland y otros (1982) demostraron en su estudio que la prueba de caminata
de 6 minutos era de igual utilidad que la de 12 minutos, comprobando, ser una
medida valorable de la capacidad de ejercicio cardiovascular en pacientes de

edad avanzada, con cardiopatias o enfermedad pulmonar croénica.

Kadikar y otros (1997), concluyen que la prueba de 6 minutos es una
herramienta util en la valoracion de pacientes candidatos a trasplante,
obteniendo resultados que indicaron que menos de 400 metros recorridos por
los pacientes son considerados como un marcador sensitivo de
morbimortalidad y sin embargo, también fue un marcador razonable para

cuando un paciente esta listo para someterse a trasplante.
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En otro estudio realizado por Lawrence y otros (1996) que examiné la utilidad
de la prueba de caminata de 6 minutos en pacientes con falla avanzada bajo
una evaluacion para trasplante cardiaco, concluyendo que la distancia recorrida
durante la prueba pronostica el pico de consumo de oxigeno y el periodo corto

de sobrevida libre de eventos.

La realizacién continuada y constante del ejercicio aerdbico procurara una
mejora cardiovascular traducida en una mayor capacidad de soportar la fatiga a
lo largo del tiempo. Un estudio realizado por Maroto y otros (2005) que incluyo
a 180 pacientes varones, con edad < 65 afos y criterios de bajo riesgo. Se
dividieron de forma aleatoria en 2 grupos: el primero de ellos (90 pacientes)
realizd6 un programa de rehabilitacion; los 90 restantes formaron el grupo
control. La mediana de seguimiento fue 10 afios. Se obtuvo como resultado un
descenso significativo en la mortalidad por todas las causas (supervivencia a
los 10 afios del 81,7% en el grupo control y del 91,8% en el grupo de
intervencion; p = 0,04); la mortalidad por causa cardiovascular también
descendid, aunque de forma estadisticamente no significativa (supervivencia a
10 afios del 83,8% en el grupo control y del 91,8% en el grupo de intervencion;
p = 0,10). El porcentaje de pacientes con complicaciones no mortales fue
inferior en el grupo de actuacion (el 35,2 frente al 63,2%; p = 0,03) y tuvieron
significacion estadistica el descenso en la presentacion de angina inestable (el
15,7 frente al 33,9%; p = 0,02), insuficiencia cardiaca (el 3,0 frente al 14,4%; p
= 0,02) y la necesidad de cirugia de revascularizacion (el 8,4 frente al 22,9%; p
= 0,02). La rehabilitacion cardiaca en pacientes de bajo riesgo tras un infarto
agudo de miocardio da lugar a descensos significativos en la mortalidad y en la

incidencia de nuevos eventos a largo plazo.

Es ampliamente conocido que la practica regular y controlada de ejercicio
aerdbico mejorard de capacidad del sistema cardiovascular para soportar la
fatiga, ya que mejora la capacidad funcional del individuo. Luego de la
intervencion realizada, los pacientes mejoraron la distancia recorrida en el test
de caminata de 6 minutos. Segun Steele (2009), no es recomendable excluir
otros factores que potencialmente influyen en los resultados de la prueba. El

aprendizaje, la motivacibn y las variables metodoldgicas (instruccion,
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estimulacién y elementos auxiliares para la deambulacion) son variables que

podrian afectar, positiva o negativamente, los resultados obtenidos.

Es por ello que Steele (2009) indica la necesidad de estandarizar el numero de
caminatas por realizarse, instrucciones al paciente y reforzamiento durante la

prueba.

La investigacion sobre memoria humana ha sido guiada por teorias
asociacionistas Teorias del aprendizaje y de la memoria que asumen que la
retencion del aprendizaje nuevo depende de la naturaleza e intensidad de las
asociaciones entre el aprendizaje nuevo y el aprendizaje previo almacenado en
la memoria, los aprendices son vistos no s6lo como accediendo a asociaciones
sino también como construyendo significado mediante el procesamiento de la
informacién de entrada nueva a través de estructuras cognoscitivas existentes
y luego transfiriéndola a la memoria a largo plazo, donde puede experimentar

mayor procesamiento y reconstruccién posible (Lépez y Florit, 2002).

De lo anterior cabe mencionar que la diferencia significativa encontrada en esta
prueba pudo deberse al Efecto de Aprendizaje, el cual se nos dice que existe
una diferencia entre la primera vez que se ejecuta algo y las proximas veces
que ya se tiene un conocimiento previo de lo que se realizara. Por lo tanto es

una posibilidad que no se puede dejar de mencionar.

3- Resistencia Muscular - A lo largo de la intervencion la resistencia muscular
aumenta, encontrandose diferencias significativas en las mediciones pre y post.
Presenta una media pre de 26,91 y una media post de 31.82. De estos datos
se desprende una significancia bilateral de <10 p<0.01, lo que representa un

porcentaje de cambio positivo de 18,24%.

Seals y otros (1983) realizaron un estudio en personas con cardiopatias en el
cual, el entrenamiento regular o progresivo con ejercicios de resistencia, puede
reducir la presion arterial en hipertensos, la tolerancia a la glucosa, la

sensibilidad a la insulina y los niveles de lipidos y lipoproteinas
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Hickson y otros (1980) llevaron adelante el siguiente trabajo de investigacion,
nueve varones (X edad = 23 afos) participaron de un programa disefiado para
fortalecer los cuadriceps que, con una duracién de 10 semanas y a razén de 5
dias por semana consistia en ejercicios como ponerse en cuclillas, flexionar y
extender las rodillas, presionar los muslos "luchando" contra esa presién y
elevar las pantorrillas. Con este entrenamiento, el "volumen" o dimension de los
muslos aumentd significativamente y la fuerza muscular se incremento en un
40%. Aunque el VO2,sx esencialmente no sufri6 cambios, el tiempo de
resistencia al agotamiento aumento al pedalear (47%) y al correr (12%). Estos
hallazgos indican que la resistencia no es funcién exclusiva del ejercicio
aerdbico sino que puede mejorarse significativamente al incrementar la fuerza
y/o la masa muscular. Este, es un argumento adicional para asociar a los

ejercicios aerdbicos el uso complementario del entrenamiento con pesas.

El entrenamiento de resistencia en pacientes cardiépatas depende de varios
factores, el nivel de acondicionamiento inicial, historia previa de actividad fisica,
estado de salud, edad, preferencia personal del paciente, entre otros. Luego de
8 a 12 semanas y segun el estado clinico, pueden incorporarse trabajos con
pesas de hasta 2 kg, si bien los ejercicios isométricos generan mayores
aumentos de la FC y la PA que los isoténicos, si se realizan con baja carga y
en circuitos repetidos se pueden transformar en un trabajo basicamente
aerdbico (Kriskovich, 2003).

Diversos estudios han demostrado que el entrenamiento con sobrecarga
resulté en mejoras en el rendimiento en varias medidas del torque muscular, la
fuerza y la resistencia. Por ejemplo en un estudio realizado por Delagardelle
(2002), el torque pico durante la extension y flexion excéntrica de la rodilla se
incrementé en un 3.2% y en un 11.3%, respectivamente, y el torque pico
durante la extension y flexion concéntrica de la rodilla se incrementé en un
6.8% y un 20.2%, respectivamente. De acuerdo con Stewart y otros (1989), la
fuerza de los brazos y las piernas se incrementé mas en el grupo que utilizd
entrenamientos combinados de la fuerza y la resistencia que en el grupo que
solo entrend la resistencia (31% vs 16% para la fuerza de las piernas y 23% vs

11% para la fuerza de los brazos). Los sujetos que realizaron el entrenamiento
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con sobrecarga también mejoraron la resistencia muscular. Delagardelle y otros
(2002) reportaron que el entrenamiento con sobrecarga mejord la resistencia
durante la flexion y la extension excéntrica de la rodilla en un 9.1% y 15.5%
respectivamente. La resistencia durante la flexion y extension concéntrica de la

rodilla también se increment6 en un 8.8% y un 25.3%, respectivamente.

Ademas, de acuerdo con Pu y otros (2001), la resistencia muscular,
determinada como el nimero maximo de repeticiones realizadas al 90% de la
1RM inicial, se incrementd en un 299 * 66% en el grupo que realizd el
entrenamiento con sobrecarga y en comparacion con el incremento no

significativo del grupo control (1 £ 3%).

Todos los estudios que examinaron los efectos del entrenamiento con
sobrecarga sobre la fuerza o la resistencia muscular, demostraron mejoras en
estas variables. El rango de mejora es consistente o0 excede la magnitud de la
de las adaptaciones observadas en pacientes con enfermedades
cardiovasculares reportadas previamente en la literatura y son similares a los
reportados por otros estudios que describen las adaptaciones al entrenamiento

con sobrecarga (Steward y otros, 1989)

Consistente con lo observado en poblaciones sin enfermedades
cardiovasculares, algunos estudios revisados por Hurley y otros (1988) han
mostrado que el entrenamiento con sobrecarga mejora la capacidad de
resistencia independientemente de la mejora en el VO2,: 0 en el VOgzpico.
Este hallazgo puede atribuirse al incremento en la fuerza y en la resistencia
muscular relativa, lo cual resulta en una mayor economia de trabajo, lo cual ha
sido demostrado en otras poblaciones. Sorprendentemente, algunos estudios
en los cuales lo sujetos realizaron solo entrenamientos de la resistencia fallaron
en observar incrementos significativos en el VO2,:x 0 en el VOgzpico, mientras
que los grupos que realizaron entrenamientos combinados de la fuerza y la
resistencia demostraron mejoras en estas variables. Una posible interpretacion
de estos resultados es que el entrenamiento combinado tuvo la intensidad

necesaria de entrenamiento para provocar adaptaciones, lo cual pudo ser
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particularmente posible dado que estos estudios utilizaron entrenamientos en

circuito ademas del entrenamiento de la resistencia.

Si se analiza el aumento significativo de la resistencia muscular de los
pacientes, se pueden establecer una serie de justificaciones para obtener los
resultados. Por ejemplo, un aumento en el grosor y tamafio de la fibra
muscular. Esta hipertrofia se puede atribuir a: aumento del numero y tamafo de
las miofibrillas por cada fibra muscular; aumento de la cantidad total de
proteinas contractiles, particularmente de los filamentos de miosina; aumento
de la densidad capilar por cada miofibrilla; aumento cuantitativo y de la
resistencia de los tejidos conectivo, tendinoso y ligamentoso; incrementos en
los almacenamientos locales de ATP, PC y glucégeno (Lépez y Fernandez,
1998 y McArdle, 1996)

Varios estudios han demostrado que existe una relacién directa entre el
consumo de oxigeno, como resultado de la actividad metabdlica, y la cantidad
de peso corporal magro (sin grasa) (Hoeger y Hoeger, 2000). A medida que
aumenta el tamafo muscular, asi lo hace el metabolismo en reposo; o la
cantidad de energia (expresada en calorias), requerida por un individuo durante
condiciones de reposo para sostener adecuadamente las funciones celulares.

Otra razén probable, es por la disminucién del tejido adiposo como resultado
del entrenamiento de resistencia lo cual aumenta el metabolismo en reposo. A
su vez existe un aumento de la irrigacion sanguinea y con el, el consiguiente
aumento en los sustratos para obtencion de energia y eliminacién de productos

de desecho.

Ademas, el musculo es mas sensible al influjo nervioso. Las neuronas motoras
simples (nervios que van del sistema nervioso central hacia los musculos) en el
sistema neuromuscular, se dispersan y se conectan con multiples fibras
musculares. La combinacion de la neurona motora y las fibras musculares que
ella inerva se llama unidad motora. EI nimero de fibras musculares que una
neurona puede inervar varia desde unas pocas hasta unas doscientas. La
estimulacién de una neurona motora hace que las fibras musculares se

contraigan al maximo o no se contraigan en lo absoluto. Variaciones en el
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namero de fibras musculares estimuladas y la frecuencia de su estimulacion
determinan la fuerza de la contraccién muscular. Asi, a medida que aumenta el
namero de fibras musculares estimuladas y la frecuencia de la estimulacion,
aumenta también la fuerza de la contraccién muscular (Lépez y Fernandez,
1998).

El aumento de fuerza al comienzo de un programa de entrenamiento de fuerza
se ha relacionado con un aumento de actividad eléctrica del musculo, que
indica un mayor reclutamiento y una mejor sincronizacién de las fibras, lo que
logra una contraccion mas optima de los musculos agonistas y una relajacion
sincronizada de los musculos antagonistas. Los cambios iniciales en el
entrenamiento de fuerza pueden justificarse en gran medida por factores de
origen neural, con una contribucion gradualmente creciente a medida que
avanza el tiempo de entrenamiento de los factores troficos (hipertrofia) (Lopez y
Fernandez, 1998).

A su vez, el entrenamiento de resistencia aumenta la cantidad de mioglobina
en el musculo. Debido a la gran afinidad de la mioglobina por el oxigeno, a
mayor cantidad de esta, mayor aporte de oxigeno a los musculos. Crece el
aporte de oxigeno, sustancias energéticas y mejora las posibilidades de

descomposicién del ATP (Lépez y Fernandez, 1998).

4- METS - A lo largo de la intervencion la capacidad funcional expresada en
METS aumenta, encontrandose diferencias significativas en las mediciones pre
y post. Presenta una media pre de 9.491 y una media post de 11.100. De estos
datos se desprende una significancia bilateral de 0.002 p<0.01, representando

un porcentaje de cambio positivo de 16,95%.

Segun Serrato (2008) el nivel del metabolismo medido por calorimetria indirecta
refleja un consumo de oxigeno (VO2) que oscila entre 2.5 a 4.0 ml/k/ min, en
promedio 3.5 ml/k/min. Este mismo autor afirma que esta cifra se conoce como
una unidad metabdlica o MET. La medida de los METs es entonces una
estimacion promedio e indirecta del nivel del metabolismo del individuo, que

toma un valor estandar para todos los individuos. Tiene la ventaja de que se
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correlaciona con el gasto caldrico de las diferentes actividades humanas.
Estima cuantas veces el individuo es capaz de multiplicar su metabolismo basal

para realizar una determinada actividad.

En pacientes con cardiopatias, la practica de ejercicio fisico aerdébico ha
mostrado un aumento de la capacidad funcional y el consumo de oxigeno entre
un 10% y un 60% durante tres meses continuos de ejercicio, ademas provoca
una mejora en los signos y sintomas de la angina, aumenta las cifras de
colesterol HDL, al mismo tiempo que reduce el colesterol total, LDL vy
triglicéridos (Castafio y otros, 2007).

Artigao y otros (2005) afirman que los programas de rehabilitacién cardiaca
(PRC) efectuados tras el infarto agudo de miocardio (IAM) han demostrado su
eficacia en cuanto al incremento en la capacidad funcional, el control de los
factores de riesgo coronarios, la reduccion de la sintomatologia y la mejora del

deterioro psicologico.

Maroto y otros (2005) realizaron un estudio para comparar la evolucién clinica
de dos grupos de pacientes tras presentar un IAM. Uno de ellos realizé un
programa multidisciplinario de rehabilitacion cardiaca y el otro fue tratado de
manera convencional. El objetivo principal del estudio fue analizar y comparar
la incidencia de muertes en ambos grupos de pacientes a los diez afios de
seguimiento. El objetivo secundario es el analisis de las complicaciones
ocurridas en este mismo periodo. Se incluyé a ciento ochenta varones con
diagnéstico de IAM ingresados en la unidad coronaria del hospital y que
cumplian las siguientes caracteristicas: edad < 65 afios y clasificados como de
bajo riesgo (curso hospitalario sin complicaciones, ausencia de signos de
isquemia miocardica, capacidad funcional > 7 equivalentes metabdlicos [MET],
fraccion de eyeccion > 50% y ausencia de arritmias ventriculares severas)
segun los criterios de la AACVPR. Los ciento ochenta pacientes fueron
divididos en dos grupos, segun una tabla de numeros aleatorios: uno de ellos
realizd nuestro programa de rehabilitacion cardiaca (GR) y el otro recibio
tratamiento convencional, formando el grupo control (GC) y sirviendo de

referencia. El programa consisti6 en tres meses de entrenamiento fisico
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supervisado, programa psicolégico, educacional y consejo socio-laboral. Se
realizaron tres sesiones semanales de una hora con entrenamiento de
capacidad aerdbica con parametros individualizados con intensidades durante
las primeras seis semanas a un 75% de la FCns alcanzada y durante las
Ultimas seis semanas a un 85%. A los diez anos de seguimiento, la mortalidad
total en el Grupo Rehabilitado fue de siete pacientes (7,7%) y en el Grupo
Control de dieciséis (17,7%), con unas supervivencias que siguen curvas con

diferencias estadisticas (p = 0,04), del 91,8 y del 81,7%, respectivamente

Los resultados del estudio apoyan la hipétesis de que un PRC multifactorial con
medidas de prevencion secundaria mantenidas a largo plazo incide
favorablemente sobre el prondstico en pacientes que han presentado un IAM
gracias a un aumento de la capacidad funcional y modificacién conductual

experimentados por el grupo rehabilitado (Maroto y otros, 2005).

Otro estudio donde apoyan la ganancia en la capacidad funcional del paciente
gracias a la Rehabilitacién cardiaca por medio de ejercicio fisico es el realizado
por Belardinelli y otros (1997), los cuales demostraron una mejoria sostenida
en la capacidad funcional y en la calidad de vida, y una tendencia a la
reduccién de la mortalidad y de los reingresos hospitalarios, en un grupo de
enfermos con disfuncién ventricular e insuficiencia cardiaca sometidos a
ejercicio fisico programado. En estos enfermos, hasta hace pocos anos se

contraindicaba el ejercicio.

Plaza y otros (2007) realizaron un estudio donde evaluaron los efectos de un
programa sobre el tratamiento y el control de los factores de riesgo y la mejoria
de la capacidad funcional. Se analizaron a cuatrocientos un pacientes con
cardiopatia isquémica (edad media, 57,1 afios; 89%, varones). Se obtuvieron
datos clinicos y antropométricos, asi como los valores de la presion arterial, el
electrocardiograma, la analitica y la ergometria, antes y después del programa,
de dos a tres meses de duracion. La intervencidn consistié en tratamiento
farmacoldgico para el control de los factores de riesgo y la promocion de
cambios terapéuticos del estilo de vida, e indicacion de ejercicio fisico

programado con supervision médica. Al final del programa mejoraron
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significativamente las concentraciones de lipidos y lipoproteinas (p < 0,001
para todos ellos). Los fumadores se redujeron del 37,4 al 3,6% (p < 0,001). La
capacidad funcional aumenté un 26% (p < 0,001). En conclusion, los enfermos
incluidos en el programa mejoraron el perfil de riesgo cardiovascular y

aumentaron la capacidad funcional.

El entrenamiento aerdbico aumenta la capacidad funcional y aumenta el
consumo de oxigeno a cualquier nivel de ejercicio submaximo, lo que implica
un menor trabajo cardiaco; este es uno de los mecanismos por el cual se
produce una elevacién del umbral de angina después de un periodo de
entrenamiento. Las principales adaptaciones son el aumento del gasto cardiaco
y del consumo de oxigeno, el incremento del retorno venoso, el aumento de la
contractilidad del miocardio y la disminucion de las resistencias periféricas
(Kriskovich, 2003).

Segun afirma Duran y Monereo (2005) en su articulo sobre Sedentarismo y
enfermedad cardiovascular, cada incremento en 1 MET en la intensidad del

ejercicio, se redujo en un 4% el riesgo de enfermedad coronaria.

Los cambios que produce el ejercicio dinamico regular en los pacientes
coronarios son variables. En los pacientes con infarto agudo de miocardio
previo o que presentan disfuncidn miocardica, como isquemia inducida por
ejercicio o miocardiopatia, la capacidad de aumentar el volumen latido puede
estar parcial o completamente afectada y los efectos del ejercicio sobre la

fraccidn de eyeccion en estos pacientes son dispares (Boraita y otros, 2000).

A pesar de que los pacientes con antecedentes de infarto de miocardio tengan
una limitacidon en el aumento del gasto cardiaco con el entrenamiento, se
producen una serie de cambios periféricos, con aumento en el numero y
tamafo de las mitocondrias que permiten mejorar la captacién de oxigeno por
los tejidos, y con ello aumentar el rendimiento y mejorar la forma fisica de estos

pacientes (Boraita y otros, 2000).
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Se reducen las necesidades de flujo en la musculatura entrenada, lo que
disminuye el trabajo cardiaco para un ejercicio determinado. El intercambio
gaseoso aumenta para cualquier nivel de ejercicio, siendo el trabajo maximo
desarrollado mayor y produciéndose un aumento de la tolerancia celular a la
acidosis que en los pacientes coronarios entrenados es mayor que en los
sujetos sanos entrenados. La mejoria conseguida con el entrenamiento fisico
puede ser alcanzada por los enfermos coronarios con independencia del
tamano del infarto previo o de la severidad de la disfuncion ventricular (Boraita,
y otros, 2000).

Existen estudios sobre los cambios electrocardiograficos producidos por el
entrenamiento en pacientes con cardiopatia isquémica, observandose un
aumento en la amplitud de la onda R en los pacientes con infarto inferior, lo que
sugiere que el entrenamiento puede aumentar la masa ventricular izquierda
(Kriskovich, 2003).

5- Frecuencia cardiaca maxima (FCnax)- A lo largo de la intervencion, la
FCmax aumenta entre el inicio y el final de la intervencion. Presenta una media
pre de 133.91 y una media post de 137.18. De estos datos se desprende una
significancia bilateral de 0.649 p>0.05, representando un porcentaje de cambio
positivo de 2.44%. Por lo tanto, la FCM se mantuvo estable entre el inicio y el

final de la intervencion.

Segun Wilmore y Costill (1999), la frecuencia cardiaca refleja la intensidad del
esfuerzo que debe hacer el corazéon para satisfacer las demandas
incrementadas del cuerpo cuando esta inmerso en una actividad. Cuando se
empieza a hacer ejercicio, la frecuencia cardiaca aumenta de forma
proporcional al incremento en la intensidad del ejercicio hasta llegar a un punto
cercano al agotamiento. Al aproximarse a este punto, la frecuencia cardiaca
empieza a nivelarse. Esto muestra que nos acercamos al valor maximo. La
frecuencia cardiaca maxima es el valor maximo que se alcanza en un esfuerzo

a tope hasta llegar al agotamiento.
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Los pacientes sometidos a estudio aumentaron la frecuencia cardiaca maxima
a pesar de no representar un cambio estadisticamente significativo, lo cual
demuestra que el aumento se debe a que toleraron y alcanzaron una mayor
cantidad de METS (traducido a intensidad) durante su prueba de esfuerzo, lo
cual indica que el corazdn es capaz de tolerar mayores intensidades hasta
llegar al punto de agotamiento gracias al entrenamiento sistematico de
capacidad aerdbica al que fueron sujetos. Se podria asegurar segun la
tendencia observada, que el tiempo fue insuficiente para obtener cambios
estadisticamente significativos, y que con un programa de al menos tres meses
se podrian observar modificaciones significativas estadisticamente (Wilmore y
Costill, 1999).

Iwasaki y otros (2006) afirman que el ejercicio ocupacional y recreacional
reduce la mortalidad por enfermedades cardiovasculares. Los mecanismos
potenciales de esta reduccién pueden incluir cambios en la presion arterial (PA)
y en el control autbnomo de la circulacion. Por lo tanto, realizaron el presente
estudio longitudinal a largo plazo para cuantificar la relacion dosis-respuesta
entre el volumen y la intensidad del entrenamiento, y la regulacion de la
frecuencia cardiaca (FC) y la PA. Se han medido las variables hemodinamicas
en estado estable y analizado la dinamica de la regulacion cardiovascular
utilizando el analisis espectral y de transferencia de funciones de la variabilidad
cardiovascular en 11 sujetos inicialmente sedentarios durante un afio de
entrenamiento progresivo de la resistencia, que fue suficiente como para
permitir que los sujetos finalizaran una maraton. A partir de esto hallamos que
1) el entrenamiento de moderada intensidad en 3 meses redujo la PA, FC y la
resistencia periférica total, e increment6 la variabilidad cardiovascular y la
sensibilidad a los baroreflejos arteriales; 2) entrenamientos mas prolongados e
intensos no produjeron aumentos adicionales en estos cambios; y 3) la mayoria
de estos cambios retornaron a los valores de control en el 12vo mes a pesar
del marcado incremento en la duracidn y la intensidad del entrenamiento que

lleg6 a ser equivalente al que realizan rutinariamente los atletas competitivos.

En conclusion, los incrementos en el intervalo onda R—onda R y en los indices

de la variabilidad cardiovascular son consistentes con el aumento en la
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modulacion vagal de la FC luego del entrenamiento. Aparentemente las dosis
de entrenamiento de moderada intensidad durante tres meses son suficientes
para alcanzar esta respuesta, como también un modesto efecto hipotensor a
partir de la reduccion en la resistencia vascular. Sin embargo, un entrenamiento
mas prolongado e intenso no necesariamente deriva de mayores mejoras en el
control circulatorio y, por lo tanto, pueden no proveer un beneficio protector
adicional mediado por mecanismos autondmicos contra la muerte por

enfermedad cardiovascular (Iwasaki y otros, 2006).

Fronchetti y otros (2008) realizaron un estudio con el objetivo de evaluar los
efectos del entrenamiento en intervalos de alta intensidad sobre el umbral de la
FC y sobre la curva de la FC graficada en funcion de la tasa de trabajo durante
el ejercicio incremental progresivo. Veinte sujetos fueron distribuidos al azar en
dos grupos: Grupo que realizé el entrenamiento (T) y grupo control (C). Ellos
realizaron un test de ejercicio incremental progresivo hasta el agotamiento,
antes y después de los periodos de entrenamiento. EI grupo T realizé nueve
sesiones de entrenamiento intervalado de alta intensidad en una bicicleta
ergométrica durante 3 semanas (1 min al 130% de la tasa de trabajo aerdbica
maxima con intervalos de 1 min de descanso hasta el agotamiento voluntario).

La FCV fue determinada utilizando el método grafico de Poincaré.

El entrenamiento de alta intensidad provocd un incremento en el umbral de
HRV en el grupo T (de 95,30+21,9 a 130,0+£31,7 W, p<0,05), pero no tuvo
efectos en el grupo C. La frecuencia cardiaca submaxima disminuyo
significativamente en el grupo T, pero no disminuy6 en el grupo C. Nuestra
conclusiéon es que el entrenamiento de alta intensidad realizado durante 3
semanas provocd un aumento en el umbral de FCV y una disminucién en la
frecuencia cardiaca submaxima. Estas alteraciones podrian deberse a una
demora en la inhibicion parasimpatica durante el ejercicio incremental
(Fronchetti y otros, 2008).

Es ampliamente conocido que el ejercicio aerdbico regular disminuye la
frecuencia cardiaca en reposo, aumenta la tolerancia a mayores intensidades

de ejercicio y que disminuye el tiempo de recuperacion de la frecuencia
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cardiaca luego de realizar actividad fisica. Pierport (2008) afirma que la demora
en la recuperacion de la FC luego de los ejercicios indica un prondstico
negativo, pero los efectos que producen los diferentes protocolos de ejercicios
sobre dicha demora todavia no estan claros. Por consiguiente, este estudio
realizado por Minneapolis VA Medical Center and University of Minnesota/
Minneapolis, MN, Estados Unidos, fue disefado para probar la hipotesis que
sostiene que la FC podria variar, dependiendo del protocolo utilizado para
realizar el ejercicio de maxima intensidad. Dieciséis voluntarios saludables
realizaron ejercicios hasta el agotamiento, utilizando dos protocolos

completamente diferentes.

El protocolo WmUp contemplé un aumento gradual y progresivo en la velocidad
y en la pendiente de la cinta rodante, mientras que el protocolo Sdn consistio
en un ejercicio de alta intensidad de inicio repentino. El protocolo WmUp
produjo una frecuencia cardiaca maxima mayor (1786 Iat.min'1) que el
protocolo Sdn (17046, p<0,001). La FC determinada en el minuto uno no fue
significativamente diferente de la observada luego del WmUp (- 41£14 vs. -
44+15 lat.min™', p=0,07). Sin embargo, cuando se expresé en forma de cambio
porcentual con respecto a la FCyas (36210 vs. 42+12%, p=0,002), si se
observaron diferencias significativas. Durante los dos minutos posteriores al
ejercicio no se observaron diferencias en FC (cambio absoluto o porcentual).
Estos resultados demuestran que el protocolo de ejercicio puede afectar la
frecuencia cardiaca maxima que se alcanza, pero el efecto subsecuente sobre

la FC es demasiado pequefio para ser clinicamente relevante (Pierport, 2008)

Variables de bioquimica sanguinea

1) HDL - A lo largo de la intervencion el HDL aumenta entre el inicio y el final
de la intervencién. Presenta una media pre de 30.527 y una media post de
31.182. De estos datos se desprende una significancia bilateral de 0.851

p>0.05, representando un porcentaje de cambio positivo de 2.14%.

A pesar de que el HDL presenta una tendencia de aumento, al relacionar este
resultado con lo analizado para el grafico 10 y la tabla 1, se concluye que no

fue estadisticamente significativo.
110



Las concentraciones bajas de colesterol HDL tienen varias causas, muchas de
las cuales se asocian a la resistencia a la insulina, el sobrepeso y la obesidad,
a la inactividad fisica, a la diabetes mellitus tipo 2, al consumo excesivo de
carbohidratos (mayor al 60% del total de las calorias consumidas) y a ciertos
farmacos tales como los beta bloqueadores, esteroides metabolizantes y

agentes progestagenos (Dustine y Thompson, 2001).

En pacientes con cardiopatias la practica de ejercicio fisico aerdbico ha
mostrado un aumento de la capacidad funcional y el consumo de oxigeno entre
un 10% y un 60% durante tres meses continuos de ejercicio, ademas provoca
una mejora en los signos y sintomas de la angina, aumenta las cifras de
colesterol HDL, al mismo tiempo que reduce el colesterol total, LDL vy

triglicéridos (Castafio y otros, 2007).

Kiens y otros (1999) afirman que los efectos principales del ejercicio en las

lipoproteinas son la disminucién de los TG y el aumento de las HDL.

Segun afirma DeBusk y otros (1989), la Rehabilitacion Cardiaca multifactorial,
que incluye entrenamiento fisico, educacion y dieta, produce una mejoria del
perfil lipidico. La actividad fisica moderada o intensa reduce el nivel de
triglicéridos y eleva el nivel del colesterol de las HDL. Este efecto no se
produce cuando se realiza aisladamente y en baja intensidad, por lo cual es
importante asociar a la actividad fisica un adecuado control nutricional y la

terapia farmacoldgica cuando sea necesario.

Por su parte, Kraus y otros (2002), compararon los efectos de diferentes
cantidades e intensidades de ejercicio en las lipoproteinas, en una manera
prospectiva, al azar y controlada. Los resultados mostraron que la cantidad de
ejercicio ejerce mayores cambios en las lipoproteinas y sus subfracciones, que
su intensidad; también indicaron que una relativa alta cantidad de ejercicio, aun
en ausencia de pérdida significativa de peso, puede mejorar significativamente
el perfil lipidico. La cantidad de ejercicio aumenta ademas la concentracion total
de HDL, las de HDL grandes y las HDL tamafio promedio, y disminuye las

concentraciones de TG y VLDL-TG totales, con descensos en la concentracién
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de LDL, la concentracion de las VLDL grandes y el tamafio promedio de las
VLDL.

Por su parte Roitman (1998) afirma que el aumento en la actividad de la
lipoproteinlipasa inducida por el ejercicio puede estimular el descenso en los
TG rompiendo la union VLDL-TG y aumentando el consumo de TG, y su uso
por el musculo esquelético. El resultante incremento en los remanentes de
VLDL estimula la sintesis de HDL. Aunque ocurran muchos cambios en las
lipoproteinas, con solo una vez que se realice ejercicio estas adaptaciones son
transitorias y no se hacen crénicas hasta que se establezca un programa de
ejercicios por varios meses. Las HDL normalmente se elevan posteriores al
ejercicio crénico. Esto se debe a un aumento de las HDL2 que aumentan la
excrecion de colesterol por el higado. ElI minimo gasto calérico semanal para
aumentar las HDL debe ser de 1000 a 1200 kcals. Se habla de que a menor
HDL previo al inicio de ejercicio, mayor aumento con el ejercicio cronico.
Pueden pasar varios meses de gasto calorico semanal mayor a 1000 kcals,

para que los resultados sean evidentes.

A pesar de que los pacientes sometidos a estudio aumentaron sus
concentraciones de colesterol HDL, los cambios no fueron estadisticamente
significativos. Esto podria sustentarse por la falta de una intervencion
estructurada a nivel nutricional a pesar de que la intensidad y la duracién del
trabajo aerobico realizado en las sesiones de trabajo fue suficiente para
asegurar un gasto calérico de hasta 1200 calorias. Otra causa probable para
que el aumento no haya sido estadisticamente significativo es que la duracién

de la intervencioén fue de Unicamente tres meses.

Al comparar los valores al inicio y al final de la intervencion, se logré que 4 de

los 11 pacientes (36.36%) normalizaron sus valores de HDL.

Segun Brubaker y otros (1996) en un estudio de comparacion de los efectos de
programas de rehabilitacién de largo plazo con los programas tradicionales,
encuentran diferencias significativamente mayores en los programas de

ejercicio prolongados (de por lo menos seis meses de duracion).
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2- LDL - A lo largo de la intervencion las lipoproteinas de baja densidad (LDL)
disminuyen entre el inicio y el final de la intervencién. Presentan una media pre
de 94.500 y una media post de 74.840. De estos datos se desprende una
significancia bilateral de 0.027 p<0.05, representando un porcentaje de cambio
negativo de un 20.8%. Se deduce que el cambio fue estadisticamente

significativo.

Libby y otros (1985) afirman que un numero importante de estudios sugieren
que varias interacciones entre lipoproteinas (particularmente LDL y otros
sistemas neurohormonales) podrian jugar un rol en el desarrollo de

hipertensién arterial.

En efecto, los niveles de trigliceridemia y de colesterol LDL correlacionan con

los de presion arterial segun afirma Goode y otros (1995).

Segun Lloyd y otros (1999) la prevalencia de dislipidemia aumenta con la
elevacion de la presion arterial.

Segun Montenegro y otros (2005), se conoce que altas concentraciones de
LDL en sangre aumentan el tono simpatico que acarrea consigo el aumento en
la resistencia vascular periférica. Esto provoca una modificacion en el musculo

liso arterial causando hipertrofia, llevando a un aumento en la presién arterial.

Toda esta gama de manifestaciones acelera el proceso arteriosclerético que
termina con dafio en las arterias coronarias y enfermedad cardiovascular. Los
efectos del ejercicio regular sobre los lipidos y lipoproteinas incluyen
disminuciones en el LDL, ftriglicéridos y un aumento en la relacion HDL y

colesterol total (Montenegro y otros, 2005).

Agramontes y otros (1998) afirman que son numerosos los trabajos de
investigacion que avalan la importancia del ejercicio fisico aerébico en la
disminucién del peso corporal. Este topico se ha notificado un detrimento
adicional de las lipoproteinas de baja densidad (LDL) del colesterol y de los
niveles de triglicéridos, todo lo cual redunda en una disminucion del riesgo de

aterogénesis.
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Wood y otros (1988) afirma que el colesterol LDL disminuye 1% por cada kg de

peso perdido.

Un estudio realizado en Costa Rica por Rosellé y otros (2001), tuvo como
objetivo determinar los efectos de un Programa de Rehabilitacion Cardiaca en
el perfil lipidico, indice de masa corporal (IMC) y alimentacion de estos
pacientes. El estudio fue prospectivo. Al inicio y final del programa se
realizaron evaluaciones antropométricas, bioquimicas, dietéticas y de la
capacidad funcional. El programa consisti6 de intervenciones educativas al
paciente y su familia, la practica de ejercicio fisico (tres veces / semana,
durante doce semanas), sesiones de psicologia (una vez / semana) y sesiones
nutricionales (una vez al mes por siete meses). Participaron sesenta y un
pacientes, 76% masculino, edad promedio de la poblacién 53112 anos. Al
finalizar se observaron mejoras en composicion corporal, capacidad aerdbica y
variables de bioquimica sanguinea en las cuales hubo una reduccién de las
lipoproteinas de baja densidad (LDL) de un (-7,0%).

Por otro lado, Kraus, (2002) y otros comparan el efecto sobre los lipidos de
distintos niveles de actividad fisica. Observa que el ejercicio no tiene efecto
sobre los niveles de colesterol total ni de LDL aunque si en las subfracciones
de LDL. Afirma que solo el ejercicio intenso y en gran cantidad redujo la
concentracién de particulas de LDL y de las particulas pequefia de LDL e

incrementd el tamano medio de las particulas.

Por su parte, Hambrecht y otros (1995) afirman que el ejercicio no altera los
niveles plasmaticos de LDL, pero provoca una disminucion de las pequenas
particulas de LDL densas y un incremento en el LDL de tamafio medio. El
entrenamiento necesario para obtener este beneficio equivale a un gasto de
calorias equivalente a 23 kcal/kg por semana, es decir para una persona de 75

kg equivale a 1700 kcal/semana.

Kraus, (2002) afirma que la actividad fisica de intensidad baja-moderada
(marcha aerdbica, carrera suave, natacion, ciclismo incluso en bicicleta

estatica) también modifica favorablemente el perfil metabdlico si se practica en
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sesiones de larga duracion (> 30 min/sesion). Aunque las modificaciones
cuantitativas de los parametros lipidicos puedan ser modestas con este tipo de
practica fisica, ésta también induce cambios cualitativos (en el tamafo y la
composicién) que disminuyen significativamente la capacidad aterogénica de
las lipoproteinas de baja (LDL), intermedia (IDL) y muy baja (VLDL) densidad, y

refuerza el papel antiaterogénico de las de alta densidad (HDL).

Reafirmando lo antes citado, Howell y otros (1989) afirman que el ejercicio
fisico ocasiona cambios en las subfracciones del LDL que no necesariamente
reflejan diferencias en la concentracion total tras realizar un estudio con
estudiantes universitarios sanos que fueron sometidos a trece semanas de

entrenamiento aerdbico.

Con el ejercicio aerébico pueden ocurrir cambios en las subfracciones de LDL.
Se ha demostrado que personas entrenadas presentan altos niveles de LDL1 y
bajos de LDL3 moléculas que son mas pequefas y densas (mas aterogénicas)
que los individuos sedentarios. Esto puede suceder aun sin que se modifique la

concentracion plasmatica de las LDL (Howell y otros, 1989).

Segun afirma la NCEP (2001), las concentraciones de LDL generalmente no
disminuyen como consecuencia del ejercicio y su comportamiento se atribuye
basicamente a factores tales como variaciones en el peso y en el porcentaje de
grasa corporal y a intervenciones dietéticas que deben buscar principalmente el
consumo de grasas saturadas y colesterol, por lo tanto, en pacientes con
niveles superiores a 130 mg/dl se debe utilizar un tratamiento intensivo que
comprenda cambios en el estilo de vida, tratamiento farmacolégico, nutricional
y ejercicio fisico ya que pretender cambios en su concentracion por medio de la

utilizacion de un solo componente resulta sumamente dificil.

Asi mismo Brubaker y otros (1996) en su estudio no encuentran diferencias
significativas en los niveles de LDL tras estudiar los efectos de un Programa de
Rehabilitacion Cardiaca de largo plazo, por lo tanto, concluyen que la

intervencion dietética y el tratamiento farmacologico debe combinarse con
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ejercicio fisico de por lo menos 6 meses de duracién para obtener cambios

significativos en esta variable.

De esta forma, se puede deducir que la reduccion en las cantidades de LDL
obtenidos en los pacientes sometidos a estudio (casi a valores 6ptimos segun
las tablas de referencia para personas con antecedentes de cardiopatia o
aquellos con un riesgo muy alto de enfermedad ateroesclerética (menos de 70
mg/dL) se debe a la combinacion del ejercicio fisico, modificaciones en estilo
de vida y tratamiento farmacolégico; ademas de la reduccién importante en
peso y porcentaje de grasa corporal. Tras analizar los articulos consultados, no
se puede afirmar que la reduccion en los valores totales de LDL se deban
unicamente a la practica regular de ejercicio fisico. Al final de la intervencion,
cuatro de once pacientes redujeron sus valores (antes elevados) de LDL a

valores normales.

Se debe mencionar que la diferencia significativa mostrada por el LDL pudo
deberse a la ingesta de estatinas (medicamento que ayudan en la disminucion
del colesterol), y a la modificacion de la dieta, por lo que es importante tener

presente que estos factores pueden influir en el cambio significativo del LDL.

3- Colesterol total - A lo largo de la intervencion el colesterol total disminuyo
entre el inicio y el final de la intervencion. Presentan una media pre de 159.364
y una media post de 139.182. De estos datos se desprende una significancia
bilateral de 0.091 p>0.05, representando un porcentaje de cambio negativo de
un 12.66%. Sin embargo, se concluye que esta tendencia no fue

estadisticamente significativa.

Segun un Informe de un Comité de Expertos de la Organizacion Mundial de la
Salud, el colesterol elevado constituye, desde el punto de vista causal, uno de
los principales factores de riesgo de infarto del miocardio y otras enfermedades

arterioscleroéticas en muchos paises del mundo (Carrera, 2007).

Williams (2006) afirma que es ampliamente conocido que el ejercicio crénico ha

mostrado afectar el perfil de lipidos séricos. Muchas revisiones han
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mencionado un patrén consistente que relaciona el ejercicio y los lipidos en
sangre y algunos de los beneficios se han vinculado con el control
concomitante en el peso corporal. Por otro lado, se ha demostrado que el
ejercicio puede no mejorar el perfil de lipidos, especialmente en individuos con
defectos genéticos, los cuales podrian requerir ayuda farmacoldgica para
disminuir los niveles altos de lipidos séricos. Durstine y Thompson citados por
este mismo autor afirman que los niveles lipidicos y sobre todo la concentracion
de colesterol total estan influenciados por los factores genéticos de cada
individuo, aunque estos hayan participado en programas de actividad fisica

regular.

Howell y otros (1989) atribuye la poca disminucién del colesterol con el ejercicio
a que los cambios se dan en las diferentes fracciones del colesterol total como
son el HDL y el LDL.

Mailandre y otros (1993) en un estudio con 113 pacientes tras doce semanas
de rehabilitacién cardiaca no lograron diferencias significativas (p<0.05) en el
colesterol total, concluyendo que las mayores diferencias se dan en el HDL por

lo que las concentraciones de HDL tienden a mantenerse estables.

Por otro lado Agramontes y otros (1998) afirman que un programa de
rehabilitacibn que cumpla una frecuencia semanal de tres sesiones, cuyo
volumen de trabajo oscile entre 20 y 30 min, con una intensidad enmarcada en
el rango del 60 al 70 % de la frecuencia cardiaca maxima y manteniéndose
durante un minimo de seis meses, se logran obtener efectos beneficiosos
sobre aspectos bioldgicos importantes como el sobrepeso, niveles de colesterol

y triglicéridos en sangre e incluso sobre el contenido de grasa corporal total.

Remache y otros (1999) han sugerido que los sujetos que realizan actividad
fisica sistematica tienen mas bajas concentraciones de colesterol total que los

individuos que no lo realizan.

En pacientes con cardiopatias la practica de ejercicio fisico aerdbico ha

mostrado un aumento de la capacidad funcional y el consumo de oxigeno entre
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un 10% y un 60% durante tres meses continuos de ejercicio, ademas provoca
una mejora en los signos y sintomas de la angina, aumenta las cifras de
colesterol HDL, al mismo tiempo que reduce el colesterol total, LDL y

triglicéridos (Castafio y otros, 2007).

En la literatura se reportan diferentes criterios sobre los niveles del perfil lipidico
en los programas de ejercicios fisicos sistematicos. Una disminuciéon en el
colesterol total fue notada por algunos investigadores, en cambio, otros autores

no reportaron cambios discernible al estudiar estas variables.

En conclusion, existen diversas versiones acerca del ejercicio fisico y la
modificacion de los valores de colesterol total, por lo tanto, para obtener
resultados fiables y significativos en esta variable, se debe combinar el factor
nutricional, la practica regular de ejercicio fisico y el tratamiento farmacoldgico,

tomando en cuenta el factor genético de cada paciente.

Analizando los resultados obtenidos en las mediciones pre de colesterol total,
diez de los once pacientes tenian niveles normales de colesterol total. Al
finalizar la intervencién, todos los valores de colesterol total se encuentran

dentro de los parametros normales.

4) Triglicéridos - A lo largo de la intervencion los triglicéridos disminuyen entre
el inicio y el final de la intervencion. Presentan una media pre de 191.091 y una
media post de 161.000. De estos datos se desprende una significancia bilateral
de 0.191 p>0.05, representando un porcentaje de cambio negativo de un
15.74%. Sin embargo, se concluye que esa tendencia no fue estadisticamente
significativa. Por lo tanto, los triglicéridos se mantuvieron estables entre el inicio

y el final de la intervencion.

Roitman (1998) afirma que los efectos principales del ejercicio en las
lipoproteinas son la disminucion de los Triglicéridos (TG) y el aumento de las
HDL. Cuarenta y cinco minutos de ejercicio aerébico diario disminuyen los TG

substancialmente.
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Wong y Murillo (2004) afirman que un descenso de los TG plasmaticos es un
efecto consistente del ejercicio aerdbico agudo, sin embargo, puede ser
retrasado por varias horas después de las cuales los TG permanecen
disminuidos por 24-48 horas. El aumento en la actividad de la lipoproteinlipasa
inducida por el ejercicio puede estimular el descenso en los TG rompiendo la
unién VLDL-TG y aumentando el consumo de TG, y su uso por el musculo
esquelético. El resultante incremento en los remanentes de VLDL estimula la
sintesis de HDL.

Segun afirma Lacour (2001), una sola sesion de ejercicio puede reducir los
niveles de triglicéridos y aumentar los niveles de HDL en forma fugaz, y este
efecto desaparece en aproximadamente dos dias. Esto muestra la importancia
de la actividad fisica regular en la lucha contra las dislipidemias. Programas de
entrenamiento fisico con un gasto cal6rico semanal de 1200 a 2200 kcal son
suficientes para causar un efecto favorable en los niveles de lipidos séricos.
Incluso con cambios minimos de peso, a mayor gasto de calorias semanales,

mayores resultan los beneficios

En la literatura se reportan diferentes criterios sobre los niveles del perfil lipidico

en los programas de ejercicios fisicos sistematicos.

Un estudio realizado en Cuba por Quifiones e lzquierdo (2007) seleccionaron
una muestra formada por diez pacientes cardidopatas compensados que
acudieron al Instituto Superior de Cultura Fisica los cuales estaban
incorporados a un Programa de Ejercicio Fisico con la finalidad de mejorar sus
capacidades funcionales. A todos los pacientes se les explicd las
caracteristicas del programa de ejercicios fisicos, el cual contempla
principalmente ejercicios aerdbicos o dinamicos (bicicleta estatica, caminata,
sentadilla) tres veces por semana, a la maxima intensidad de sus posibilidades;
ejercicio aerdbico que ya venian desarrollando hacia tres semanas y ejercicios
con pesas el cual se programo 1 vez a la semana. Los resultados encontrados
de colesterol y triglicéridos al inicio del programa fueron 4,82 mmol/l y 2,30
mmol/l; a los tres meses fue de 4,25 mmol/l y 1,87 mmol/l respectivamente. No

se encontro diferencia estadisticamente significativa (p<0,05)
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Segun un estudio realizado por Seals y otros (1984) en pacientes de la tercera
edad sometidos a un entrenamiento de baja intensidad no encontraron cambios
significativos en las concentraciones del colesterol y triglicéridos. Otros trabajos
no reportan cambios significativos con deportes de intensidades ni tiempo de

entrenamiento fisico.

La bibliografia consultada coincide con los resultados encontrados en este
estudio. A pesar que hubo disminucion de los valores de colesterol vy
triglicéridos, estos no fueron significativos, es posible que esto este relacionado
con el poco volumen de carga, el tiempo de duracién del esfuerzo y la
frecuencia de entrenamiento a que estan sometidos, ademas de la falta de

atencidn a nivel nutricional y farmacolégica.

Un estudio realizado por Sreja y Mymin (1979) incluy6 treinta y dos pacientes
entre 35 y 60 afos que realizaron ejercicio aerobico durante trece semanas,
tres veces por semana, con una intensidad entre el 60 y el 80% de la
frecuencia cardiaca maxima. Obtuvieron disminuciones no significativas de
17md/dl en promedio. Aunque efectivamente hubo una disminucién importante
en la concentracién de ftriglicéridos, el hecho de no ser estadisticamente
significativo se atribuye a que no hubo cambios en peso, % de grasa corporal y

no hubo intervencion dietética.

Brubaker y otros (1996) en su estudio no encuentran diferencias significativas
en los niveles de LDL vy triglicéridos tras estudiar los efectos de un Programa
de Rehabilitacién Cardiaca de largo plazo, por lo tanto, concluyen que la
intervencion dietética y el tratamiento farmacolégico debe combinarse con
ejercicio fisico de por lo menos seis meses de duracion para obtener cambios

significativos en esta variable.

Analizando los datos recolectados en el Programa de Rehabilitacion Cardiaca
del Hospital San Vicente de Paul, cinco de once pacientes poseian valores de
trigliceridos por encima del parametro normal. Los seis restantes tenian
valores normales de esta variable. Unicamente un paciente de los cinco con

parametros elevados, logré normalizar sus niveles sanguineos de triglicéridos.
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Los resultados no fueron estadisticamente significativos posiblemente por la
falta de orientacion nutricional, duracién insuficiente del programa, duracién
insuficiente de la sesidon de entrenamiento a una intensidad adecuada. Las
disminuciones en valores de triglicéridos no pueden ser retribuidas unicamente
al ejercicio fisico realizado, ya que los pacientes poseian tratamiento

farmacoldgico en combinacion.

5- Glicemia - La glicemia disminuye entre el inicio y el final de la intervencion.
Presentan una media pre de 113.091 y una media post de 104.273. De estos
datos se desprende una significancia bilateral de 0.419 p>0.05, representando
un porcentaje de cambio negativo de un 7.79%. Sin embargo, se concluye que

esa tendencia no fue estadisticamente significativa.

Las principales formas de tratamiento de la diabetes son la administracién de
insulina, una dieta balanceada y el ejercicio regular. Con respecto al
tratamiento de la diabetes mellitus se puede decir que la medicacién es
esencial para el tratamiento de las personas con Diabetes Mellitus Insulino
Dependiente (DMID) (Inyecciones subcutaneas de insulina) y para muchas con
Diabetes Mellitus No Insulino Dependiente (DMNID), pero el factor de mas
importancia es el estilo de vida de estas personas el cual juega un papel muy
importante en el tratamiento. EI manejo y progresion de la diabetes estan
ligados estrictamente a la conducta (ACSM, 1998).

Estudios han revelado la importancia del ejercicio, ya que beneficia en el
aumento de la sensibilidad periférica a la insulina en diabéticos tipo I, los
efectos a largo plazo del ejercicio aerdbico en el tratamiento de pacientes con

diabetes de tipo | requieren una evaluacion exhaustiva (ACSM, 1998).

Debido a que la resistencia a insulina es central en la patogénesis de la
diabetes tipo 2, las terapias que mejoren la accion de la insulina son
beneficiosas para prevenir el desarrollo de diabetes. Perseghin, y otros (1996),
evaluaron el efecto del ejercicio sobre la sensibilidad a insulina en pacientes
con resistencia a insulina, hijos de padres con diabetes tipo 2. Segun este

estudio, el ejercicio aerdbico a 65% V02, cuatro veces por semana durante
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ocho semanas, puede aumentar la sensibilidad a insulina por mucho mas de lo
que se ha reportado por los medicamentos tradicionales como metformina
(43% vs 16 0 25%) y troglitazona (43 vs 20%).

El ejercicio aerébico submaximo (entre 60% y el 70% de la VO, nax) provoca un
incremento agudo de la captacién de glucosa no insulinodependiente en el
musculo esquelético, después del ejercicio durante la fase de recuperacion la
captacion de glucosa continia a medida que se resintentiza el glucogeno, esto
se debe a que durante la practica deportiva el consumo de oxigeno de todo el
cuerpo puede aumentar hasta veinte veces y aun mayores incrementos pueden
ocurrir en los musculos que se ejercitan (ACSM, 1998 & ADA, 2002).

Boulé, Hadad, Kenny, Wells, & Sigal (2001) seleccionaron estudios realizados
hasta diciembre del 2000. La Hb As; post intervencion fue significativamente
mas baja en los grupos de ejercicio comparado con el control (7,65 vs. 8,31%).
Se encontré que después de la intervencidn de ejercicio se logré una reduccion
post intervencion en hemoglobina glucosilada de 0.66%, lo cual se ha
observado clinicamente significativo para reducir complicaciones asociadas a la
diabetes, de igual forma se obtuvieron esos resultados con dieta y cuando se
utilizan medicamentos hipoglicemiantes como unico tratamiento. Esto pone en
evidencia la importancia del ejercicio en el control glicémico, especialmente
porque tiene beneficios adicionales a los medicamentos como efectos

cardioprotectores asociados y no causa aumento de peso.

Algunos estudios sugieren que por cada reduccion de un punto en el porcentaje
de HbA4, existe una disminucion de 35% en las complicaciones
microvasculares. Otro estudio demostré que la Hb Asc explica el mayor riesgo
de muerte por DM, un incremento de 1 punto porcentual de Hb A4. se asocia a
un aumento de 28% en el riesgo de muerte, independiente de otros factores de
riesgo cardiovascular. De ahi, la importancia del efecto del ejercicio sobre el

control de la glicemia (Boulé y otros, 2001).

En contraste, el peso corporal post intervencion no difirié entre los dos grupos.

Este meta-analisis confirmé que el efecto beneficioso del ejercicio en HbA . es
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independiente de cualquier efecto en el peso corporal, y los mecanismos que

intervienen son no asociados al peso corporal (Boulé y otros, 2001).

Cabe destacar que en este estudio los pacientes eran heterogéneos en cuanto
a raza, medicamentos, edad y dieta, por lo que los resultados se pueden
considerar altamente generalizables. Sin embargo, no son generalizables a
pacientes mayores de 65 afos, con baja adherencia a programas de ejercicio,
ya que una caracteristica importante de este estudio fue la alta adherencia de
los participantes. Otro factor importante, es que estos resultados positivos
también se observaron cuando se realizé ejercicio contra resistencia (Boulé, y
otros. 2001).

Otro meta-analisis estudio las interrelaciones entre la intensidad del ejercicio, el
volumen, cambio en la condicion cardiorrespiratoria, y el cambio en Hb A1c. El
analisis revel6 que hubo un aumento significativo de 11,8% del VO, max. en los
grupos que se ejercitaron comparado con un 1% en los grupos control (Boulé y
otros, 2003).

El mayor efecto del ejercicio en la Hb A se observo en el estudio de Mourier y
otros (1997), citado por Boulé y otros, (2003) con la mayor intensidad de
ejercicio. En este estudio los sujetos se ejercitaban a 75% del VO2sx, con
intervalos de hasta mayor intensidad, por cincuenta y cinco minutos tres veces
por semana, incluyendo cinco minutos de calentamiento y cinco minutos de
enfriamiento. El VO2,sx incrementd 41% en los sujetos que se ejercitaron y
solamente un 1% en sujetos del grupo control. Ademas, hubo una disminucién
de 49% en la grasa abdominal visceral y un 18% de la grasa abdominal

subcutanea.

Sin embargo, la intensidad de este programa de ejercicios puede ser dificil de
tolerar o hasta peligroso para muchas personas con DM 2 sedentarios. No
obstante, los cambios que se observaron el la mejora cardiovascular y la Hb
A1c va a motivar a personas diabéticas que se ejercitan regularmente a
intensidades moderadas a considerar incrementar la intensidad del ejercicio

para obtener beneficios adicionales.
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Con el objetivo de describir la frecuencia de algunos factores de riesgo
coronario en la cardiopatia isquémica y la influencia del ejercicio fisico sobre
éstos, asi como relacionar el comportamiento del indice de eficiencia
miocardica, el pulso de entrenamiento y el consumo maximo de oxigeno en la
practica sistematica de ejercicios aerdbicos, Agramontes y otros, (1998)
estudiaron 300 pacientes con cardiopatia isquémica, 150 realizaron ejercicios
aerobicos sistematicos y 150 pacientes controles que no realizaron ejercicios
aerobicos. En todos se evaluaron las variables: edad, sexo, diagnéstico de
cardiopatia isquémica, peso, hipertension arterial, tabaquismo, glicemia,
colesterol, el indice de eficiencia miocardica, pulso de entrenamiento y el
consumo maximo de oxigeno. La practica sistematica de ejercicios aerdbicos
como parte del tratamiento en el grupo | logré ejercer una influencia positiva
sobre los valores promedios del peso corporal, glicemia, colesterol, cifras de
tension arterial sistdlica y diastolica y numero de cigarrillos fumados por dias,

se mostraron cifras significativas con los promedios alcanzados en el grupo Il.

En lo que se refiere al mejor control metabdlico logrado en pacientes con
diabetes mellitus bajo el efecto del entrenamiento fisico que puede inferirse de
los resultados de este estudio, ha sido bien reconocido que las anormalidades
en la tolerancia a la glucosa, el incremento de los niveles de insulina y la
resistencia a la accion de ésta, vistas en diabéticos no insulino-dependientes
estan asociadas muy frecuentemente a niveles elevados de lipoproteinas de
muy baja densidad del colesterol (VLDL), triglicéridos y LDL colesterol, y a una
disminucién del HDL colesterol, si a esta afirmacion afiadimos los efectos que
el ejercicio fisico aerdbico ejerce sobre todos esos factores y que ya han sido
mencionados en este trabajo, podemos deducir el efecto positivo del
entrenamiento fisico en el control de la diabetes mellitus (Agramontes, 1998).

Segun afirma Carrera y Ordonez (2007), los efectos beneficiosos de la
actividad fisica en la prevencion del riesgo cardiovascular dependiente de
factores metabdlicos estan sobradamente probados. Diferentes trabajos,
epidemiolégicos o de intervencion, han demostrado que practicar actividad
fisica de forma regular aumenta las concentraciones de cHDL y disminuye las

de cLDL vy triglicéridos; en pacientes diabéticos tipo 2, la actividad fisica
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también mejora el control glucémico y, combinada con la disminucion del peso,
se ha demostrado que previene la aparicién de diabetes tipo 2 en sujetos con

alto riesgo de desarrollarla, con un efecto superior al conseguido con farmacos

En un estudio realizado aproximadamente por 12 afios, en 1263 hombres
diabéticos tipo 2, se encontré6 que la mortalidad disminuyé en un 60% en
aquellos con una condicién fisica moderada comparada con hombres de
condicion fisica baja. Por lo que, una condicion fisica baja o pobre fue un factor
de riesgo al menos tan fuerte como lo es fumar, hipertension,

hipercolesterolemia, entre otros (Wei y otros, 2000).

El efecto de la sensibilidad a la insulina en una sola sesién de ejercicios
aerobicos dura entre 24-72 horas, dependiendo de la duracién y la intensidad
de la actividad. Ya que la duracién de la incrementada sensibilidad a la insulina
es no mayor a las 72 horas, se recomienda que el tiempo entre sesiones no

sea mayor a este lapso (Wallberg-Henriksson, Rincon & Zierath, 1998).

Cuestionarios psicolégicos
1-SF-36 - Los estudios publicados sobre las caracteristicas métricas de la
version espafiola del SF-36 aportan suficiente evidencia sobre su fiabilidad,

validez y sensibilidad (Vilagut y otros, 2007)

El cuestionario detecta tanto estados positivos de salud, como negativos. El
contenido de las cuestiones se centra en el estado funcional y el bienestar
emocional (Vilagut y otros, 2007).

Para cada dimension, los items son codificados, agregados y transformados en
una escala que tiene un recorrido desde 0 (el peor estado de salud para esa

dimension) hasta 100 (el mejor estado de salud) (Vilagut y otros, 2007).

Morcillo y otros (2002), realizaron una Evaluacion del efecto de la intervencion

domiciliaria en pacientes con insuficiencia cardiaca.
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Desde julio de 2001 hasta noviembre de 2002 se distribuyd a setenta pacientes
en los 2 grupos. A los 6 meses de seguimiento, el grupo de treinta y cuatro
pacientes que recibié la intervencion educativa, comparado con el grupo de
treinta y seis pacientes que no la recibid, tuvo en promedio menos visitas a
urgencias (0,21 frente a 1,33; p < 0,001), menos ingresos hospitalarios (0,09
frente a 0,94; p <0,001) y con un menor coste por individuo (diferencia
ajustada: 1.190,9 €; p < 0,001). La salud percibida mejor6 de forma significativa

en el grupo de intervencion (Morcillo y otros, 2002)

También se observd una disminucion significativa de la mortalidad (2 frente a
11; p < 0,01).

Se observé que los pacientes del grupo de intervencion presentan mejor
puntuacion a los seis meses, tanto en el componente fisico como mental. Estos
datos son similares a los de West y otros (1997), cuya puntuacion del
cuestionario SF-36 también mejord tras la intervencion, mientras que en el

grupo control no se apreciaron mejorias.

Luego de la intervencion en el Hospital San Vicente de Paul se observaron
importantes cambios en la mayoria de las diferentes dimensiones del
Cuestionario de Calidad de Vida relacionada a la Salud SF36. La funcion fisica
inicia con valores de pretest de 65.91 y de post test de 73.64, representando
una diferencia bilateral de 0.029 p<0.05.y un porcentaje de cambio positivo de
12.63%. Se concluye que esa diferencia fue estadisticamente significativa. Por
lo tanto, la funcién fisica mejord estadisticamente entre el inicio y el final de la

intervencion.

En las tres ultimas décadas el abundante analisis epidemiologico de la
actividad fisica ha alcanzado conclusiones muy uniformes acerca de los
beneficios de su practica regular. A pesar de ello, la prevalencia de estilos de
vida sedentarios sigue aumentando, por lo que son necesarias intervenciones
de promocién de la actividad fisica que permitan alcanzar el objetivo de
«acumular al menos treinta minutos de actividad fisica de intensidad moderada

en casi todos, o mejor todos, los dias de la semana» (Cenarruzabeitia, 2003).
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La practica regular de actividad fisica demostré6 mejorar aspectos de funcion
fisica tales como el autocuidado, caminar, subir escaleras, inclinarse, coger y
llevar pesos y esfuerzos moderados e intensos en los pacientes que fueron

sometidos a estudio.

La vitalidad mejora estadisticamente entre el inicio y el final de la intervencion
con valores de media en el pre test de 60.91 y post test de 71.36, cuya
significancia bilateral es de 0.040 p< 0.05 con un porcentaje de cambio positivo
de 17.15%.

El término condicién fisica se ve sometido por diferentes autores a
modificaciones, cuando es aplicado al ambito de la actividad fisica y de la
salud. Asi podemos definir la condiciéon fisica saludable como un estado
dinamico de energia y vitalidad, que permite a las personas llevar a cabo tareas
diarias habituales, disfrutar del tiempo de ocio activo, afrontar las emergencias
imprevistas sin fatiga excesiva, a la vez que ayuda a evitar las enfermedades
hipocinéticas derivadas de la falta de actividad fisica, y a desarrollar el maximo
de la capacidad intelectual y a experimentar plenamente la alegria de vivir

(Fernandez y otros 2001).

La practica regular de ejercicio fisico en el programa de rehabilitacién cardiaca
demostré mejorar la condicion fisica, brindando mayor vitalidad a los pacientes

involucrados en el programa.

El desempeno fisico no mejora estadisticamente en las mediciones pre y post
test. Obtuvo una media pre test de 54.55 y post test de 72.73 cuya significancia
bilateral es de 0.054 p> 0,05 representando un porcentaje de cambio de
33.32%. Se concluye, que a pesar de las mejorias en este item en particular,

los cambios no fueron significativos estadisticamente.

Los resultados relacionados al dolor fisico mejoran estadisticamente entre el
inicio y el final de la intervenciéon con una media pre test de 72.23 y post test de
81.14, representando una significancia bilateral de 0.022 p<0.05 y un

porcentaje de cambio positivo de 7.85%.
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Un estudio realizado por Nishishinya (2006) en pacientes con fibromialgia
afirma que el ejercicio aerébico, en cualquiera de sus modalidades (natacion,
bicicleta, ejercicios en el suelo, danza, etc.), ha mostrado en ensayos clinicos
un efecto beneficioso por si mismo. En la revisiéon sistematica de la Cochrane,
los autores llegan a la conclusién de que existe una evidencia moderada-fuerte
de que la terapia por medio de ejercicio fisico mejora la capacidad aerébica y el

dolor en pacientes con Fibromialgia.

Se puede apreciar la existencia de una tendencia de la salud general a mejorar
entre el inicio y el final de la intervencién. Se concluye que esa diferencia fue
estadisticamente significativa con una media pre test de 58.18 y poste de
64.55. Su significancia bilateral fue de 0.008 p<0.01 con un porcentaje de

cambio positivo de 10.94%.

Salud General: Valoracion personal de la salud que incluye la salud actual, las
perspectivas de salud en el futuro y la resistencia a enfermar.

La proteccion que supone la practica de actividad fisica respecto al riesgo de
cardiopatia isquémica, hipertensién arterial y accidentes cerebrovasculares
esta firmemente apoyada en una abundante, rigurosa y uniforme investigacion
epidemiolégica. También es consistente el hallazgo de que niveles bajos de
actividad fisica son importantes determinantes del desarrollo y mantenimiento
de la obesidad, cuya prevalencia alcanza niveles alarmantes en la actualidad.
La asociacioén directa entre el sedentarismo y la incidencia de diabetes mellitus
es también consistente y reviste una gran importancia para la salud publica.
Otros efectos beneficiosos se refieren a la reduccién de la incidencia y
prevalencia de osteoporosis, disminuyendo el riesgo de caidas y fracturas, y un
menor riesgo de trastornos depresivos y de ansiedad (Cenarruzabeitia y otros
2003).

Por ultimo, aunque la evidencia disponible es menos uniforme, niveles bajos de
actividad fisica se han relacionado con un mayor riesgo de desarrollar cancer
de colon, mama y pulmén. Evidencias preliminares también relacionan la
actividad fisica con un menor riesgo de demencia (Cenarruzabeitia y otros

2003).
128



La funciéon social mejora aunque sus cambios no fueron estadisticamente
significativos. Presenta una media pre de 77.27 y post test de 83.64 con una
significancia bilateral de 0.248 y un porcentaje de cambio positivo de 8.24%.
Funciéon Social: Grado en que los problemas de salud fisica o emocional
interfieren en la vida social habitual. Al inicio de una vida fisicamente activa se
sefialan cambios en el estado de animo de las personas, actitud positiva hacia
la vida, actitud positiva hacia los problemas, y muchos otros efectos a nivel
psicoldgico, a parte de los beneficios fisicos y metabdlicos que brinda (Wong y
Murillo, 2004).

Los pacientes mostraron tendencia hacia la mejoria en esta dimension y esta
ampliamente demostrado que el ejercicio fisico repercute positivamente en los
aspectos fisicos y emocionales que interfieren en la vida social habitual. Los
resultados en las mediciones al final de la intervencion demuestran una
adecuada percepcion de los pacientes hacia su funcién social con un valor de
media de 84.64 (valor 6ptimo 100) aunque la comparacion de los resultados no

haya brindado resultados estadisticamente significativos

En el caso del desempefio emocional, se observa una mejoria entre el inicio y
el final de la intervencién. Sin embargo, se concluye que esta diferencia no fue
estadisticamente significativa. Se obtuvo una media pre test de 66.67 y una
media post test de 75.76 cuya significancia bilateral fue de 0.192 con un

porcentaje de cambio positivo de 13.63%.

Rol Emocional: Grado en que los problemas emocionales interfieren en el

trabajo u otras actividades diarias.

La relacion entre estrés emocional y eventos coronarios mayores ha sido
reconocida durante mucho tiempo e instintivamente aceptada. Sin embargo, la
verificacion de esta presuncion no ha sido facil, en especial porque no resulta
sencillo cuantificar el grado de estrés emocional. Se han establecido
condiciones de base en el perfil psicolégico de las personas, definiéndose el

mayor riesgo que conlleva la personalidad "Tipo A", es decir la correspondiente
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a sujetos competitivos, apegados al trabajo y al éxito y un gran nivel de

autoexigencia (Boskis, 1999).

Esto explica por qué en un registro de infarto de miocardio menos de la mitad
de los pacientes (48%) pudo describir un evento precipitante. Dentro de los
detonantes descriptos, el estrés emocional fue el mas frecuente (14%).
Ademas, si bien los datos antes mencionados sobre el impacto del estrés sobre
la incidencia de muerte subita son claros, no todos los pacientes con muerte
subita recibieron un claro gatillo emocional en las 24 hs precedentes (Boskis,
1999).

Se ha demostrado que la rehabilitacion cardiovascular convencional reduce el
riesgo de eventos isquémicos mayores y produce una percepcion de mayor
bienestar (Boskis, 1999).

Si se agrega una intervencién estructurada en el area psicoldgica (enfoque de
la personalidad tipo A, técnicas de relajacion), se ha demostrado que se reduce
el grado de estrés psicologico, la tension arterial sistolica, la frecuencia

cardiaca y el colesterol total (Boskis, 1999).

No solo el estrés con componente de excitacidon o enojo ejerce un efecto
nocivo, sino también la depresién, trastorno extremadamente frecuente entre
los pacientes que han sufrido eventos isquémicos mayores o revascularizacion
miocardica. Se ha observado que la incidencia de eventos recurrentes es mas
frecuente entre los pacientes coronarios con signos de depresion evidentes, lo
cual justifica su tratamiento. En definitiva, las medidas no farmacoldgicas
apuntan a interrumpir la relacion entre gatillo y consecuencia cardiovascular
(Boskis, 1999).

Se puede apreciar la existencia de una tendencia de la salud mental a mejorar
entre el inicio y el final de la intervencion. Se concluye que esa diferencia fue
estadisticamente significativa. Por lo tanto, la salud mental mejord

estadisticamente entre el inicio y el final de la intervenciéon. Se obtuvo una
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media pre test de 78.55 y una media post de 83.27, cuya significancia bilateral

es de 0.019 p<0.05 y un porcentaje de cambio positivo del 6%.

La revision sistematica posterior de los revisores de la SER con el analisis de
las ultimas publicaciones permite afirmar que el ejercicio fisico aerdbico
produce mejorias en: el sintoma dolor, la salud mental en términos generales,
el grado de ansiedad y el impacto global de la Fibromialgia en la vida del

paciente (Nishishinya y otros, 2006)

Garcia y Marcé (2000) compararon los efectos de la practica de ejercicio
aerdbico y no aerdbico en un grupo de personas mayores inicialmente
sedentarias con una duracién de ocho meses sobre el bienestar psicoldgico,
percepcion de esfuerzo y satisfaccion por el ejercicio. Un grupo de treinta y
cuatro pacientes realizaron ejercicio aerdbico, mientras que otro grupo de
treinta pacientes realizaron ejercicio no aerdbico. Veinte pacientes
representaron el grupo control. Los resultados demostraron incrementos
significativos en el bienestar psicologico y satisfaccion de los dos grupos en
comparacion con el grupo control. ElI grupo que realizd ejercicio aerdbico
demostré obtener valores estadisticamente mejores en los que respeta a
satisfaccion, sensacion de fatiga y bienestar psicolégico comparados con el

grupo que realiz6 actividad fisica no aerdbica.

2- GHQ 28 - El GHQ es un cuestionario para evaluar salud autopercibida, o sea
la evaluacion que hace el individuo de su estado de bienestar general,
especialmente en lo que se refiere a la presencia de ciertos estados
emocionales (Viniegras, 1999)

Existié una tendencia de igualdad entre la evaluacién inicial y la evaluacion final
de la intervencion en los sintomas somaticos. Se concluye que esa tendencia
no fue estadisticamente significativa, la misma se mantuvo igual entre el inicio y
el final de la intervencion. Con una media pre test de 2.45 al igual que la media

post test. Se obtuvo una significancia de uno. Porcentaje de cambio 0%.

La ansiedad e insomnio disminuyen entre el inicio y el final de la intervencion.

Se concluye que esta diferencia no fue estadisticamente significativa. Se
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obtuvo una media pre test de 3.55 y post test de 3.36, representando una
significancia bilateral de 0.341 porcentaje de cambio -5.35%

Sobre la ansiedad existen numerosas pruebas de los efectos beneficiosos del
ejercicio fisico, tanto en términos de estado emocional subjetivo y reactividad

fisioldgica y motriz en situaciones de estrés (Palenzuela y otros, 1998).

Desde el punto de vista psicolégico, el ejercicio fisico produce un estado de
bienestar psiquico, originando menores niveles de ansiedad y depresion, con

un aumento de la autoconfianza y el deseo de vivir (Hernandez y otros, 2000).

La evidencia empirica apunta a que mientras la reduccion en ansiedad ocurre
con los tipos de actividad anaerdbicos y aerdbicos, efectos mas grandes fueron
encontrados con la actividad aerdbica sostenida por treinta minutos o mas
tiempo. Esto indica que posiblemente la practica de un deporte aerdbico en
sesiones superiores a los treinta minutos tendria repercusiones importantes en
la calidad de vida de los pacientes que presentan problemas de ansiedad. Asi
mismo, puede convertirse en un aliado importante en las estrategias terapeutas
estructuradas por psicélogos, psiquiatras y médicos. El Instituto Nacional
Americano de la salud mental, indic6 que el ejercicio reduce ansiedad,
disminuye la depresién moderada, mejora el bienestar emocional, y aumenta la

energia (Ramirez y otros, 2004).

Diaz y Vergara (2009) afirman que caminar regularmente a paso ligero redujo a
la mitad la incidencia de trastornos del suefio en personas que los padecian,
estos sintomas acompanaban a los pacientes en sus trastornos depresivos, los
cuales mejoraron con la practica del ejercicio, ademas esta actividad fisica
puede ser particularmente eficaz para combatir el estrés, la ansiedad, y el

insomnio.

La disfuncion social muestra una tendencia de disminucion entre el inicio y el
final de la intervencion. Sin embargo, se concluye que esta diferencia no fue
estadisticamente significativa. Media pre test de 1.73 y post test de 1.27.
Significancia bilateral de 0.096 cuyo porcentaje de cambio negativo fue de

26.58%.
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La capacidad funcional es otro de los efectos fisiolégicos que mejoran con el
ejercicio aerdbico. Segun varios autores, los pacientes con infarto del miocardio
con baja capacidad funcional, pacientes clasificados de alto riesgo (disfuncién
del ventriculo izquierdo, ancianos mayores de 65 afios con infarto de miocardio,
etc.) y mujeres con enfermedad coronaria, aumentan significativamente su
capacidad funcional, durante un programa de entrenamiento fisico sistematico,

supervisado y dosificado (Hernandez y otros 2000).

También, puede observarse la actividad fisica como un elemento protector para
la aparicion de trastornos de personalidad, estrés laboral o académico,
ansiedad social, falta de habilidades sociales, disminucion del impacto laboral,
social y familiar del estrés postraumatico. Ademas, parece que los valores
culturales, las actitudes sociales y los comportamientos individuales y
colectivos aprendidos en el marco de las actividades deportivas, vuelven a
encontrarse en otros campos de la vida como el trabajo y las relaciones

familiares (Ramirez y otros 2004).

La depresion aumenta al final de la intervencién a pesar de que los resultados
no fueron estadisticamente significativos. Se obtuvo una media pre test de 0.64
y post test de 0.82 de lo cual se desprende una significancia bilateral de 0.553

y un porcentaje de cambio de 28.12%.

Un estudio realizado para determinar el ejercicio fisico como protector de
depresion, investiga los efectos del ejercicio fisico sobre cinco medidas
relacionadas con la depresion en jévenes. Universitarios de ambos sexos
fueron asignados aleatoriamente a un grupo de entrenamiento fisico
programado o a un grupo de control. El tratamiento duré 12 semanas, con tres
sesiones semanales de una hora de duracion cada una. En el grupo de
entrenamiento se observd un descenso —desde el inicio al final del periodo—
unicamente en una medida de vulnerabilidad a la depresion, la insatisfaccion
(GHQ-I),pero no en las dos medidas de depresion (BDI y GHQ-DS), ni tampoco
se observé un incremento en las medidas de satisfaccion vital (SWL) y
autoeficacia (APG), en comparacion con el grupo de control. No obstante,

existen indicios de que el ejercicio fisico puede actuar como un mecanismo de
133



freno o proteccion frente al desarrollo de la depresiéon en las personas mas
vulnerables o que muestran niveles iniciales mas elevados de ésta (Palenzuela
y otros, 1998).

Landers (1994) ha identificado mas de ochenta estudios empiricos y cinco
revisiones relativas a los efectos antidepresivos del ejercicio fisico. El meta-
analisis citado como mas completo es el de North, McCullagh y Tran (1990).
Segun los resultados de este analisis, la practica regular de ejercicio fisico esta
asociada a disminuciones en la depresién tanto en mujeres como en hombres,
y tanto en quienes tienen niveles elevados de depresidn al inicio del tratamiento
como a los de niveles bajos, aunque se observan mayores mejoras en los

pacientes que en las personas sanas.

Existen razones para argumentar el posible efecto antidepresivo del ejercicio
fisico. Por un lado, a nivel psicoldgico, el ejercicio puede contribuir a mejorar la
autoestima, dado que proporciona una mejor imagen del propio cuerpo y mayor
eficacia en su uso para diversas actividades. Ello contrarrestaria los efectos
depresivos que puedan causar los eventos vitales estresantes. Por otro, a nivel
neuroquimico, la depresion puede ser el resultado de bajos niveles de ciertos
neurotransmisores en el hipotalamo. El ejercicio puede compensar en parte
este efecto al incrementar la produccion de norepinefrina. No obstante, la
mayor parte de los estudios sobre los efectos antidepresivos del ejercicio fisico
se han llevado a cabo con pacientes clinicos, que presentan niveles elevados y

permanentes de depresién (Palenzuela, 1998).

Como se puede analizar de en los articulos anteriormente citados, existe
controversia acerca de la relacion directa entre la depresion y el ejercicio fisico.
Los resultados obtenidos por los pacientes del Hospital San Vicente de Paul
muestran que posiblemente el tiempo transcurrido para la obtencion de
resultados estadisticamente significativos fue muy escaso. Ademas, existe la
necesidad de acompanar el entrenamiento fisico de terapia psicoldgica en los
programas de rehabilitacién cardiaca para realizar un abordaje integral en los

pacientes. Por otro lado, se puede analizar también, que la muestra obtenida
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fue muy pequefa como para sacar conclusiones con la suficiente validez y

relevancia cientifica.

Se pudo apreciar la existencia de una tendencia de disminucion en lo referente
a la puntuacién total obtenida por los pacientes entre el inicio y el final de la
intervencion. Se concluye que esta diferencia no fue estadisticamente

significativa.
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Capitulo V
CONCLUSIONES

Es importante sefalar, que la Practica aplicada consistiéo en estudios de caso,
por lo tanto, no se debe generalizar los resultados obtenidos. Las conclusiones
que se pueden sefalar a partir de los resultados obtenidos en la Practica

Aplicada son las siguientes:

Se pudo disefar eficientemente un plan que incluyd educacién sobre la
prevencion de los factores de riesgos y la modificacion del estilo de vida. Se
logré el disefio del plan sobre la evaluacién de los componentes de la aptitud
fisica (composicion corporal (peso, talla, IMC, porcentaje de grasa y relaciéon
cintura cadera), flexibilidad, resistencia muscular, capacidad funcional (METS
por medio de la prueba de esfuerzo) y capacidad aerdbica (caminata de 6
minutos), ademas el disefio del plan sobre prescripcion de ejercicio fisico para

pacientes en Fase Il y Fase lll, todo esto apoyado por literatura actual.

A partir de esto se ejecutd satisfactoriamente el proyecto en lo referente a
educacion sobre la reduccion de factores de riesgos y la modificacién sobre el
estilo de vida ademas de la evaluacién de los componentes de la aptitud fisica
para su debido control y evolucién; y lo mas importante, la puesta en practica
de la prescripcion de ejercicio fisico para pacientes en Fase Il y Fase lll,

pertenecientes al programa de RC en el HSVP.

Los objetivos fueron llevados a cabo de forma eficiente. Se considera que lo
importante de una Practica Aplicada como tal, es la experiencia que enriquece
el conocimiento de cada estudiante, sin embargo, los resultados son el reflejo

de la excelencia del trabajo realizado.
A pesar del poco tiempo de intervencién (120 horas de contacto con paciente,

divididas en dos meses y medio de intervencién) se logran obtener cambios

estadisticamente significativos en algunas de las variables.
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1.

Capitulo VI
RECOMENDACIONES

Esta mas que demostrado que la primera causa de muerte alrededor del
mundo la constituyen las afecciones cardiovasculares. Debido a esto, los
sistemas de seguridad social gastan millones de dinero en la
intervencion de personas con patologias cardiacas, en operaciones,
medicamentos, rehabilitacion, etc. Seria recomendable que el sistema
de seguridad social de Costa Rica, identifique las personas con multiples
factores de riesgo que pueden desencadenar en afeccién cardiaca y
realizar con ellas grupos de prevencién, de esta forma se podrian evitar

muchas muertes y gastos innecesarios por esta afeccion.

Es importante que a nivel social se estimule la inclusion de habitos
saludables de vida, estimular la alimentacion balanceada y ejercicio
fisico como normas necesarias para un buen estado de salud. Dentro
del grupo de estudio 10 de los 11 pacientes presentaban sobrepeso u

obesidad, ambos factores de riesgo modificables.

Para realizar este tipo de practicas, seria recomendable apoyar la
intervencion con un grupo interdisciplinario de profesionales que tengan
conocimiento especifico en el area de rehabilitacion cardiaca, por
ejemplo nutricionistas y psicologos, que ayuden a mejorar u optimizar el
desempeno del paciente; también en el area de la educacion y en el

cambio hacia un estilo de vida mas saludable.

Es imposible obtener resultados favorables sin la modificacion
conductual que se obtiene por medio de la educacion nutricional y la
asesoria psicologica y vocacional, por lo tanto, es imprescindible, que
los programas a nivel nacional incluyan dentro del equipo de

intervencion en Rehabilitacién Cardiaca profesionales en estos campos.
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5. Es necesario incluir controles estrictos de la progresién de Ia
enfermedad en cada paciente para realizar las modificaciones

terapéuticas pertinentes.

6. El entrenamiento contra resistencia, a pesar de que se piense que esta
contraindicado en estos pacientes, es recomendable luego de los 2
meses de intervencion. No se debe dejar de lado el trabajo de fuerza y
resistencia muscular por medio de éste método, siempre y cuando se
respeten los principios de entrenamiento y se realice una adecuada

evaluacion, control y monitorizacion en los pacientes.

7. La monitorizacion, de la mano con una adecuada prescripcion de cargas
de entrenamiento es de vital importancia para prevenir efectos adversos
o fatales en esta poblacion. Seria idoneo contar con monitores de

frecuencia cardiaca y telemetria para estos pacientes.

8. Es importante la monitorizacion continua por medio de la escala de Borg
en pacientes beta bloqueados o trasplantados. No es recomendable
analizar el rendimiento por medio unicamente de la frecuencia cardiaca

en éstos pacientes.

9. Es importante que el paciente reconozca signos y sintomas
desfavorables cuando realiza el ejercicio fisico, por lo tanto, el paciente
debera ser capaz de conocer los rangos de frecuencia cardiaca en los
que deba manejarse, reconocer valores de esfuerzo percibido por medio
de la escala de Borg, conocer sintomas de claudicacion periférica o
dolor precordial. Recordemos que éstos pacientes seran dados de alta
eventualmente y deben ser capaces de mantenerse activos dentro de

parametros saludables en sus comunidades.

10.Es importante incluir evaluaciones periédicas de desempeno fisico,

psicoldgico y educacional con esta poblacién. Sin éstas, no se puede
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11.

hablar de un abordaje integral de las variables y seria imposible analizar

si el programa es o no funcional para el paciente.

Dentro de los principios del entrenamiento fisico, la individualizacién es
uno de los pilares mas importantes con estos pacientes. Es inconcebible
que en un programa de Rehabilitacion Cardiaca todos los pacientes
realicen lo mismo sin distincion de cargas. Lo anterior pone en peligro la

vida del paciente.

12.Es importante contar con un profesional capacitado el 100% del tiempo

para atender emergencias dentro del programa. Es importante recordar

que en una emergencia cada segundo cuenta.

13.Se tiene conocimiento de que los mayores cambios y adaptaciones

fisiologicas se dan a partir de los tres meses de entrenamiento, por lo
que seria optimo, realizar la practica en un periodo de hasta seis meses
de tratamiento; para observar la respuesta de las variables en las cuales
no se encontro diferencias estadisticamente significativas. Tal es el caso
del perfil bioquimico, para el cual la intervencion debe ser de al menos
24 semanas de duracion para que las modificaciones en los valores

puedan ser atribuibles al ejercicio fisico.

14.Seria sumamente importante que en los programas de rehabilitacion se

incluya controles periddicos posteriores a la dada de alta del paciente en
fase Ill para asegurar que el paciente mantenga las modificaciones
conductuales y adherencia al ejercicio logradas en los programas.

Muchos pacientes vuelven a sus viejos habitos luego de su egreso.

15.Para realizar trabajos en rehabilitacion cardiaca, cada persona que

integre el equipo interdisciplinario debe tener amplio conocimiento de lo
que esta haciendo. La prescripcion del ejercicio es un arte, un
instrumento del cual se debe poseer el conocimiento necesario para

inclinar la balanza, mas hacia el lado del beneficio y no del riesgo, por lo
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tanto, la prescripcion del ejercicio debe ser realizada unicamente por
personas que tengan el conocimiento necesario para no poner en peligro
la vida de un paciente, y no por personas que no tiene el conocimiento

para llevarlo a cabo.

16.Seria recomendable que los educadores fisicos, calificados para realizar
este tipo de intervencién, tengan un espacio entre los profesionales que

se encuentran trabajando en hospitales y centros de salud.
17.En atencion a que éste trabajo fue conducido mediante estudios de

caso, a efectos de poder generalizar resultados habria que incluir una

poblacion mayor dentro de la muestra.
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ANEXOS
FICHA DE EVALUACION

Nombre

Género

Numero de Cédula
Fase

1 - DATOS PERSONALES

Edad anos
Peso Kg.
Estatura cm.

COMPONTES DE LA APTITUD FiSICA

2 - COMPOSICION CORPORAL
Porcentaje de Grasa Corporal

indice de Masa Corporal
Relacién Cintura-Cadera

3 - CAPACIDAD AEROBICA
Valor VO,,sx Predicho
Valor Distancia Predicha

Distancia obtenida Concluyd6 _ Noconcluyé
Motivo

4 - FLEXIBILIDAD
Desplazamiento cm.

5 -FUERZA Y RESISTENCIA MUSCULAR
Peso
Numero de repeticiones

6 - EVALUACION BIOQUIMICA

Hemoglobina gr/dl
HDL mg/dl

LDL mg/dl

Colesterol Total mg/dl
Triglicéridos mg/dl
Glicemia mg/dl

7 — CUESTIONARIOS
SF 36
Dimensiones

PAR-Q
Alguna contraindicacion

GHQ-28
Dimensiones
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Caja Costarricense de Seguro Social

RO So) Hospital de Heredia o
‘&,‘7@;’: “San Vicente de Paul” 3
Servicio de Rehabilitaciéon Cardiaca L]

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(Programa de Rehabilitacién Cardiaca)

L. INFORMACION GENERAL

1. ¢ Qué es?

Es un programa multidisciplinario, cuyo componente principal son ejercicios supervisados. Es una
terapia para pacientes con enfermedades del corazén o con factores de alto riesgo cardiovascular,
antecedentes de angina de pecho, infarto de miocardio, angioplastia coronaria, cirugia de puente
(Bypass) coronario o valvular, valvulopatias cardiacas, insuficiencia cardiaca y miocardiopatias de
otra indole. Este programa NO sustituye su control médico usual, el cual debe seguir en su hospital de
referencia. El paciente debe venir con una epicrisis y referencia detallada, prueba de esfuerzo,
ecocardiograma, diagrama de la angiografia coronaria, holter, MIBl y examenes de laboratorio
recientes hechos en su hospital de adscripcion.

2. s Para qué sirve?

Permite mejorar la capacidad de ejercicio del paciente, lo cual le prolongara la sobrevida, ademas va
ha mejorar su calidad de vida para reincorporarse a sus actividades habituales. Esto se logra a través
de adaptaciones paulatinas del corazén y del organismo al ser sometido a un ejercicio continuado y
programado, ademas contar con apoyo psicologico, nutricional y medicamentoso. Ademas debe
cambiar estilos de vida poco saludables como el fumado.

3. ¢ Como se realiza?

Se realiza en 4 fases. La primera fase se hace en el centro de referencia durante la fase aguda o en el
momento del diagndstico de su enfermedad. La segunda fase tiene una duracién de 3 meses, con 3
sesiones semanales de 1 hora. Se le programan los ejercicios de acuerdo a su estado de salud y el
riesgo de sufrir complicaciones con el ejercicio. Se haran ejercicios aerébicos de diferentes
modalidades y ejercicios de flexibilidad y fortalecimiento en el gimnasio y al aire libre en las
instalaciones del hospital. Se le establecera un nivel de trabajo basal de acuerdo a la prueba de
esfuerzo, paulatinamente se le ird aumentando la intensidad en las siguientes sesiones de acuerdo a
su progreso. Se hara una vigilancia estricta de sintomas de alarma, como dolor de pecho, sensacion
de ahogo, palpitaciones, mareos o desmayos, también se vigilara la presion arterial y el pulso en cada
ciclo de ejercicios, en casos seleccionados se vigilara el ritmo cardiaco con un dispositivo especial
(monitoreo con telemetria). Al final de esta etapa se le hara una prueba de esfuerzo y valoracién
cardiolégica para determinar la mejoria clinica alcanzada. La tercera fase tiene una duracion de 3
meses, con 2 sesiones 1 hora dos veces por semana en el primer mes luego 1 sesion por semana los
siguientes 2 meses. Se realiza de forma similar a la segunda etapa, pero se entiende que el paciente
ya alcanzé las metas de ejercicio propuestas, y ahora se espera que continie con el mismo nivel de
entrenamiento y esté apto para ser dado de alta y pasar a la cuarta fase, esta ultima la continuara el
paciente en forma ambulatoria en su comunidad, el paciente tiene la obligacion de seguir un control
estricto de su tratamiento, sus ejercicios, dieta y forma de vida saludables.

4. ;Qué riesgos tiene?

Pueden existir sintomas (cansancio muscular, mareos, dolor de pecho, dolor en las piernas,
palpitaciones, sensacion de ahogo) o signos (hipertension arterial, taquicardia, taquipnea) que se
aliviaran o desapareceran al cesar la actividad fisica. En ciertos casos de enfermedad cardiaca severa
pudieran presentarse trastornos del ritmo cardiaco graves, desmayos y muy ocasionalmente infarto de
miocardio o insuficiencia cardiaca; el riesgo de muerte es excepcional. Otros riesgos o complicaciones
que podrian aparecer, dada su situacion clinica y sus circunstancias personales, son:

En su actual estado clinico, los beneficios derivados de la realizacién de este programa superan los
posibles riesgos. Por este motivo le ha sido indicado por su cardiélogo tratante. Si aparecieran
complicaciones, el personal médico y de enfermeria que le atiende esta capacitado y dispone de los
medios para tratar de resolverlas.
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5. ¢ Hay ofras alternativas?
Este tratamiento le ha sido indicado por su cardidlogo tratante luego de considerar otras alternativas
terapéuticas, y ha considerado que es la mejor opcion en su caso.

Antes de firmar este formulario, no dude en pedir cualquier aclaracién adicional que desee.

II. DATOS DE IDENTIFICACION DEL PACIENTE

III. DECLARACIONES Y FIRMAS
PACIENTE

Luis Alberto Rojas Campos me ha explicado de forma satisfactoria qué es, como se realiza y para qué
sirve el programa de rehabilitacion cardiaca. También me ha explicado los riesgos existentes, las
posibles molestias o complicaciones, y que es el procedimiento mas adecuado para mi situacion clinica
actual.

He comprendido perfectamente todo lo anterior y doy mi consentimiento para que me incorporen al
programa de rehabilitacion cardiaca, aceptando y asumiendo los riesgos y complicaciones que puedan
ocurrir, liberando al personal médico y a la institucién de toda responsabilidad. Ademas acepto las
condiciones que establece el programa.

(Firma, Nombre completo y numero de cédula)

REPRESENTANTE LEGAL*

Luis Alberto Rojas Campos me ha explicado de forma satisfactoria qué es, como se realiza y para qué
sirve el programa de rehabilitacion cardiaca. También me ha explicado los riesgos existentes, las
posibles molestias o complicaciones, y que es el procedimiento mas adecuado para su situacion clinica
actual.

He comprendido perfectamente todo lo anterior y doy mi consentimiento para que lo incorporen al
programa de rehabilitacién cardiaca, aceptando y asumiendo los riesgos y complicaciones que puedan
ocurrir, liberando al personal médico y a la institucion de toda responsabilidad. Ademas acepto las
condiciones que establece el programa.

(Firma, Nombre completo y nimero de cédula)
*Orden de prelacion: conyuge, hijos, padres, hermanos, otros.

RESPONSABLE

He informado a este paciente, y/o a su representante legal, del propésito y naturaleza del programa de
rehabilitacion cardiaca, asi como de sus riesgos y complicaciones potenciales, y el paciente acepta y
asume la responsabilidad de estos riesgos y complicaciones, liberando al personal médico y a la
institucion de toda responsabilidad. Ademas acepta las condiciones que establece el programa.

(Firma y cédula del responsable)
IV. NOTA

Si usted no acepta este consentimiento, hagalo constar:

(Firma, Nombre completo y nimero de cédula de los testigos)
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Anexo 2
HISTORIA CLINICA DEL PACIENTE
Numero de Asegurado:
Nombre
Edad
Lugar de Procedencia Tel
Ocupacion Sexo M() F()
Nivel Educativo PC () PI( )SC( )SI( )UC( )UI()

En caso de emergencia llamar a: ( ) Familiar ( ) Vecino

Nombre

Teléfono

Antecedentes Heredo-familiares Patolégicos

Diabetes si()no()
Hipertension si()no()
Colesterol si()no()
Triglicéridos si()no()
Infarto si()no()
Otros

Antecedentes Personales No Patologicos
Alergias si()no ()
Tipo

Actividad Deportiva si ( )no ( )
Tipo

Fumasi( )no ()

Tomasi( )no( )

Otros

Antecedentes Personales Patolégicos
Hipertension si()no()
Diabetes Mellitus si()no()

Problemas Lipidicos si( )no( ) ¢dequétipo?
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Afectaciones Cardiacas si()no() ¢de qué tipo?

Obesidad si()no()

Estrés si( )no( ) motivo

Antecedentes Quirurgicos

Cirugia General si ( ) no ( ) tipo

Cirugia de tipo Ortopédico si ( ) no ( ) Tipo

Cirugia Cardiacasi( )no ()

Tipo

Solo para Mujeres

Edad a la que tuvo la Menopausia afnos.

Padece de Osteoporosis si ( ) no ( ) zona(s) mas afectada(s)

Tratamiento Ortopédico si() no ()

Tipo

Adjuntar otras valoraciones realizadas
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Anexo 3
CUESTIONARIO DE SALUD SF 36
VERSION ESPANOLA 1.4

Nombre del paciente: Fecha:

INSTRUCCIONES

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

Conteste cada pregunta tal como se indica. Si no esta seguro/a de cémo
responder a una pregunta, por favor conteste lo que le parezca mas cierto.

MARQUE UNA SOLA RESPUESTA

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

2 [ Muy buena

3 [1 Buena

4 [ Regular

5 1 Mala

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

1 [J Mucho mejor ahora que hace un afio

2 1 Algo mejor ahora que hace un afo

3 [J Mas o menos igual que hace un aio

4 [ Algo peor ahora que hace un afo

5 [J Mucho peor ahora que hace un afo

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A ACTIVIDADES O
COSAS QUE USTED PODRIA HACER EN UN DiA NORMAL

3. Su salud actual, ¢le limita para hacer esfuerzos intensos, tales como
correr, levantar objetos pesados, o participar en deportes agotadores?

1 11 Si, me limita mucho

2 [ Si, me limita un poco

3 1 No, no me limita nada

4. Su salud actual, ¢;le limita para hacer esfuerzos moderados, como
mover una mesa, pasar la aspiradora, jugar a los bolos o caminar mas
de una hora?

1 [ Si, me limita mucho

2 [1 Si, me limita un poco

3 [1 No, no me limita nada

5. Su salud actual, ¢ le limita coger o llevar la bolsa de la compra?
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1 00 Si, me limita mucho
2 [1 Si, me limita un poco
3 O No, no me limita nada

6. Su salud actual, ¢ le limita subir varios pisos por la escalera?
1 1 Si, me limita mucho

2 [ Si, me limita un poco

3 1 No, no me limita nada

7. Su salud actual, ¢ le limita para subir un solo piso por la escalera?
1 [J Si, me limita mucho

2 [1 Si, me limita un poco

3 [J No, no me limita nada

8. Su salud actual, ¢ le limita para agacharse o arrodillarse?
1 1 Si, me limita mucho

2 [ Si, me limita un poco

3 1 No, no me limita nada

9. Su salud actual, ¢ le limita para caminar un kilbmetro o mas?
1 [J Si, me limita mucho

2 [1 Si, me limita un poco

3 [J No, no me limita nada

10. Su salud actual, ¢le limita para caminar varias manzanas (varios
centenares de metros?

1 [J Si, me limita mucho

2 [1 Si, me limita un poco

3 [J No, no me limita nada

11. Su salud actual, ¢le limita para caminar una sola manzana (unos 100
metros)?

1 [J Si, me limita mucho

2 [1 Si, me limita un poco

3 [J No, no me limita nada

12 Su salud actual, ¢ le limita para banarse o vestirse por si mismo?
1 [J Si, me limita mucho

2 [1 Si, me limita un poco

3 [J No, no me limita nada

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A PROBLEMAS EN SU
TRABAJO O EN SUS ACTIVIDADES COTIDIANAS

13. Durante las 4 ultimas semanas ¢ tuvo que reducir el tiempo dedicado
al trabajo o a sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?
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10 8Si
2 [1 No

14. Durante las 4 ultimas semanas ¢hizo menos de lo que hubiera
querido hacer, a causa de su salud fisica?

10 Si

2 [1No

15. Durante las 4 ultimas semanas ¢tuvo que dejar de hacer algunas
tareas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de su
salud fisica?

10 Si

2 1 No

16. Durante las 4 ultimas semanas ¢ tuvo dificultad para hacer su trabajo
o sus actividades cotidianas (por ejemplo, le costé mas de lo normal), a
causa de su salud fisica?

10 Si

2 1 No

17. Durante las 4 ultimas semanas ¢;tuvo que reducir el tiempo dedicado
al trabajo o a sus actividades cotidianas, a causa de algun problema
emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso)?

10 Si

2 1 No

18. Durante las 4 ultimas semanas ;Hizo menos de lo que hubiera
querido hacer, a causa de algun problema emocional ( como estar triste,
deprimido, o nervioso)?

10 Si

2 1 No

19. Durante las 4 ultimas semanas ¢ no hizo su trabajo o sus actividades
cotidianas tan cuidadosamente como de costumbre, a causa de algun
problema emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso)?

10 Si

2 1 No

20. Durante las 4 ultimas semanas ¢hasta qué punto su salud fisica o
los problemas emocionales han dificultado sus actividades sociales
habituales con la familia, los amigos, los vecinos u otras personas?

1 11 Nada

2 [1 Un poco

3 (1 Regular

4 [] Bastante

5 1 Mucho

21. Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 ultimas
semanas?
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1 [J No, ninguno
2 [1 Si, muy poco
3 11 Si, un poco

4 (1 Si, moderado
5 11 Si, mucho

6 (1 Si, muchisimo

22. Durante las 4 ultimas semanas ;hasta qué punto el dolor le ha
dificultado su trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las
tareas domésticas)?

1 [J Nada

2 1 Un poco

3 [J Regular

4 [] Bastante

5 [J Mucho

LAS PREGUNTAS QUE SIGUEN SE REFIEREN A COMO SE HA
SENTIDO Y COMO LE HAN IDO LAS COSAS DURANTE LAS 4 ULTIMAS
SEMANAS. EN CADA PREGUNTA RESPONDA LO QUE SE PAREZCA
MAS A COMO SE HA SENTIDO USTED.

23. Durante las 4 ultimas semanas ¢cuanto tiempo se sintidé lleno de
vitalidad?

1 [J Siempre

2 [1 Casi siempre

3 [1 Muchas veces

4 [ Algunas veces

5 (1 Sélo alguna vez

6 (1 Nunca

24. Durante las 4 ultimas semanas ¢;cuanto tiempo estuvo muy
nervioso?

1 [J Siempre

2 [] Casi siempre

3 [1 Muchas veces

4 [1 Algunas veces

5 (1 Sélo alguna vez

6 [ Nunca

25. Durante las 4 ultimas semanas ¢cuanto tiempo se sintié tan bajo de
moral que nada podia animarle?

1 [J Siempre

2 [] Casi siempre

3 [1 Muchas veces

4 [1 Algunas veces

5 [1 Solo alguna vez

6 [J Nunca
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26. Durante las 4 ultimas semanas ¢cuanto tiempo se sintié calmado y
tranquilo?

1 [J Siempre

2 [1 Casi siempre

3 [1 Muchas veces

4 [ Algunas veces

5 (1 Sélo alguna vez

6 (1 Nunca

27. Durante las 4 ultimas semanas ¢ cuanto tiempo tuvo mucha energia?
1 [J Siempre

2 [1 Casi siempre

3 [J Muchas veces

4 [ Algunas veces

5 (1 Sélo alguna vez

6 [ Nunca

28. Durante las 4 ultimas semanas ¢ cuanto tiempo se sintié desanimado
y triste?

1 [J Siempre

2 [] Casi siempre

3 [1 Muchas veces

4 [1 Algunas veces

5 [1 Solo alguna vez

6 [J Nunca

29 Durante las 4 ultimas semanas ¢ cuanto tiempo se sintié agotado?
1 [J Siempre

2 [] Casi siempre

3 [1 Muchas veces

4 [1 Algunas veces

5 [1 Solo alguna vez

6 1 Nunca

30. Durante las 4 ultimas semanas ¢ cuanto tiempo se sintio feliz?
1 [J Siempre

2 [1 Casi siempre

3 [1 Muchas veces

4 [ Algunas veces

5 (1 Sélo alguna vez

6 (1 Nunca

31. Durante las 4 ultimas semanas, ¢ cuanto tiempo se sintié6 cansado?
1 [J Siempre

2 [] Casi siempre

3 [1 Muchas veces
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4 [1 Algunas veces
5 [1 Solo alguna vez
6 1 Nunca

32. Durante las 4 ultimas semanas, ¢ con qué frecuencia la salud fisica o
los problemas emocionales le han dificultado sus actividades sociales
(como visitar a los amigos o familiares)?

1 [J Siempre

2 [] Casi siempre

3 [1 Algunas veces

4 [1 Solo alguna vez

5 1 Nunca

POR FAVOR, DIGA SI LE PARECE ACERTADA O FALSA CADA UNA DE
LAS SIGUIENTES FRASES

33. Creo que me pongo enfermo mas facilmente que otras personas

1 [J Totalmente cierta

2 [] Bastante cierta

3 [0 Nolosé

4 [1 Bastante falsa

5 (1 Totalmente falsa

34. Estoy tan sano como cualquiera.
1 [ Totalmente cierta

2 [ Bastante cierta

3 1 Nolosé

4 [ Bastante falsa

5 11 Totalmente falsa

35. Creo que mi salud va a empeorar.
1 [J Totalmente cierta

2 [1 Bastante cierta

3 1 Nolosé

4 [ Bastante falsa

5 [J Totalmente falsa

36. Mi salud es excelente.
1 [J Totalmente cierta

2 [] Bastante cierta

3 1 Nolosé

4 [ Bastante falsa

5 [J Totalmente falsa

Tomado de Cuestionario SF-36 (1999).
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Anexo 4
Physical Activity Readiness Questionnaire (PAR-Q)

Nombre del Paciente Fecha

Par-Q y usted

El Par-Q esta pensado para que usted conteste de modo auténomo. Muchos
beneficios de la salud se asocian con el ejercicio regular, y el Par-Q es un
primer paso sensato si se piensa aumentar el grado de actividad fisica.

En el caso de la mayoria de las personas, | actividad fisica no debe ser un
problema o peligro. El Par-Q se ha creado para identificar a ese pequefio
numero de adultos para los que la actividad fisica podria ser inapropiada, o
que deberian acudir al médico para determinar el tipo de actividad mas
adecuada para ellos.

El sentido comun es la mejor guia para contestar estas peguntas. Léalas con
cuidado y elija SI o NO

1- ¢Alguna vez le ha comentado su médico que tiene
problemas cardiacos?

2- ;Tiene con frecuencia dolores de pecho y el corazon?
¢, Se desmaya o marea a menudo?

4- ;Alguna vez le ha dicho el médico que tiene muy alta
la presion arterial?

5- ¢Alguna vez le ha dicho el médico que tiene algun
problema 6seo o articular como artritis que se haya
agravado con el ejercicio o que pudiera empeorar al
hacer ejercicio?

O OOQOO e
O OO0 O z

¢ Existe alguna buena razén que no esté incluida aqui
por la cual no deberia entrar en un programa de
actividad fisica aunque usted lo desee?

[
L1

D 7- ¢ Tiene mas de 65 afios y no esta acostumbrado a un
ejercicio vigoroso?

1
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Si usted ha
contestado

ﬁespués de una

Sl a una o mas preguntas

NO a todas las

preguntas

Si no lo ha hecho
recientemente, consulte a
su médico de cabecera
ANTES de aumentar el
nivel de actividad fisica y/o
a someterse a una prueba
de esfuerzo. Digale al
medico a qué respuestas
ha contestado Sl en el
PAR-Q o llévele una copia

médica, consulte a su médico
sobre la posibilidad de:

Realizar una actividad fisica sin
restricciones iniciando con un
ritmo suave y aumentando el nivel
progresivamente.

Realizar una actividad restringida
O supervisada para cubrir las
necesidades especificas, al
menos inicialmente. Busque en su
entorno algun centro que le
ofrezca programas o0 servicios
especiales

Tomado de Kent (2003).
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Si ha contestado al PAR-Q con

precision

tiene un grado

razonable de seguridad de su
capacidad fisica apta para:

UN PROGRAMA DE
EJRCICIO GRADUADO,
un aumento gradual del
ejercicio mejora la
condicion fisica y reduce
al minimo o elimina el
malestar.

UNA PRUEBA DE
CONDICION FiSICA.

Si sufre una enfermedad
menor y transitoria, como
un resfriado




Anexo 5
GHQ-28
Nombre del paciente Fecha

Nos gustaria saber si tiene algun problema médico y como ha estado de
salud, en general, durante las ultimas semanas. Por favor, conteste a
TODAS las preguntas subrayando la respuesta, que segun su criterio,
mejor se adapte a su situacion. Recuerde que soé6lo debe responder
sobre los problemas recientes, no sobre los que tuvo en el pasado.

Es importante que intente contestar TODAS las preguntas.
Muchas gracias por su colaboracion.

ULTIMAMENTE:

A. 1. ;Se ha sentido perfectamente bien de salud y en plena forma?

( ) Mejor que lo habitual ( ) Peor que lo habitual

( ) lgual que lo habitual ( ) Mucho peor que lo habitual

2. ;Ha tenido la sensacién de que necesitaba un reconstituyente?

( ) No, en absoluto ( ) Bastante mas que lo
habitual
( ) No mas que lo habitual ( ) Mucho mas que lo habitual

3. ¢Se ha sentido agotado y sin fuerzas para nada?

( ) No, en absoluto ( ) Bastante mas que lo
habitual
( ) No mas que lo habitual ( ) Mucho mas que lo habitual

4. ;Ha tenido la sensacioén de que estaba enfermo?

( ) No, en absoluto ( ) Bastante mas que lo
habitual
( ) No mas que lo habitual ( ) Mucho mas que lo habitual

5. ¢ Ha padecido dolores de cabeza?

( ) No, en absoluto ( ) Bastante mas que lo
habitual
( ) No mas que lo habitual ( ) Mucho mas que lo habitual

6. ¢ Ha tenido sensacion de opresion en la cabeza, o de que la cabeza le
va a estallar?

( ) No, en absoluto ( ) Bastante mas que lo
habitual

( ) No mas que lo habitual ( ) Mucho mas que lo habitual
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7. ¢ Ha tenido oleadas de calor o escalofrios?

( ) No, en absoluto ( ) Bastante mas que lo
habitual
( ) No mas que lo habitual ( ) Mucho mas que lo habitual

B. 1. ¢ Sus preocupaciones le han hecho perder mucho sueino?

( ) No, en absoluto ( ) Bastante mas que lo
habitual
( ) No mas que lo habitual ( ) Mucho mas que lo habitual

2. ¢ Ha tenido dificultades para seguir durmiendo de un tirén toda la
noche?

( ) No, en absoluto ( ) Bastante mas que lo
habitual
( ) No mas que lo habitual ( ) Mucho mas que lo habitual

3. ¢Se ha notado constantemente agobiado y en tension?

( ) No, en absoluto ( ) Bastante mas que lo
habitual
( ) No mas que lo habitual ( ) Mucho mas que lo habitual

4. ;Se ha sentido con los nervios a flor de piel y malhumorado?

( ) No, en absoluto ( ) Bastante mas que lo
habitual
( ) No mas que lo habitual ( ) Mucho mas que lo habitual

5. ¢ Se ha asustado o ha tenido panico sin motivo?

( ) No, en absoluto ( ) Bastante mas que lo
habitual
( ) No mas que lo habitual ( ) Mucho mas que lo habitual

6. ¢Ha tenido la sensacion de que todo se le viene encima?

( ) No, en absoluto ( ) Bastante mas que lo
habitual
( ) No mas que lo habitual ( ) Mucho mas que lo habitual

7. ¢ Se ha notado nervioso y “a punto de explotar” constantemente?

( ) No, en absoluto ( ) Bastante mas que lo
habitual
( ) No mas que lo habitual ( ) Mucho mas que lo habitual

C.1. ;Se las ha arreglado para mantenerse ocupado y activo?

( ) Mas activo que lo habitual ( ) Bastante menos que lo
habitual
( ) lgual que lo habitual ( ) Mucho menos que lo

habitual
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2. ;Le cuesta mas tiempo hacer las cosas?

( ) Menos tiempo que lo habitual ( ) Mas tiempo que lo habitual
( ) lgual que lo habitual ( ) Mucho mas tiempo que lo
habitual

3. ¢Ha tenido la impresion, en conjunto, de que esta haciendo las cosas
bien?

( ) Mejor que lo habitual ( ) Peor que lo habitual

( ) Igual que lo habitual ( ) Mucho peor que lo habitual

4. ;Se ha sentido satisfecho con su manera de hacer las cosas?
( ) Mas satisfecho que lo habitual () Menos satisfecho que lo habitual

( ) Igual que lo habitual ( ) Mucho menos satisfecho que lo
habitual

5. ¢ Ha sentido que esta desempenando un papel util en la vida?

( ) Mas util que lo habitual ( ) Menos util que lo habitual

( ) Igual de util que lo habitual ( ) Mucho menos util que lo

habitual

6. ¢ Se ha sentido capaz de tomar decisiones?

( ) Mas que lo habitual ( ) Menos que lo habitual

( ) Igual que lo habitual ( ) Mucho menos que lo

habitual

7. ¢ Ha sido capaz de disfrutar de sus actividades normales de cada dia?

( ) Mas que lo habitual ( ) Menos que lo habitual

( ) lgual que lo habitual ( ) Mucho menos que lo

habitual

D.1. ¢ Ha pensado que usted es una persona que no vale para nada?

( ) No, en absoluto ( ) Bastante mas que lo

habitual

( ) No mas que lo habitual ( ) Mucho mas que lo habitual

2. ;Ha estado viviendo la vida totalmente sin esperanza?

( ) No, en absoluto ( ) Bastante mas que lo
habitual
( ) No mas que lo habitual ( ) Mucho mas que lo habitual

3. ¢Ha tenido el sentimiento de que la vida no merece la pena vivirse?

( ) No, en absoluto ( ) Bastante mas que lo
habitual
( ) No mas que lo habitual ( ) Mucho mas que lo habitual

4. ; Ha pensado en la posibilidad de “quitarse de en medio”?
( ) Claramente, no ( ) Se me ha cruzado por la mente
( ) Me parece que no ( ) Claramente, lo he pensado
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5. ¢ Ha notado que a veces no puede hacer nada porque tiene los
nervios desquiciados?

( ) No, en absoluto ( ) Bastante mas que lo
habitual
( ) No mas que lo habitual ( ) Mucho mas que lo habitual

6. ¢ Ha notado que desea estar muerto y lejos de todo?

( ) No, en absoluto ( ) Bastante mas que lo
habitual
( ) No mas que lo habitual ( ) Mucho mas que lo habitual

7. ¢ Ha notado que la idea de quitarse la vida le viene repentinamente a
la cabeza?

( ) Claramente, no ( ) Se me ha cruzado por la

mente

( ) Me parece que no ( ) Claramente, lo he pensado
PUNTUACION GHQ

Sintomas somaticos (A):
Ansiedad-insomnio (B):
Disfuncioén social (C):
Depresion (D) :
PUNTUACION TOTAL

Tomado de FAES (1996)
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Anexo 6

Escala de Borg

(Percepcion del Esfuerzo)

6-7 MUY, MUY SUAVE @
8-9 MUY SUAVE @
10 - 11 SUAVE @
‘gl lg_;
16 - 17 MUY FUERTE
18-19-20 MUY, MUY FUERTE
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Anexo 7

Tarjeta utilizada
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ANEXO 8

Bitacoras de trabajo diario

SESION | 1 | FECHA | _lunesi7de | popario | De7am-a | yoras | 4
agosto del 2009 11 a.m.
Evaluacion de los componentes de la aptitud fisica: Composicion corporal
(Porcentaje de Grasa Corporal (Bioimpedancia), Relacion Cintura-
OBJETIVO Cadera(medida con centimetro), indice de Masa Corporal (determinado
mediante férmula), Flexibilidad (test de Schober), Funcién Cardiovascular o
Capacidad Aerdbica (caminata de 6 minutos), entrega de Historia Clinica,
cuestionarios PAR-Q, SF36, GHQ-28 y el Consentimiento Informado
Este dia los pacientes ingresaron a la zona de ejercicio fisico, como de
costumbre, faltando 5 minutos para la hora de inicio. Se realizé la toma de
datos personales tales como: peso, talla y edad. Al iniciar con la toma de los
TRABAJO | componentes de la aptitud fisica, se pudo determinar Unicamente el IMC.
REALIZADO | Ademas se entregé un folder que contenia el Consentimiento Informado,
Historia Clinica del Paciente y los cuestionarios PAR-Q, SF36, GHQ-28. A
esto se le adjunta la ficha de evaluacién para tener un expediente propio de
trabajo.
NOTA La toma de los demas componentes de la aptitud fisica se vio comprometida,
debido a la poca disposicién del encargado de la rehabilitacion.
Evaluacion Previa
Paciente Edad Peso Talla IMC
Hora: 7 am
Sujeto 1 61 anos 72,5 kg 1,70 mts 25,0
Sujeto 2 67 afos 69,4 kg 1,54 mts 29,2
Sujeto 3 53 afos 82,3 kg 1,68 mts 29,1
Sujeto 4 68 anos 74,3 kg 1,68 mts 26,3
Hora: 8 am
Sujeto 5 58 afos 86 kg 1,66 mts 31,2
Sujeto 6 53 afos 59,7 kg 1,79 mts 18,6
Hora: 9 am
Sujeto 7 78 afos 78 kg 1,55 mts 24,9
Sujeto 8 69 anos 77,1 kg 1,71 mts 26,3
Hora: 10 am
Sujeto 9 61 afnos 89,2 kg 1,52 mts 38,6
Sujeto 10 69 anos 77 kg. 1,62 mts 29,3
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SESION | 2 | FECHA | Miercoles19.de | pyapario | Pe7am-a | yoras | 4
agosto del 2009 11 a.m.
Evaluacion de los componentes de la aptitud fisica: Composiciéon corporal
(Porcentaje de Grasa Corporal (Bioimpedancia), Relacion Cintura-
OBJETIVO Cadgra(me’dida con cept_irpetro), Indice de Masa C_o’rporal(<_jeterminado
mediante férmula)), Flexibilidad(test de Schober), Funcién Cardiovascular o
Capacidad Aerdébica (caminata de 6 minutos), entrega de Historia Clinica,
los cuestionarios PAR-Q, SF36, GHQ-28 y el Consentimiento Informado
Este dia los pacientes ingresaron a la zona de ejercicio fisico, como de
TRABAJO costumbre, faltando 5 minutos_para la hpra de inicio. Se realizé la tor_na del
REALIZADO porcgptaje de grasa, las medidas de cintura y cadera para d,etermlnar la
relacién y la aplicacion del test de Schober para tener un parametro de la
flexibilidad coxofemoral.
NOTA Este_ dia hubo mé_ls disposicic')_n_ por parte del en_cargado de rehabilitacion
cardiaca para realizar las mediciones correspondientes.
Evaluacion Previa
Relacion
Cintura-Cadera
Paciente P:;‘:;t:ie Cintura Cadera Relacion Flexibilidad
Hora: 7 am
Sujeto 1 27,7 % 94 cm 94,5 cm 0,99 15,5cm
Sujeto 2 29,3 % 93 cm 109,5 cm 0,84 14 cm
Sujeto 3 30,5 % 97 cm 102 cm 0,95 14 cm
Sujeto 4 26,2 % 95 cm 99 cm 0,93 14,5 cm
Hora: 8 am
Sujeto 5 36,8 % 101 cm 107,5 cm 0,939 15 cm
Sujeto 6 9,8 % 63 cm 80 cm 0,78 14,5 cm
Hora: 9 am
Sujeto 7 26,5 % 91 cm 99 cm 0,92 14 cm
Sujeto 8 30,7 % 93 cm 103 cm 0,90 14,3 cm
Hora: 10 am
Sujeto 9 46,5 % 108,5 cm 126,5 cm 0,85 14 cm
Sujeto 10 26 % 96 cm 106 cm 0,90 15cm

182




SESION | 3 | FECHA | Viemmes21de | LopaRio | P&7amM-a | poras | 4
agosto del 2009 11 a.m.
Evaluacion de los componentes de la aptitud fisica: Composicion corporal
(Porcentaje de Grasa Corporal (Bioimpedancia), Relacién Cintura-
OBJETIVO Cadera(medida con centimetro), indice de Masa Corporal(determinado
mediante féormula), Flexibilidad(test de Schober), Funcién Cardiovascular o
Capacidad Aerdébica (caminata de 6 minutos), entrega de Historia Clinica,
los cuestionarios PAR-Q, SF36, GHQ-28 y el Consentimiento Informado
TRABAJO Este dia los pacientes ipgresaron a la zona dg _ej_ercicio fisi_cq, como de
REALIZADO costumbr_e, faltando. 5 mlnutps para la hpra de inicio. Se realizé la prueba
de capacidad aerébica, caminata de 6 minutos.
Para este dia la disposicion fue bastante aceptable, se espera siga asi.
NOTA Con los datos obtenidos hasta este momento y con los resultados de la
prueba de esfuerzo y el ecocardiograma se procedera a realizar la
prescripcion del ejercicio.
Resultado Previo de la Prueba de Caminata de 6 Minutos
Paciente Caminata de 6 minutos Infcﬁ'::cl:?gr?;::r:gnal
Hora: 7 am
Sujeto 1 419 metros X
Sujeto 2 380 metros X
Sujeto 3 384.5 metros X
Sujeto 4 420 metros X
Hora: 8 am
Sujeto 5 290 metros X
Sujeto 6 458 metros X
Hora: 9 am
Sujeto 7 312 meros X
Sujeto 8 323 metros X
Hora: 10 am
Sujeto 9 301.5 metros X
Sujeto 10 274 metros X

X = entrego6 los documentos a tiempo

183




Resultado Previo de la Prueba de Esfuerzo y Ecocardiograma

Paciente PArep FCrep PAmax | FCmax METS % FCME FE %
Hora: 7 am
Sujeto 1 110/60 70 150/70 134 7 85% 45-50
Sujeto 2 110/70 77 130/70 122 7 79% 55
Sujeto 3 100/70 82 150/80 142 10.10 85% 50
Sujeto 4 120/70 53 150/80 113 10.10 73% 70
Hora: 8 am
Sujeto 5 110/70 56 180/80 151 10.10 92% 58
Sujeto 6 109/61 76 170/80 160 12.8 96% 35
Hora: 9 am
Sujeto 7 110/60 60 150/70 104 7 73% 46
Sujeto 8 110/70 91 170/80 157 6 103% 47
Hora: 10 am
Sujeto 9 120/80 48 170/90 94 34 59% 49
Sujeto 10 110/60 64 140/60 107 10 70% 60
Resultado Previo de la Prueba de Resistencia Muscular
. NuUmero de
Paciente Peso R . .
epeticiones
Hora: 7 am
Sujeto 1 8 Ibs 24
Sujeto 2 5Ibs 24
Sujeto 3 8 Ibs 26
Sujeto 4 8 Ibs 21
Hora: 8 am
Sujeto 5 8 Ibs 31
Sujeto 6 8 Ibs 36
Hora: 9 am
Sujeto 7 51Ibs 30
Sujeto 8 8 Ibs 30
Hora: 10 am
Sujeto 9 51Ibs 22
Sujeto 10 8 Ibs 27
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Resultado Previo de la Evaluacién Bioquimica Sanguinea

Paciente HDL LDL Colesterol Total Triglicéridos Glicemia
Hora: 7 am
Sujeto 1 21 103 152 139 94
Sujeto 2 36 128 193 146 85
Sujeto 3 26 52 123 225 117
Sujeto 4 25 74 127 142 154
Hora: 8 am
Sujeto 5 29 102 161 151 170
Sujeto 6 27,8 43 84 65 86
Hora : 9 am
Sujeto 7 25,7 107 185 260 95
Sujeto 8 34 126 215 275 97
Hora: 10 am
Sujeto 9 38 91 172 215 90
Sujeto 10 28 - 153 452 113
Prescripcion de la primera semana de trabajo
Se iniciara el trabajo dirigido, iniciando a un 60 % de la frecuencia cardiaca
maxima para el trabajo en ergdmetro para los pacientes de ingreso menor
a 30 dias y un 65 % para los pacientes que ya tenian entre cuatro y seis
semanas de estar en rehabilitacién, ya que no se cuenta con una prueba
OBJETIVO sobre ergébmetro para determinar las cargas de trabajo, ni tampoco con
ergéometros apropiados para establecer las carga en watts y a un 50 % de
la capacidad funcional para los que tienen menos de 30 dias de haber
ingresado a rehabilitacion y un 55 % para los que tiene entre cuatro y seis
semanas, para el trabajo sobre banda sin fin.
Se prescribieron 30 minutos de capacidad aerdbica, se realizan 10 minutos
TRABAJO en ergometro, 10 minutos en banda y 10 minutos nuevamente en
REALIZADO | ergémetro. Esta semana se observara la tolerancia del paciente a este
sistema, para realizar los cambios pertinentes al programa.
La respuesta de los pacientes al trabajo fue buena, ninguno presenté
sintomas de dolor precordial debido a elevadas cargas de trabajo, ni
ninguna otra sefal que ponga en peligro la vida de estos. Todos toleraron
bien la carga aplicada, la Unica excepcion que se hara es en la
prescripcion del trabajo del sujeto 9, debido a su desacondicionamiento
NOTA fisico, su frecuencia cardiaca en reposo es elevada, por lo tanto, durante el
ejercicio se eleva mucho con poca carga de trabajo y no debe ser asi, por
lo tanto su trabajo se prescribira de acuerdo con su frecuencia cardiaca
mas 20 latidos. El dia viernes 28 de agosto al sujeto 4 el cardidlogo le
modificé la dosis diaria de atenolol, debido a que su frecuencia cardiaca en
reposo es muy alta.
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FC de
Trabajo
[}
he] g) g "_g cC O -g c
FEEE | 2 18|20 £ |85 |2 B |3
. o0 .= -9 o) O (0] c (0] = c o c ,‘9 8
Paciente |® G| OO © e | © | W Ne! e 5 ° 3 c
Facg| - o S | & | S 3 £ES | o e ==
o ® Pl o @ 5 o) © o Z 8 o 3]
SOW| s 2 X o) 5 = w £ > £
L hd 0O K}
'—
Hora: 7 am
. : : . 28mil | .,
Sujeto 1 | 50% | 60% | 11-12 | 108 | 81 | 35 | 30min | 10-10 | 10 | 58™M" | 494
Sujeto2 | 50% | 60% | 11-12 | 104 | 73 | 35 | 30min | 10-10 | 10 | 58N | 49
Sujeto3 | 50% | 60% | 1112 | 118 | 85 | 5 | 30min | 10-10 | 10 %’% rl?r'r']' 2%
Sujeto4 | 50% | 60% | 1112 | 89 | 68 | 5 | 30min | 10-10 | 10 438”;('2] 4%
Hora: 8 am
i 0, () . 3,4 mill o
Sujeto5 | 55% | 65% | 11-12 | 117 | 98 | 55 | 30min | 10-10 | 10 | Y5M" | 49
Sujeto6 | 55% | 65% | 11-12 | 130 | 104 | 7 | 30min | 10-10 | 10 211 il 3
Hora: 9 am
i 0, () . 2,7 mill o
Sujeto7 | 55% | 65% | 11-12 | 88 | 67 | 38 | 30min | 10-10 | 10 | FLMN | 29
Sujeto 8 | 55% | 65% | 11-12 | 134 | 102 | 3,3 | 30min | 10-10 | 10 i’g rl?rlrl: 1%
Hora: 10 am
Sujeto 9 | 50% | 60% | 1112 | 75 | 47 | 1,7 | 30min | 10-10 | 10 11’% rl?rlrl: 0%
Sujeto 10 | 50% | 60% | 11-12 | 90 | 63 | 5 | 30min | 10-10 | 10 | S0 | 45
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SESION | 4 FECHA Lunes 24 de HORARIO |De7am-all | yapas | 4
agosto del 2009 a.m.
Banda Bici
c [e]
. PA FCrep | o kS 0 © = o % = FC PA rep
Paciente rep - o e o o ° o o ° rep .
L Inicial | g T ® S | m £ © o . Final
Inicial S e £ = " S = " Final
- gl e+ F 2| &

Hora: 7 am

Sujeto 1 | 100/80 | 70 | 10 i’i rl?rlr|1| 1% | 117 | 13 | 10410 | 75 | 11 | 73 | 100/70
Sujeto2 | 10072 | 74 |10 | 55T 149 | o1 | 13 | 1010 | &7 | 11 | 70 | 130170
Sujeto3 | 11074 | 70 |10 2’% m‘ 2% | 100 | 13 | 1010 | 79 | 11 | 65 | 108/72
Sujeto4 | 112/80 | 82 |10 438":(':1 4% | 110 | 13 | 1010 | 90 | 11 | 82 | 124/82
Hora: 8 am

Sujeto 5 | 120/80 | 67 | 10 %’i rl?rlr|1| 4% | 105 | 13 | 10-10 | 101 | 11 | 100 | 100/70
Sujeto6 | 80/56 | 60 |10 211 rl?rlr|1| 3% | 103 | 13 | 1010 | 98 | 11 | 66 | 78/58
Hora : 9 am

Sujeto7 | 110/80 | 74 |10 ig rl?r'r']' 2% | 82 | 13| 1010 | 75 | 11 | 76 | 114170
Sujeto8 | 100770 | 90 |10 | 52N | 49 | 96 | 14 | 1010 | 93 | 12 | 94 | 11084
Hora: 10 am

Sujeto9 | 118/84 | 72 |10 11’% m‘ 0% | 106 | 13 | 1010 | 94 | 11 | 80 | 120/70
Sujeto 10 | 92/70 | 62 |10 438";(':'n 4% | 96 | 13| 1010 | 80 | 11 | 65 | 110/80
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SESION | 5 | FECHA 2";;‘;8'3;226033 HORARIO | De7am.allam. | HORAS | 4
Banda Bici
° S K=} o
Paciente PArep | FCrep g K :g s (= g o © | FCrep | PArep
Inicial | Inicial | g S S| S | a £ S | @ | Final Final
> £ g o L o
Hora: 7 am
Sujeto1 | 106580 | 70 [ 10| Z8™" |49, | 445 | 13 | 1010 | @2 | 13 | 70 | 10070
Sueto2 | 102770 | 68 |10 | Z5™ |49 | o2 | 13 | 1010 | &5 | 11| 74 | 10070
Sujeto3 | 10070 | 54 |10 | 28" | 50 | 101 | 13 | 1010 | 80 | 11 | 60 | 100/70
Sujeto4 | 110580 | 80 [ 10| 2™ |49 | 110 | 13 | 1010 | 100 | 12 | 76 | 112180
Hora: 8 am
Sujeto5 | 11080 | 70 | 10 3;’1 m‘ 4% | 96 | 13| 1010 | 80 | 11 | 62 | 108/70
Sujeto6 | 82/60 | 56 | 10 211 M1 3% | 119 | 14 | 1010 | 100 | 11 | 60 92/64
Hora: 9 am
Sujeto7 | 110/80 | 80 | 10 i; m‘ 2% | 82 | 13| 10410 | 78 | 12| 70 | 10070
Sujeto8 | 110/80 | 70 | 10 i’% m‘ 1% | 89 |13 | 1010 | 80 | 12 | 80 | 110/80
Hora: 10 am
Sujeto9 | 120/80 | 75 | 10 11’2 M1 0% | 105 | 13 | 1010 | 92 | 11| 73 | 12076
Sujeto 10 | 100774 | 60 |10 | S ) as | o7 |13 | 1010 | 84 | 11| 59 | 110170
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SESION | 6 FECHA Viernes 28 de agosto HORARIO De 7 a.m.a 11 HORAS 4
del 2009 am,
Banda Bici
ko) S L o
Paciente PArep | FCrep | 9 < 5| 8|2 9 T | 2| FCrep | PArep
Inicial | Inicial | g S S| S | a £ S | @ | Final Final
£l 3 |3 | o |¥| & | oY
> £ E o T o

Hora: 7 am

Sujeto 1 11276 | 74 |10 | 25™N 495 | 410 | 13 | 10410 | 91 [ 12| 69 | 100/70

Sujeto 2 108/80 | 62 |10 | Z5™" |49 | 90 | 13 | 1010 | 84 | 11| 60 | 10070

Sujeto 3 11060 | 57 10| SMN o0, | o7 |13 | 1010 | 82 | 11| 62 | 100170

Sujeto 4 11070 | 82 10| S| a% | 112 [ 13| 10410 | 98 |12 | 78 | 112180
Hora: 8 am

Sujeto 5 114/76 | 65 | 10 %’j m‘ 4% | 94 |13 | 10410 | 89 | 11| 66 | 108/70

Sujeto 6 90/70 | 54 |10 211 m‘ 3% | 115 | 14 | 1010 | 112 | 11 | 59 | o2/e4
Hora: 9 am

Sujeto 7 1072 | 76 10| LM 2% | 86 | 13| 1010 | 82 |12 | 74 | 100/70

Sujeto 8 1078 | 67 |10 i’g M| 49 | 85 | 13 | 1010 | 78 |12 | 76 | 11080
Hora: 10 am

Sujeto 9 124/90 | 70 | 10 11’% m‘ 0% | 102 | 13 | 1010 | 96 | 11 | 73 | 120176

Sujeto 10 9270 | 57 10| 2™ 4% | 92 |13 | 1010 | 80 | 11| 62 | 110170
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Prescripcién de la segunda semana de trabajo

OBJETIVO

Aumentar el tiempo o volumen de trabajo de 10 a 15 minutos continuos en
banda sin fin y se disminuyen 5 minutos al ergémetro, se realiza este
aumento debido a la mayor resistencia presentada en la banda sin fin.

TRABAJO
REALIZADO

Después de analizar los datos lanzados de la primera semana de
entrenamiento prescrita, se realizaron los ajustes que se creen adecuados
para el mejor desempefio del paciente. Para el sujeto 9, se decide trabajar
con la férmula de FC en reposo mas 20, ya, que aunque la carga es
bastante ligera, su frecuencia cardiaca se eleva mucho mas de lo
conveniente, esto puede deberse a su desacondicionamiento fisico.

NOTA

El dia miércoles 2 de setiembre el sujeto 6 refiere sentirse mas cansado
cuando trabaja en ergdmetro que cuando realiza el trabajo en banda, el
sujeto 10 refiere sentirse hipoglicémico, la aplicacion de la insulina la esta
haciendo inadecuadamente, se le recomienda aplicarla alrededor de 20
minutos antes de su desayuno, debido a que la esta aplicando
inmediatamente antes de desayunar, y el efecto se realiza poco antes de
iniciar con el ejercicio fisico y se imparte una charla a los pacientes sobre
tabaquismo, por lo cual no se realizan los uUltimos 5 minutos de ergémetro.
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FC de

Trabajo
(@] b (@] c hut (@] ©
= @ © — [an] -— s :
. Scs| 8 o 2 o . 'E g 9] g 3 3 3
Paciente c85| 82 © S S | S QE |ac 3] ©
o ® 3 ° © 3 [e)) © o2 |om [0} 3]
NXouw| Q X o] 5 Ew | > £
] x a
Hora: 7 am
i 0, o, . 2,8 mill o
Sujeto 1 50% | 60% | 1112 | 108 | 81 | 35| 30min | 10-5 | 15 | 25™ | 49,
Sujeto 2 50% | 60% | 1112 | 104 | 73 | 35| 30min | 10-5 | 15 ﬁ’i m‘ 1%
Sujeto 3 50% | 60% | 1112 | 118 | 85 | 5 | 30min | 10-5 | 15 2:% m‘ 2%
Sujeto 4 50% | 60% | 1112 | 89 | 68 | 5 | 30min | 10-5 | 15 438”?('2] 4%
Hora: 8 am
Sujeto 5 55% | 65% | 12-13 | 117 | 98 | 55 | 30min | 10-5 | 15 %’i rl?rlrl: 4%
Sujeto 6 55% | 65% | 12-13 | 130 | 104 | 7 | 30min | 10-5 | 15 211 rl?rlrl: 3%
Hora : 9 am
Sujeto 7 55% | 65% | 1213 | 88 | 67 |38 | 30min | 105 | 15 ig rl?rlrl: 2%
Sujeto 8 55% | 65% | 12-13 | 134 | 102 | 3,3 | 30min | 105 | 15 i’g rl?rlrl: 1%
Hora: 10 am
. Rep | Rep . 1,0 mill
0 [ _ - )
Sujeto 9 50% | 60% | 1112 | 5B | BB b4z | somin | 105 | 15 | PRl | 0%
Sujeto 10 50% | 60% | 1112 | 90 | 63 | 5 | 30min | 105 | 15 438”?(':1 4%
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SESION | 7 | FECHA |lunes3ideagosto | yapaRio De 7.a.m.a 11 HORAS 4
del 2009 a.m.
Banda Bici
o s =X o o -
: PArep |FCrep| § s S 8 = 4 @ | & | FCrep | PArep
Paciente | \nicial | Inicial | £ | o S | 8 |@| £ | 8| & | Final | Final
2 3 |3 |5 | gl & |o|y
> £ 2 o e o
Hora: 7 am
Sujeto1 | 11260 | 69 [ 15 | 25MW | 400 | 408 | 13 | 105 | 86 | 11 | 72 | 120/60
sueto2 | 11080 | 70 |15 | 58™M | 4o, | 93 | 13 | 105 | 83 | 11| 68 | 108/60
Sujeto3 | 10060 | 56 | 15 | 25" | 29 | 95 | 13 | 105 | 84 | 11 | 59 | 110/80
Sueto4 | 11070 | 60 | 15 438":(':1 4% | 110 | 13 | 105 | 89 | 12 | 62 | 11876
Hora: 8 am
Sujeto5 | 104/72 | e6 | 15 %’i MU 4% | 105 | 13 [ 105 | 91 | 11| 71| 10268
Sujeto6 | 9070 | 65 | 15 | >0 | 3% | 108 | 14 | 105 | 112 [ 11 | 65 88/92
Hora: 9 am
Sueto7 | 10072 | 72 |15 ig Ml 29 | 94 |12 | 105 | 92 | 11| 70 | 11070
Sujeto8 | 110770 | 76 | 15 | 22" | 49 | 100 | 13 | 105 | 90 | 11 | 74 | 112180
Hora: 10 am
Sujeto9 | 120/80 | 72 | 15 11’% rl?r'r']' 0% | 105 | 12 | 105 | 93 | 11 | 79 | 124/70
Sujeto10 | 9670 | 68 |15 | S | 4% | 90 | 13 | 105 | 82 | 11| 65 | 100/70
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SESION | 8 | FECHA se?i"e'renrg‘r’éejj 3309 HORARIO | De7am.a1lam.| HORAS | 4
Banda Bici
° S i) o
o) = o)) n— [e)] FC
Paciente PArep | FCrep | 3 3 5| 8|5|28|8|5 rep PArep
Inicial | Inicial | € o s C  'oo| €| 8| m . Final
2 S = = w 2 + w Final
S 2l |e|F|IQe

Hora: 7 am

Sujeto 1 11070 | 71 |15 [ Z9™ | 4o | 106 | 13 |10 | 89 | 11 | 85 | 12070

Sujeto 2 120080 | 68 |15 | 55™" | 4% | o1 |12 |10 |85 | 11| 74 | 110770

Sujeto 3 10070 | 60 | 15 | O™ 190, | 96 | 12 |10 | 74 | 11| 62 | 110770

Sujeto 4 11870 | 67 |15 | S | 4% | 106 | 13 | 10 | 86 | 12 | 68 | 120/80
Hora: 8 am

Sujeto 5 11070 | 60 |15 | 4™ | 4% | 101 | 13 | 10| 89 | 11 | 70 | 100170

Sujeto 6 g7/68 | 80 |15 | >\ ™ | 3% | 104 |13 |10 [ 78 | 11| 73 | 464
Hora: 9 am

. 27 mil | .

Sujeto 7 10270 | 70 |15 | 21| 20 | 95 |12 | 10| 89 | 11| 71 | 10868

Sujeto 8 108/80 | 80 | 15 i’g MU 1% | 96 [ 13|10 | 81 | 11| 79 | 11070
Hora: 10 am

Sujeto 9 12000 | 70 | 15 11’% rl?rlr|1| 0% | 104 | 12 | 10| 90 | 11 | 79 | 120/80

Sujeto 10 o060 | 70 |15 | 2™ 4% | 92 |12 |10 |74 | 11| 73 | 1100
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SESION | 9 | FECHA | Viemes dildzeoz‘;“embre HORARIO De7am.allam. | HORAS | 4
Banda Bici
c o
. PArep | FCrep | © s =) © o o '% o FC PA rep
Paciente . . . o o o o] ° o o ° rep .
Inicial Inicial 'S © © © . Final
1S ] c = o £ [t m Final
g 3 |3 |6 (W&o W
> £ 2 o e o

Hora: 7 am

Sujeto 1 110580 | 60 | 15 | 55™" | 1% | 106 | 12 | 105 | 79 | 11| 64 | 100/70

Sujeto 2 11080 | 72 | 15 | 5™ |40 | 92 |13 | 105 | 81 |11 | 70 | 100/70

Sujeto 3 10078 | 64 | 15 | S8MN 150, | 91 |42 | 105 | 85 11| 60 | 100170

Sujeto 4 120080 | 68 | 15 | S | 4% | o7 |13 | 105 | 88 | 11| 64 | 112180
Hora: 8 am

Sujeto 5 11070 | 70 | 15 | M 149 | 101 [13 | 105 | 88 | 11| 73 | 11080

Sujeto 6 9/70 | 57 | 15 211 M| 3% | 94 |13 105 | 89 | 11| 60 | 8os54
Hora : 9 am

Sujeto 7 10070 | 67 | 15 ig m‘ 2% | 89 | 13| 105 | 83 | 11| 74 | 10274

Sujeto 8 12070 | 68 | 15 i’% m‘ 1% | 95 |14 |10-5| 89 | 11| 79 | 100/70
Hora: 10 am

Sujeto 9 11080 | 90 | 15 11’% m‘ 0% | 118 | 13 | 105 | 100 | 11 | 88 | 120/80

Sueto10 | 12080 | 72 |15 | S 4% | 92 [13|105| 75 12| 62 | 100170
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Prescripcioén de la tercera semana de trabajo

OBJETIVO

Aumentar la intensidad de trabajo en un 5 % de la carga, manteniendo los
demas componentes de la prescripcion del ejercicio.

TRABAJO
REALIZADO

Para esta semana se aumenta en 5% la intensidad de trabajo tanto en FC
como en capacidad funcional. El trabajo fue bien tolerado por todos los
pacientes, no hubo ningun inconveniente.

NOTA

El dia miércoles 9 de setiembre el sujeto 2 expresd sentirse deprimida,
pero la respuesta al trabajo fue buena, el sujeto 6 refiere cansancio,
comenta que el dia anterior realizé mucha actividad fisica debido a que se
sentia bien. También comenta que siente que su tren inferior llega muy
rapido al cansancio, el sujeto 7 refiere estar tensa por problemas
familiares, no durmié bien y comenta sentirse cansada, pero trabajé bien.
El dia viernes 11 de setiembre al sujeto 4 el cardidlogo le modifica
nuevamente el tratamiento, ya que su presion arterial ha estado alta, pasa
de consumir media Atenolol a consumir una por dia, el sujeto 7 refiere que
pas6 mala noche, refiere sentir angina por lo que tomoé 2 pastillas de NG,
la primera no le quita el dolor y la segunda se la toma 15 minutos después
y sujeto 8, refiere no haber dormido bien, menciona que presenta dolores
toracicos por lo que toma NG.
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FC de

Trabajo
©
ho] g 8 E [l o] -8 o
'_%-‘3 g 2 ) S |, 2 o = @ k 9
. 20 =) ) c () = c o) c S &
Paciente sS85 S © 54 © L ) SE| o 8 c
Fac| - S c © s o ES | o 2 =
o ®@ 35 ° © ) ) © oD s ) @]
SXowk| X O X ) 5 = w £ > £
N o Aa @
l—
Hora: 7 am
Sujeto 1 55% | 65% | 1112 | 111 | 88 | 3.8 | 30min | 105 | 15 2’19 m‘ 1%
Suieto2 | 55% | 65% | 11-12 | 106 | 79 | 3.8 | 30min | 105 | 15 2’19 m‘ 1%
Sujeto3 | 55% | 65% | 1112 | 121 | 92 |55 | 30min | 105 | 15 3;’1 m‘ 4%
Sujieto4 | 55% | 65% | 1112 | 92 | 73 |55 | 30min | 105 | 15 3;’1 il 1 49,
Hora: 8 am
Sujeto5 | 60% | 70% | 1213 | 122 | 105 | 6 | 30min | 105 | 15 | 22" | 5o,
Sujeto6 | 60% | 70% | 12-13 | 134 | 111 | 7.6 | 30min | 105 | 15 ‘;g m‘ 5%
Hora: 9 am
Sueto7 | 60% | 70% | 12-13 | 90 | 72 |42 | 30min | 105 | 15 i; m‘ 39%
Sueto8 | 60% | 70% | 12-13 | 137 | 109 | 36 | 30min | 10-5 | 15 i; il 20
Hora: 10 am
. Rep | Rep . 1,9 mill
Sujeto9 | 50% | 60% | 11-12 | NP | RP 127 | s0min | 10 | 20 | 2| qg
Sujeto 10 | 50% | 60% | 1112 | 89 | 63 | 5 | 3omin | 10 |20 | 35T 30
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SESION | 10 | FECHA |  Lunes7de HORARIQ | De7am.afll HORAS 4
setiembre del 2009 a.m.
Banda Bici
PA | FC | | 3 | 5|2 ol o|2|m FC| PA
Paciente rep rep o o o o] o o | 8| 5| rep rep
Inicial | Inicial | § g E| 2 |@| §| E| @ Final | Final
- 9 Slo | W F|lolk
> £ e T8
Hora: 7 am
Sujeto 1 10070 | 60 |15 | 1Ml |40 | 89 |12 [ 19 85| 11| 60 | 110/70
4.9 km 5
Sujeto 2 10470 | 72 |15 | SIMI g0l 90 |12 [ 19 |78 | 11| 75 | 92170
4.9 km 5
Sujeto 3 No se presenté por motivo de cita médica
Sujeto 4 110/80 | 60 |15 | 2AMI ) 4ol 11413 1% |84 | 11| 60 | 110170
5.4 km 5
Hora: 8 am
. 3.5 mil 10-
Sujeto 5 100/70 | 70 |15 5% | 104 | 13 95 | 11| 70 | 110/80
5,6 km 5
Sujeto 6 No se presento
Hora : 9 am
. 2.7 mil 10-
Sujeto 7 100/70 | 64 |15 3% | 94 | 12 86 | 11| 72 | 10270
43 km 5
Sujeto 8 106/70 | 72 |15 | 2TMil ool g5 43| 19 [ s2 [ 11| 72 | 100180
43 km 5
Hora: 10 am
Sujeto 9 10870 | 70 |20 1’39kr:1'" 1% | 92 | 12| 10 |78 | 11| 66 | 100/74
Sujeto 10 10074 | 60 | 20 2";1::!' 3% | 96 |12 | 10 | 70 | 11| 63 | 100/70
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SESION | 11 | FECHA se?i/leligféeje?ggog HORARIO | De 7 am.a 11 am. HORAS 4
Banda Bici
c (]
. PA rep FC o k 0 © o o '% o FC PA rep
Paciente . rep o =) o Qo ° o o o | rep .
Inicial o £ 5 ] 8 | m £ ® | m . Final
Inicial | § o S| E |y e 5| Final
JERHHHRHE
Hora: 7 am
Sujeto 1 11070 | 60 |15 | 1Mo q00 [ 13 [ 10| 76 [ 11| 72 | 10070
4.9 km 5
. 34 mill | g 10-
Sujeto 2 12170 | 63 |15 | yoio [ 1% | 87 | 13 | 9| 82 | 11| 78 | 10070
Sujeto 3 11074 | 65 |15 | 38Milll o) 95 | 13 | 10| g1 [ 11| 67 | 100/60
6,0 km 5
Sujeto 4 12080 | 80 |15 | 3AMill 4ot q06 [ 13 [ 10| 96 [ 11| 77 | 110090
5.4 km 5
Hora: 8 am
. 3.5 mill | 10-
Sujeto 5 124/80 | 60 |15 5% | 94 | 12 85 | 11| 74 | 124170
5.6 km 5
Sujeto 6 o472 | 55 |15 |42Ml 5o 1410 13 | 19 [ 102 | 12| 60 | 90/72
7.2 km 5
Hora: 9 am
. 2,7 mil 10-
Sujeto 7 12070 | 74 |15 3% | 90 | 13 78 | 11| 78 | 108/80
4.3 km 5
Sujeto 8 1070 | 70 [ 15 |27 o0 9o |42 [ 10| g6 [ 11| 75 | 110/80
4.3 km 5
Hora: 10 am
Sujeto 9 12080 | 70 |20 1,39an||| 1% [ 92 | 12| 10 | 80 | 11| 71 | 116/70
Sujeto 10 100/60 | 59 |20 ?é’im' 3% | 95 | 12 | 10 | 80 [ 11| 73 | 110/80
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SESION | 12 | FECHA set\i/e'i:gf:(};lggog HORARIO | De 7 a.m. a 11 a.m. HORAS 4
Banda Bici
c (]
. PA rep FC o k 0 T o o) '% o FC PA rep
Paciente . . rep o =) o o] o 2 | o ° rep .
Inicial o £ 5 ® 8 | m| E s | m . Final
Inicial | § o £ = e 5| u Final
=2 g Q| F R &
Hora: 7 am
Sujeto 1 11080 | 60 |15 | 31TMI g0 1443 | 13 | 10| 76 | 11| 65 | 120/80
4.9 km 5
. 3Amil | L, 10-
Sujeto 2 10470 | 74|15 | yglol | 1% | 100 |13 | 12| 83 | 11| 70 | 12070
Sujeto 3 114/80 | 70 |15 | 38MI 50 | 98 | 12| 10| 80 | 11| 60 | 12070
6,0 km 5
Sujeto 4 13090 | 70 [15 | 3AMI 40 | 92 |13 | 10| 76 | 11| 70 | 14970
5.4 km 5
Hora: 8 am
Sujeto 5 No se presentd
. 4.5 mil 10-
Sujeto 6 90/70 | 57 |15 5% | 108 | 13 103 | 12| 66 | 100170
7.2 km 5
Hora: 9 am
. 2,7 mill 10-
Sujeto 7 1070 | 70 |15 3% | 93 | 13 87 | 12 | 72 | 11074
4.3 km 5
Sujeto 8 11280 | 74 [ 15| 27T o0 L q01 |13 | 10| 92 | 12| 70 | 11072
4.3 km 5
Hora: 10 am
Sujeto 9 12080 | 62 |20 1’39kr:1'" 1% | 94 [13 |10 | 82 | 11| 65 | 118174
Sujeto 10 10060 | 65 |20 | 25" | 3% | 84 |12 10 | 74 | 11| 63 | 100170
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Prescripcion de la cuarta semana de trabajo

OBJETIVO

Para esta semana se mantiene la carga de trabajo, se aumenta el tiempo
de trabajo en banda en 5 minutos y se disminuye al trabajo de ergémetro
en 5 minutos.

TRABAJO
REALIZADO

Para esta semana de prescripcidon se corre un dia de trabajo ya que la
sesion del 14 de setiembre no se pudo realizar, por lo tanto se prescribe
de miércoles a lunes de la siguiente semana. La respuesta al trabajo fue
bien tolerada por los pacientes.

NOTA

El lunes 14 de setiembre no hubo sesion debido a vacaciones del
evaluador externo, por lo tanto se decide no realizarla, para evitar
contratiempos.

El miércoles 16 de setiembre se impartié una charla sobre angiografia, en
los ultimos 15 minutos de cada sesion.

El lunes 21 de setiembre el sujeto 9 refiere haber pasado una mala
noche, se encuentra muy cansada y con mucho suefio, sin embargo, el
trabajo se realiza sin contratiempos.

El sujeto 8 realizé una sesién de la cuarta semana de prescripcion y se
retird, debido a una cirugia que tenia pendiente para la colocacion de tres
stents.
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FC de

Trabajo
(]
o g 2 S| co | & c
TIT & 0 5| = |, | 2| 88| B S
. a2 8| 9 ® c ® i - o p o S
Paciente ©S83| O © g © i 0 g £ o 8 c
Fac| F o K s S €9 | o 2 =
o ® 3 ° © V) o)) © o 0 S ) o
RXROow| X 1] X o) 5 = w £ > i=
1] e
Ll @] @
'—
Hora: 7 am
Sujeto 1 55% | 65% | 11-12 | 111 | 88 |38 | 0 | 20 | 10 | 1Ml | 4o
min 4.9 km
Sujeto 2 55% | 65% | 11-12 | 106 | 79 | 38| 30 | 20 | 10 | 3Imil | 4o
min 4,9 km
Sujeto 3 55% | 65% | 11-12 | 121 | 92 |55 | 30 | 20 | 10 | 3Amill | 4o
min 5,4 km
Sujeto 4 55% | 65% | 1112 | 92 | 73 |55 | 30 | 20 | 10 | 3Amill | 4o
min 5,4 km
Hora: 8 am
Sujeto 5 60% | 70% | 1213 | 122 | 105 | & | 30 | 20 | 10 | 3omil | 5o
min 5,6 km
Sujeto 6 60% | 70% | 1213 | 134 | 111 | 76 | 39 | 20 | 10 | 45l | 5o,
min 7,2 km
Hora: 9 am
Sujeto 7 60% | 70% | 1213 | 90 | 72 |42 | 30 | 20 | 10 | ZIMill | 30
min 4,3 km
Sujeto 8 60% | 70% | 12-13 | 137 | 100 | 36 | 30 | 20 | 10 | ZImill | 5o
min 4,3 km
Hora: 10 am
. Rep | Rep 30 1,9 mill
0 0 _ 0
Sujeto 9 50% | 60% | 11-12 | ob | RSP 127 | 39 15 | g5 | TOMIL g,
Sujeto 10 50% | 60% | 1112 | 89 | 63 | 5 | 30| 5 |25 | 3Amil | 450
min 5,4 km
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SESION | 13 | FECHA Miercoles 16 de HORARIO De7am.all | poras | 4
setiembre del 2009 a.m.
Banda Bici
[ (]
. PArep | C | o E s|lwg|o2|o|l %] 2| FC | Parep
Paciente . . rep o ° o o] ° Q| o ° rep .
Inicial L £ ° ® ® |m| E ® | m . Final
Inicial | 3 e £ E |y | 8 5| Final
= > -SRI - L I A

Hora: 7 am

Sujeto 1 No se presentd

Sujeto 2 11070 | 68 | 20 3’19 m‘ 1% | 90 | 13 |10 | 88 | 11| 79 | 104/70

Sujeto 3 124770 | 62 | 20 %’j m‘ 4% | 92 | 13| 10| 74 | 11| 70 | 11274

Sujeto 4 13080 | 70 | 20 %’j m‘ 4% | 104 | 13 | 10| 88 | 11| 64 | 138/92
Hora: 8 am

Sujeto 5 12080 | 70 |20 | 22™ 150 | o8 | 13| 10 | 84 | 11| 64 | 122180

Sujeto 6 9070 | 55 |20 | 5N sy | 108 | 13 | 10| 101 | 11| 61 | 9274
Hora: 9 am

Sujeto 7 11276 | 71 | 20 ig m‘ 3% | 95 |13 |10 | 78 | 11| 74 | 11072

Sujeto 8 110/80 | 65 | 20 i; mil | 2% | 99 |13 |10 | 89 | 12| e8 | 10870
Hora: 10 am

Sujeto 9 No se presento

Sujeto 10 10070 | 60 | 25 ?é’jr m‘ 3% | 96 | 13| 5 | 75 | 11| 64 | 110/80
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SESION | 14 | FECHA Viernes 18 de setiembre HORARIO De 7 am.a 11 HORAS | 4
del 2009 am.
Banda Bici
° < i) o
. PArep | FCrep | o « 0 © | o ‘T ® | FCrep | PArep
Paciente . .- o o o o o 2| o ° . )
Inicial | Inicial | g ] ] 8 |m | E ® o Final Final
2 o = = w 2 = w
2 |2l F R0
Hora: 7 am
Sujeto 1 100/80 | 60 | 20 ‘Z”; rl?rlr|1| 1% | 96 |13 |10 | 78 | 11 | 64 | 10070
Sujeto 2 10070 | 64 | 20 ‘Z”; rl?rlr|1| 1% | 96 |12 10| 79 | 11 | 70 | 11070
Sujeto 3 108/80 | 60 | 20 %’i MU 4% | 108 | 13 | 10| 80 | 11| 60 | 120/80
Sujeto 4 No se presentd
Hora: 8 am
Sujeto 5 120080 | 68 | 20 ‘22 rl?rlr|1| 5% | 98 | 14 |10 | 83 | 10 | 70 | 100/70
Sujeto 6 94/72 | 52 | 20 ‘;g rl?rlr|1| 5% | 113 | 13 | 10 | 109 | 12 | 66 | 90/70
Hora: 9 am
Sujeto 7 11070 | 70 | 20 ig rl?rlr|1| 3% (102 |13 | 10| 91 | 11 | 68 | 11268
Hora: 10 am
Sujeto 9 oo | 70 |25 égkr;"' 1% [ 101 |12 | 5 | 83 | 11 | 66 | 11070
Sujeto 10 100/60 | 65 | 25 3;’1 rl?r'r']' 3% | 92 |13 | 5 | 79 | 12| 69 | 100/70
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SESION | 15 | FECHA Lunes 21 de HORARIO | De7am.a11am. | HORAS |4
setiembre del 2009

Banda Bici
[ (o]
. PArep| FC | o| B [S| T |2 o] 2| 2| FC |pParep
Paciente . rep o o o o o o | o o rep .
Inicial g £ ° ® 8 |m| E ® | m ; Final
Inicial | § b = E |y | 8 I Final
S |2l ||k R e

Hora: 7 am

Sujeto 1 10072 | 67 |20 2’19 m‘ 1% | 95 |12 | 10 | 88 | 11| 71 | 108/70

Sujeto 2 10070 | 70 | 20 2’19 m‘ 1% | 93 |13 |10 | 77 | 12| 70 | 110/80

Sujeto 3 11080 | 72 |20 ?é’j, m‘ 4% | 100 | 13 | 10 | 77 | 11| 70 | 10070

Sujeto 4 110/80 | 62 |20 :;’j M1 4% 100 | 12| 10 | 72 | 11| 64 | 11070
Hora: 8 am

Sujeto 5 10070 | 66 | 20 ‘22 M1 5% | 110 | 13 | 10 | 94 | 11| 68 | 120/80

Sujeto 6 88/50 | 65 | 20 ‘;g m‘ 5% | 105 | 13 | 10 | 106 | 13 | 59 | 90/60
Hora: 9 am

Sujeto 7 10070 | 69 |20 i; M1 3% | 104 | 13 | 10 | 88 | 12| 77 | 11088
Hora: 10 am

Sujeto 9 10080 | 71 |25 | égk”r;'" 1% | 88 | 12| 5 | 76 | 12| 60 | 112/80

Sujeto 10 | 100/70 | 70 | 25 g’j M1 3% | 83 12| 5 | 76 | 12| 70 | 10070
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Prescripcién de la quinta semana de trabajo

OBJETIVO

Para esta semana se aumentara en 5 % la carga de trabajo y se evaluaran
los pacientes de nuevo ingreso a fase Il, para realizar la prescripcion
debida.

TRABAJO
REALIZADO

La quinta semana de prescripcién se decide, que sea de 4 semanas
debido a que el viernes 2 de octubre se evaluan los pacientes de nuevo
ingreso. Esto para iniciar de nuevo con las prescripciones partiendo de los
dias lunes y debido a que el dia miércoles 30 de setiembre los grupos de 7
y 8 pasan a fase lll, realizar un trabajo se semana completa, trabajando los
dias lunes, miércoles y viernes de 7 a 11 con fase Il y los dias martes y
jueves de 7 a 9 con fase Il

NOTA

El lunes 28 de setiembre sujeto 5 refiere haber pasado mal los anteriores
dias, ya que presenté diarrea y vomito por causas virales.

El viernes 25 de setiembre no hubo sesidén, debido al congreso de
Cardiologia. El miércoles 30 de setiembre los grupos de 7 y 8 am pasan a
Fase lll. El dia viernes 2 de octubre se evaluan los pacientes de nuevo
ingreso a Fase Il y se trabaja con los grupos de las 9 y 10 am
normalmente.
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FC de Trabajo

- g 2 5 |, ¢ c
(] = (@] c bt o) © ©
=@ © — [a0] - = )
) 3zs5| 8 o © 2 o i = o % S S
Paciente s895| 8% © S © w 0 SE| © S g
Fac| x ) s o ES| o 2 =
o ©® > (=) © T (@] © o 2 o () [&]
Xouw| X 8] X 9) 5 FWw| g > £
1] [
wl o Q@
'—
Hora: 7 am
. 30 35mil | .,
Sujeto 1 60 70 | 1213 | 114 | o4 a2 | 50|10 |20 | F2RN | 4%
Sujeto 2 60 70 | 1213 | 108 | 85 |42 | 30 | 10 | 20 | SImil | 5
min 4,9 km
Sujeto 3 60 70 | 1213 | 124 | 99 | 6 | 30 | 10 | 20 | 38mil | 4
min 6 km
Sujeto 4 60 70 | 1213 | 95 | 79 | 6 | 30 | 10 | 20 | 32mil | g
min 5,1 km
Hora: 8 am
Sujeto 5 60 70 | 1213 | 122 | 105 | 6 | 30 | 5 | 25 | 29mil | 4o
min 4,6 km
Sujeto 6 60 70 | 1213 | 134 | 111 |76 | 30 | 5 | 25 | 3Bmill | 2o
min 6 km
Hora : 9 am
Sujeto 7 60 70 | 1213 | 90 | 72 |42| 30 | 5 |25 | 27mil | 4
min 4,3 km
Hora: 10 am
. Rep | Rep + 30 2,1 mill o
Sujeto 9 55 65 | 1112 | B IDSPT 20 | 30 s |25 | SUE | 4%
Sujeto 10 55 65 | 1112 | 92 | 69 |55| 30 | 5 | 25 | 38mil | 5
min 6 km
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SESION | 16 | FECHA Miércoles 23 de HORARIO | Pe7am.all HORAS 4
setiembre del 2009 a.m.
Banda Bici
° < i) (=]
Paciente PArep | FCrep S ke © g‘ (= g T | FCrep | PArep
Inicial | Inicial | g S § S | @ | E| § | @ | Final Final
2 3 |36 el 5|k
> £ 8 o T a

Hora: 7 am

Sujeto 1 1070 | 62 |20 ‘22 M qo | o7 | 12 | 10 | 85 [ 11| 68 | 11072

Sujeto 2 104/76 | 64 | 20 3’19 m‘ 2% | 95 | 13 | 10 | 74 | 12| 72 | 11060

Sujeto 3 11270 | 70 | 20 3;58an'" 4% | 103 | 13 [ 10 | 80 | 11| 69 | 100/60

Sujeto 4 108/70 | 60 | 20 %ﬁ m‘ 6% | 98 | 12 | 10 | 70 | 11| 70 | 106/72
Hora: 8 am

Sujeto 5 98/72 | 62 | 25 i’% m‘ 7% | 108 | 13 | 5 | 80 | 11| 62 | 10070

Sujeto 6 90/70 | 57 | 25 368kr:1'" 7% | 112 | 13 | 5 | 108 | 12| 57 | 9470
Hora: 9 am

Sujeto 7 110/60 | 63 | 25 ig m‘ 3% | 102 | 13| 5 | 82 | 12| 72 | 11878
Hora: 10 am

Sujeto 9 12070 | 69 | 25 %; Ml qo | 93 | 13 | 5 | 79 |11 72 | 11078

Sujeto 10 110060 | 65 |25 3é8kr:31'" 3% | 92 | 13 | 5 | 82 [11| 66 | 110/70
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SESION | 17 | FECHA Lunes 28 de HORARIO | De7am.atl HORAS 4
setiembre del 2009 a.m.
Banda Bici
° < S o
Paciente PArep | FCrep g R :g T o g T ® [ FCrep | PArep
Inicial | Inicial | g G < © 2| E| 8| @ | Final Final
g2 03 | 5|6 | W&oy
> £ d o e o

Hora: 7 am

Sujeto 1 120080 | 63 | 20 ‘22 M 4% | 84 | 12 |10 | 80 | 11| 71 | 9070

Sujeto 2 10070 | 64 | 20 3’19 Ml 2% | 92 | 12 | 10 | 83 | 11| 69 | 10070

Sujeto 3 108/70 | 61 | 20 368k”n"1'" 4% | 94 |12 | 10 | 85 | 11 | 68 | 100/70

Sujeto 4 114770 | 60 |20 | 22" 1 gop | 02 | 12 | 10 |81 | 11| 61 | 12080
Hora: 8 am

Sujeto 5 10050 | 68 | 25 i’% m‘ 7% | 99 | 13| 5 | 8 | 12 | 69 | 104/70

Sujeto 6 90/60 | 58 | 25 368kr::]'" 7% | 106 | 13| 5 | 94 | 12 | 72 | o990
Hora: 9 am

Sujeto 7 1Moo | 72 | 25 i; M 3% | 104 | 13 | 5 | 86 | 11| 78 | 11870
Hora: 10 am

Sujeto 9 10870 | 70 | 25 %; m‘ 1% | 92 |12 | 5 |84 | 12| 68 | 110/70

Sujeto 10 | 100/72 | 65 | 25 368kr:1i" 3% | 95 | 12 | 5 | 78 | 12 | 62 | 106/70
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SESION | 18 | FECHA | Miércoles30de | ynpapig | De7am.ati HORAS 4
setiembre del 2009 a.m.
Banda Bici
° < =X o
Paciente PArep | FCrep g R :g T o S T ® | FCrep | PArep
Inicial | Inicial | g S S © @ | €| 8§ | @ | Final | Final
= 3 5| 6 lw| 2o W
> £ e o o | *
Hora: 7 am
. 35mill | ..
Sujeto 1 11060 | 60 | 20 | 23N | qo, | g9 | 12 | 10 | 79 | 11 | 64 | 110680
Sueto2 | 122580 | 62 | 20 3’19 m‘ 2% | 93 |13 |10 |8 | 11| 77 | 11010
Sueto3 | 11070 | 65 | 20 3é8kr:31'" 4% | 96 |12 |10 |83 | 11| 81 | 11080
Sueto4 | 12080 | 60 | 20 gﬁ M 6% | 113 |12 | 10 | 91 | 11| 65 | 130/80
Hora: 8 am
Sueto5 | 110/80 | 72 | 25 i’% m‘ 7% | 98 | 13| 5 |8 | 11| 59 | 11070
Sujeto 6 90/60 52 | 25 3;58an'" 7% | 106 | 12 | 5 | 104 | 13 | 61 90/68
Hora : 9 am
Sueto7 | 110580 | 70 | 25 i; Ml 3% | o4 |12 | 5 |80 | 11| 72 | 11070
Hora: 10 am
Sueto9 | 112/80 | 74 | 25 %; m‘ 1% | 100 | 12 | 5 | 82 | 12 | 66 | 104/70
Sujeto 10 | 100/70 | 65 | 25 3;58an'" 3% | 92 |12 | 5 | 80 | 12 | e | 10070
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SESION | 19 | FECHA | V1oMes 246 0clbre | LoRARIO | De7am.aitam. | HORAS
Banda Bici
c | o
baci PArep |[FCrep| o| 8 |S|®| 2| ol S| 2| F€ |Parep
aciente . . . o ° o | @ o Q| o ° rep .
Inicial | Inicial | g ° 8 | | m| E| ®| m ; Final
2 o £ = w 2 = w Final
o B - I B I I
Hora: 9 am
Sujeto 7 90/70 | 70 | 25 i; M\ 3% | o7 | 13 | 5 |85 | 11| 72 | 10070
Hora: 10 am
Sujeto 9 98/70 | 69 | 25 %; Ml g9 | 09 |12 | 5 |78 | 11| 78 | 12080
Sujeto 10 10870 | 61 | 25 3é8kr:1'” 3% | 85 |13 | 5 | 76 | 11| 68 | 100/70
Evaluacion Previa
Paciente Edad Peso Talla IMC
Hora: 7 am
Sujeto 11 65 afnos 80,7 kg 1,67 mts 28,9
Sujeto 12 59 afios 78,2 kg 1,65 mts 28,7
Hora: 8 am
Sujeto 13 73 afos 68,4 kg 1,59 mts 27,05
Sujeto 14 69 afos 56,7 kg 1,62 mts 21,6
Hora: 9 am
Sujeto 15 | 21afios | 933kg | 1,69mts 32,6
Evaluacion Previa
Relacidon
Cintura-Cadera
Paciente Porcentajede | Cint | Cad | Relac | Flexibilidad
rasa
Hora: 7 am
Sujeto 11 28,3 % 96 101 0,95 13,5¢cm
Sujeto 12 27,4 % 86 95 0,90 15,5 cm
Hora: 8 am
Sujeto 13 31,8 % 91 100 0,91 13,7 cm
Sujeto 14 10,6 % 62 85 0,72 14,3 cm
Hora: 9 am
Sujeto 15 261% | 97 104 0,93 15 cm

210




Resultado Previo de la Prueba de Caminata de 6 Minutos

Paciente Caminata de 6 minutos Infc!?'::;?g:ls:rggnal
Hora: 7 am
Sujeto 11 370 mts X
Sujeto 12 543 mts X
Hora: 8 am
Sujeto 13 477 mts X
Sujeto 14 296 mts X
Hora: 9 am
Sujeto 15 | 533 mts X
X = entrego6 los documentos a tiempo
Resultado Previo de la Prueba de Esfuerzo y Ecocardiograma
Paciente PA rep FCrep | PA max. ':zg( METS % FCME FE %
Hora: 7 am
Sujeto 11 100/60 106 140/60 162 10 100 % 40-45 %
Sujeto 12 130/90 68 220/110 153 10.1 94 % 55%
Hora: 8 am
Sujeto 13 125/70 50 140/70 120 10.3 81 % 65 %
Sujeto 14 110/80 92 190/90 131 4.6 86 % 60 %
Hora: 9 am
Sujeto 15 | 120/70 80 | 16060 | 177 | 135 | 89% | 55%
Resultado Previo de la Prueba de Resistencia Muscular
Paci Nudmero de
aciente Peso R - .
epeticiones
Hora: 7 am
Sujeto 11 8 lbs 21
Sujeto 12 8 lbs 29
Hora: 8 am
Sujeto 13 8 Ibs 25
Sujeto 14 8 Ibs 25
Hora: 9 am
Sujeto 15 | 8 Ibs 31
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Resultado Previo de la Evaluaciéon Bioquimica Sanguinea

Paciente HDL LDL Colesterol Total Triglicéridos Glicemia
Hora: 7 am

Sujeto 11 32 40 105 106 95

Sujeto 12 40 139 260 317 166
Hora: 8 am

Sujeto 13 36 124 181 105 | 87

Sujeto 14 26 58 130 231 | 98
Hora: 9 am

Sujeto 15 | 29 | 89 | 147 | 145 | 82

Prescripcién de la sexta semana de trabajo

Para esta semana se mantendra la intensidad de trabajo y se aumentara el
OBJETIVO volumen de trabajo de banda en 5 minutos mas sobre banda sin fin, para
los pacientes que han realizado el proceso desde el inicio y se evaluara la
respuesta de las cargas aplicadas a los nuevos pacientes de Fase |l.

TRABAJO Para esta semana de trabajo la respuesta hacia la actividad fisica fue
REALIZADO | buena, ningun paciente presento malestares ni inconvenientes.
Los dias lunes 5 y martes 6 de octubre se imparte una charla sobre la
importancia de la actividad fisica, esta se imparte en los ultimos15 minutos
de cada hora.
Los dias miércoles 7 y jueves 8 de octubre se imparte una charla sobre
NOTA cateterismo baldn, stents y bypass en los ultimos 15 minutos de cada hora.
El dia viernes 9 de octubre el sujeto 7 fue referida al servicio de
emergencia debido a que se presenta con molestias en la zona pectoral
por mucho tiempo, el cardiélogo hace la referencia por motivo de angina y
después de los respetivos estudios, queda internada.
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FC de
FASEI Trabajo
©
- g 2 S| .o | c
SEw® < oM c = o o © o
g55| g ® 2l o | @ | 2| g8 | 2] S 3
Paciente c85| &9 © 54 © w o a £ o 8 g
Foc| F o - o s o £°8 o 2 =
o @ 3 ° © T [} © o D Q o &)
RXRow| 2 3 X 2 5 = w g > £
i a @
'—
Hora: 7 am
Sujeto 11 45 | 55 | 1011 | 136 | 89 | 45 | 30 | 10-10 | 10| 3™l | 39
4.8 km
Sujeto 12 50 | 60 | 1112 | 119 | 92 | 5 | 30 | 10-10 |10 | &Ml oo
6,0 km
Hora: 8 am
. 26mil | ..
Sujeto13 | 50 | 60 | 1112 | 92 | 72 | 51 |30 | 1010 |10 | Z8MI T g
. Rep | Rep 1 mill
Sueto14 | 45 | 55 | 10-11 | R | RSB I 207 | 30 | 00 |10 | WL 2%
Hora: 9 am
Sujeto 15 50 | 60 | 1112 | 122 | 94 | 76 | 30 | 1010 | 10 gm 4%
Sujeto 7 65 | 75 | 1314 | 93 | 77 | 45 | 30 5 |25 3mill 1 4
4,8 km
Hora: 10 am
. Rep | Rep 2,1 mill o
Sujeto 9 55 | 65 | 1213 | b | RP 1 59 | 30 o |30 | ZiE | 1%
Sujeto 10 55 | 65 | 12413 | 92 | 68 | 55 | 30 0o |30 368an'" 3%
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FC de

FASE Il o
©
- g 3 S| oo | & c
o = o c o o] © i)
= @ © — om =] = )
) 3z sl 8§ o o 2 © i = o E S S
Paciente sS85 O © S © w | 9 a £ o 8 S
Fac| © Y s @) £°5, o 2 =
o ® 3 o © T o)) © o 2 a ) O
Rowr| N o X o) 5 = w £ > £
0 [n'4
wl o Q@
'—
Hora: 7 am
Sujeto 1 60 | 70 | 1314 | 114 | 94 |42 | 30 | 5 |25 | 3Omill i 4o
5,6 km
. 24mil |
Sujeto 2 60 | 70 | 13-14 | 108 | 85 |42 | 30 | 5 | 25 4%
3,8 km
Sujeto 3 60 | 70 | 1314 | 124 | 99 | 6 | 30| 5 | 25 368kr:1'" 4%
Sujeto 4 60 | 70 | 1314 | 95 | 79 | 6 | 30| 5 |25 | 1Ml gy
5.1 km
Hora: 8 am
. 29mil | o,
Sujeto 5 60 | 70 | 1314 | 122 | 105 | 6 | 30 | 5 | 25 7%
4.6 km
Sujeto 6 60 | 70 | 1314 | 134 | 111 |76 | 30 | 5 | 25 368an'" 7%
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SESION | 20 | FECHA | [UN®s5de00lbre | HoRARIO | De7am.atiam. | HORAS | 4
Banda Bici
° S i) o
Paciente PArep | FC rep S S :g g‘ o S ) ® | FCrep | PArep
Inicial | Inicial | g ° S| 8 |@| E ® | @ | Final | Final
2 3 |5 |0 |y & 0|y
> £ ol B e o
Hora: 7 am
. 3 mill 10-
Sueto 11 | 10070 | 82 | 10 3% | 110 | 13 100 | 12| 77 | 10070
4.8 km 10
Sueto12 | 9070 | 62 | 10 |38MIll o0 199 | 42 | 10 g9 | 11| 72 | 880
6,0 km 10
Hora: 8 am
. 2,6 mil 10-
Sujeto 13 | 11074 | 60 | 10 | 25" 6%, | 75 |13 |10 | 72 | 12| 50 | 100/80
. Tmill | ., 10-
Sujeto14 | 112580 | 82 | 10 | ™ | 205 | 118 | 12|10 | 112 [ 11| 84 | 120/80
Hora: 9 am
. 5 mill 10-
Sujeto15 | 120/80 | 80 | 10 4% | 127 | 13 112 [ 12| 71 | 130/80
8 km 10
Sueto7 | 112580 | 71 | 25 | 213 )96 |13 | 5 | 78 11| 75 | 11070
Hora: 10 am
Sujeto9 | 12080 | 70 | 30 | 21" 4% 102 12| 0o | - | - | 63 |11070
sueto10 | 11060 | 62 | 30 |38 3% | 89 (13| o | - | - | 65 | 10060

215




SESION | 21 | FECHA Ma”ejeﬁ ggocgd“bre HORARIO |De7am.a9am.| HORAS 2
Banda Bici
c ]
Paci PArep | FCrep o < 0 © D | o % o FC PA rep
aciente . . . . o o o o] o | 2| o o rep .
Inicial Inicial £ ] [ E| ® : Final
7} g i 1] C | @ | Final
> = E o Tl o
Hora: 7 am
. 3,5 mil
Sujeto 1 11270 | 62 |25 | 2™ 4o, | 92 |13 |5 80 [ 11| 61 | 110680
Sujeto 2 114772 | 60 |25 | ST | 4% | 96 | 13 [5 |82 [ 11| 69 | 108/60
Sujeto 3 110060 | 69 | 25 3é8kr:31'" 4% | 101 | 12 | 5|85 | 12| 59 | 11070
Sujeto 4 118/70 | 57 | 25 ‘211 M| 6% | 100 | 12 [ 5|87 | 11| 67 | 120170
Hora: 8 am
Sujeto 5 10070 | 68 | 25 | Z9™ | 7% | 100 | 13 | 5| 8 | 11 | 64 | 112/80
Sujeto 6 90/70 50 | 25 3;58an'" 7% | 112 | 13 | 5| 99 | 12 | 58 | 90/60
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SESION | 22 | FECHA | Miercoles7de | yapaRio De7am.all | yoras | 4
octubre del 2009 a.m.
Banda Bici
[ (]
. PArep | TC | o BT |s|®| 2ol 3| 2| FC |parp
Paciente . rep o k) o o] ° o o ° rep .
Inicial il £ S ® 8 | m £ ® | m . Final
Inicial S e £ = | W S - Final
- 2 2| Q|| F | R |&
Hora: 7 am
sueto11 | 110/70 | 69 | 10 | 2™ Fao 411 [ 12| 1% 102 | 11| 78 | 110080
4.8 km 10
Sujeto 12 | 120/80 | 62 | 10 | S8Mill o0l 97 143 | 10| 722 | 10| 70 | 120/80
6,0 km 10
Hora: 8 am
Sueto13 | 124/78 | 60 | 10 | 28MI 1 go | o5 [ 13 |10 | 72 | 12| 70 | 12074
4.1 km 10
Sueto14 | 120/80 | 60 | 10 | )™ T oo 419 [ 12 |19 | 104 | 12 | 60 | 100/70
1,6 km 10
Hora: 9 am
Sujeto 15 No se presentd
Sujeto 7 070 | 70 | 25 | 2™ |\ 3 | o7 | 13| 5 | 85 [12| 72 | 10070
Hora: 10 am
Sujeto 9 11070 | 72 | 30 %;m‘ 1% | 102 |13 0 | - | - | 70 | 112/80
Sujeto 10 | 110/60 | 58 | 30 368an'” 3% | 94 |13 0 | - | - | 63 | 10670
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SESION | 23 | FECHA | Jueves8ge octbre | yorario De7am.a9am. | HORAS | 2
Banda Bici
c (o]
. PArep | FCrep | © kS 0 © D o '% = FC PA rep
Paciente L . L . o o o o ° o P ° rep .
Inicial Inicial S © © © . Final
3 o ! C | o | E S | @ | Final
2 3 |50 | g8 o |y
> £ g o L o
Hora: 7 am
. 3,5 mil
Sujeto 1 100580 | 61 |25 | 29" | 4o | 84 |12 [ 5 | 71 | 11| 66 | 100/70
Sujeto 2 100/80 | 69 | 25 %"é m‘ 4% | 89 | 13| 5 | 8 | 11| 74 | 10070
Sujeto 3 11070 | 62 | 25 368kr::]'" 4% | 104 |12 | 5 | 74 | 11| 68 | 120/80
Sujeto 4 130080 | 72 | 25 :;11 m‘ 6% | 97 |12 | 5 | 8 | 12| 76 | 120/80
Hora: 8 am
Sujeto 5 12080 | 71 | 25 i’g M| 7% | 98 | 12| 5 | 75 [ 11| e4 | 11070
Sujeto 6 oar60 | 50 |25 | 3BM | 79 | 102 | 13 | 5 | 100 | 13| 70 | ooe4
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SESION | 24 | FECHA | _Vlemesdde HORARIO De7am.atlam. | HORAS | 4
Banda Bici
© S o o FC
) =3 —
Paciente pr rep FC_ rep 3 S ‘© 3 g: S S §' rep PA.‘ rep
Inicial | Inicial £ ‘s @ © £ © . Final
c -~ | 0 C | @ | Final
2l 3 |5 |6 ¥ &S|y
> £ e e c | *
Hora: 7 am
. 3mill | 10-
Sujeto 11 10080 | 78 | 10 3% | 118 | 12 101 | 12 | 71 | 104/80
4.8 km 10
Sujeto 12 10470 | 62 | 10 | Z8M o0 1 q02 [ 12 | 10 | g1 | 11| 76 | 110/80
6,0 km 10
Hora: 8 am
. 2.6 mil | o 10-
Sujeto 13 11070 | 60 | 10 6% | 93 | 12 80 | 12| 73 | 9870
41 km 10
- 1 mil 10-
Sujeto 14 140/80 | 90 | 10 2% | 120 | 13 100 | 11 | 108 | 12074
1,6 km 10
Hora: 9 am
. 5 mill 10-
Sujeto 15 12280 | 76 | 10 | 3T | 4% | 146 | 14 | 1| 96 |12 | 82 | 100/80
Sujeto 7 100/70 70 Referida al servicio de emergencias por prolongado angor
Hora: 10 am
Sujeto 9 120580 | 80 |30 | ZL™ 1% [100 | 12| 0 | - | - | 70 | 12080
Sujeto 10 10070 | 60 | 30 368k”n"1'" 3% |98 [13] o | - | - | 76 | 10070
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Prescripcién de la sétima semana de trabajo

La prescripcion para los pacientes de Fase |l, mantendra la intensidad y
OBJETIVO aumentara el volumen de trabajo sobre banda sin fin y para los pacientes
Fase Il aumentara en 5% la intensidad de trabajo.
Esta semana solo presenta el contratiempo de sujeto 5, pero es una
TRABAJO . oo . S !
REALIZADO situacion ajena a nuestra intervencion. La respuesta de los pacientes es
muy aceptable.
El lunes 12 de octubre no hubo sesion, ya que fue feriado
Los dias martes 13 y miércoles 14 de octubre se imparte una charla sobre
nutricién en los ultimos 15 minutos de cada hora
NOTA El dia jueves 15 de octubre al sujeto 5 se le adecud la carga de trabajo,
debido a que el dia anterior se cay6 y debieron suturarle una rodilla, la
anda golpeada e inflamada. Al principio intenté trabajar con la carga que
ha venido trabajando, pero no soporté el dolor que irradiaba de la rodilla.
FC de
FASE Il Trabajo
O]
el g) 8 E cC O -g c
'%-8 T | & a s = 0 k| o = @ 8 'S
Paciente S8S| 8 © Q © L ) g £ o 8 c
Foc| F S c © s o £ES | o 2 =
o ® 2 o o T [@)] © Qo = o () (@)
Xow | X O X 9) 5 = w c > £
1 o
Ll (m) @
|_
Hora: 7 am
Sujeto 11 45 55 | 1011 | 136 | 80 | 45 | 30 | 105 | 15 | 3MI | 39
4,8 km
. 3,8 mill o
Sujeto 12 50 60 11-12 119 92 5 30 10-5 15 2%
6,0 km
Hora: 8 am
. 2,6 mill o
Sujeto 13 50 60 11-12 92 72 51 30 10-5 15 41 Kkm 6%
. Rep | Rep 1 mill o
Sujeto 14 45 55 10-11 +20 | +20 2,07 | 30 10-5 15 1.6 km 2%
Hora: 9 am
Sujeto 15 50 60 | 1112 | 122 | 94 | 76 | 30 | 105 | 15 gm‘ 4%
Hora: 10 am
. Rep | Rep 2,1 mill o
Sujeto 9 60 70 12-13 +20 | +20 29 30 0 30 3.3 km 1%
Sujeto 10 60 70 | 12413 | 94 | 75 | 6 |30 | o |30 | #2mill |5
6,7 km
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FC de
FASE Ill Traba
(]
2 n © e
28T | S a c | £ 51 8§28 | 8§ kS 5
i Szs| 8§ ® 2 © e = o © c S 3
Paciente 88 5| ®9 © Q © L o e £ o 8 2
Fac| F S e o s S £°9 o 2 =
o ® 3 ° © V) o © oD S ) O
RXRow| R o X o) = = w £ > <
7] o’ 3
i A ©
'—
Hora: 7 am
Sujeto 1 65 75 | 1415 | 118 | 101 |45 | 30 | 5 |25 | 29M | 15
Sujeto 2 65 75 | 1415 | 110 | o1 |45 30 | 5 | 25 438”?('2] 3%
. 42mil | .
Sujeto 3 65 75 | 14415 [ 127 | 106 [65 | 30 | 5 |25 | @2 | 4y
Sujeto 4 65 75 | 1415 | 98 | 84 |65[ 30 | 5 | 25 ‘é’% rl?rlrl: 4%
Hora: 8 am
Sujeto 5 65 75 | 14-15 | 127 | 113 | 65| 30 | 0 | 30 438":(':1 8%
. 4.2 mill
Sujeto 6 65 75 | 1415 | 139 | 120 |83 | 30 | 0 |30 | &2 | 7%
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Martes 13 de

De7am.a9

SESION | 25 | FECHA | Manes13de | yoragio am HORAS 2
Banda Bici
c (]
. PArep | FCrep o s 0 © (= o '% (ol FC PA rep
Paciente . . . . o o o o] ° e | o o rep .
Inicial Inicial 'S ] © © . Final
£ 8 c S|@| E| 8| @ Final
2 03 |3 |5 | W&oy
> = 8 o Tl o
Hora: 7 am
Sujeto 1 10070 | 59 | 25 | S9MV |49 | 98 |13 | 5 |87 [ 11| 76 | 10872
Sueto2 | 10870 | 69 |25 | SN 3% | 93 |13 | 5 | 73| 11| 76 | 100/70
Sueto3 | 110580 | 72 | 25 ‘é’? M| 4% | 108 | 12| 5 |94 [ 11| 89 | 12080
Sueto4 | 108770 | 60 | 25 ‘é’? MU | 4% | 104 | 12| 5 | 88 [ 11| 62 | 110170
Hora: 8 am
Sueto5 | 139/80 | 71 | 30 438”‘k':L 8% | 96 | 13| 0 | - | - | 68 | 11080
Sujeto 6 8o/54 | 58 | 30 ‘é’? Ml 7% | 116 | 14 | 0 | - | - | 62 | se/ss
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SESION | 26 | FECHA | Miercolesidde | papapio | De7am.ali HORAS | 4
octubre del 2009 a.m.
Banda Bici
c ]
. PArep | FCrep o E © © | o '% (= FC PArep
Paciente . L . o =) o o] ° o | o o rep .
Inicial | Inicial £ 5 ® [ £ ® ; Final
Q c — m o @ | Final
N A AR A
> £ g o L o

Hora: 7 am

Sujeto 11 | 96/70 | 74 | 15 438”?(':1 3% [ 110 | 12 | 15| 95 | 12 | 61 | 120/80

sueto12 | 11470 | 62 |15 | 28™ [ o0, | 00 |13 | 15| 80 | 12 | 68 | 12080
Hora: 8 am

Sueto13 | 9070 | 50 |15 | 59T 1 6% | 86 |12 |15 | 79 | 11| 64 | 9070

Sueto14 | o674 | 61 | 15| 6”:(':1 2% | 99 | 12|15 | 72 | 12| 60 | 9070
Hora: 9 am

Sujeto 15 | 118/70 | 86 | 15 gm‘ 4% | 140 | 14 | 15 | 124 | 12| 86 | 112/70
Hora: 10 am

Sueto9 | 11070 | 69 | 30 %; rl?rlr|1| 1% | 105 |12 | o | - | - | 71 | 12080

Sujeto 10 | 10270 | 60 | 30 ‘é’% rl?rlr|1| 3% | 82 |12 0| - | - | 65 | 10070
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SESION | 27 | FECHA Jueves 15 de HORARIO | De7am.a9am. | HORAS 2
octubre del 2009
Banda Bici
[ (]
. PArep | FCrep | o ® © © 9| o % o FC PA rep
Paciente . . . o o o o] o 2 | oa| o rep .
Inicial | Inicial | g ° ] S m| €| ® | m . Final
2 o = = w 2 = w Final
g |28l |l FlR|

Hora: 7 am

Sujeto 1 10070 | 63 | 25 %g MU 1% | 84 | 12| 5 |80 | 11| 70 | 110/80

Sujeto 2 11070 | 68 | 25 438”?(':1 3% | 92 (13| 5 |70 | 11| 72 | 110/70

Sujeto 3 10070 | 64 |25 ‘é’? MU 4% | 98 | 12| 5 |70 | 11| 69 | 110/70

Sujeto 4 124/80 | 61 |25 ‘é’? MU 4% | 80 |12 | 5 | 72| 12| 62 | 120/80
Hora: 8 am

. 26mill |
Sujeto 5 10/80 | 75 | 30 0% | 72 |10 o | - | - | 66 | 10070
42 km
Sujeto 6 9050 | 62 |30 | 2™l g0 41213 0 | - | - | 64 | 8454
6.7 km
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SESION | 28 | FECHA | Viernes 16 de HORARIO De7am.all | Loras | 4
octubre del 2009 a.m.
Banda Bici
e c o) o
. PArep | FCrep | o @ h] © o o) T © | FCrep | PArep
Paciente . . . . o o 3] 2 ° o o ° . .
Inicial | Inicial | g o @ S | m £ ® | m | Final Final
2 L) £ Ll w 2 = w
2 | E|g &R |8
Hora: 7 am
Sujeto 11 100/70 78 15 438”;(':'71 3% | 114 | 12 | 15 | 101 | 11 86 110/70
Suieto12 | 100770 | 62 | 15 [ 25MV 500 | 92 |12 | 15 | 96 | 11| 74 | 102/9
Hora: 8 am
Sujeto 13 No se presentd
Sujeto 14 110/70 64 15 116rrl1(|:ln 2% | 80 [ 11| 15 | 70 | 11 72 94/70
Hora: 9 am
Sujeto15 | 11070 | 80 | 15 | S | 4% | 118 |13 | 15 | 106 | 12| 78 | 112180
Hora: 10 am
Sujeto 9 No se presento
Sujeto 10 | 100/70 | 65 |30 | 2™ 159 1 90 |43 | 0 | - | - | 75 | 940
6,7 km
Prescripcion de la octava semana de trabajo
Para esta semana de trabajo de los pacientes de fase Il se les aumenta el
volumen de trabajo en banda sin fin en 5 minutos y a los pacientes de las
OBJETIVO 10 am se les aumenta la intensidad en 5% y a los pacientes de fase Il se
les aumenta el volumen de entrenamiento en 5 minutos sobre banda sin
fin.
TRABAJO Esta semana no hubo contratiempos con los paciente a excepcién del
REALIZADO | caso del sujeto 9 todo se presentd normalmente.
El dia lunes 19 de octubre el sujeto 9 tomd su medicamento 20 minutos
NOTA antes de la sesion de entrenamiento, y su frecuencia cardiaca estaba un
poco mas alta de lo normal.
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FC de

FASEIl Trabajo
©
o n © e
0TV = o 8 c o ° S o © gl <
Paciente S85| &% © ~ © L 0 e £ o 8 c
Foc| F S S o s 3 £ES | o 2 =
© 3 ® 3 [@)] © o 2 o () ]
NXRow| N 3] X @ 5 = w £ > £
@ 4
w o Q@
'—
Hora: 7 am
Sujeto 11 45 55 | 1011 | 136 | 89 | 45 | 30 | 10 |20 | 3MI |39
4,8 km
. 38 mil |
Sujeto 12 50 60 | 1112 | 119 | 92 | 5 |30 | 10 |20 2%
6,0 km
Hora: 8 am
. 26mill |
Sujeto 13 50 60 | 1142 | 92 | 72 | 51 |30 | 10 |20 | $°M | 6%
. Rep | Rep 1 mill o
Sujeto 14 45 55 | 1011 | 850 | RSP 1207 | 30 | 10 |20 | [ 2%
Hora: 9 am
Sujeto 15 50 60 | 1112 | 122 | 94 | 76 | 30 | 10 | 20 gm 4%
Hora: 10 am
. Rep | Rep 2,3 mill
Sujeto 9 65 75 | 1243 | BRI RSR [ s0 | o a0 | SRl | 1%
Sujeto 10 65 75 | 12413 | 96 | 80 | 65 | 30 | o |30 | #2mil | 4
6,7 km
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FASE Il

FC de

Trabajo
(]
- g 2 - c
28s| 2 @ S| = ||| 85| 3 N
Paciente sS85 | O © Q © L 0 e £ o 8 c
Fac| F S e o s S ES | o 2 =
o ® 3 ° © V) o) © o g oy ) o
RXow | R 5] X o) 5 = w € > £
? X
Ll @] @
'—
Hora: 7 am
Sujeto 1 65 75 | 14-15 | 118 | 101 | 45| 30 | o |30 | 22mil | 4o
6,2 km
Sujeto 2 65 75 | 1415 | 110 | 91 |45| 30 | o |30 | 3MI | 39
4,8 km
. 42mil |
Sujeto 3 65 75 | 14-15 | 127 | 106 | 65| 30 | 0 | 30 4%
6,7 km
Sujeto 4 65 75 | 1415 | 98 | 84 |65| 30 | o |30 | 42mill | 4o
6,7 km
Hora: 8 am
. 32mil | .
Sujeto 5 70 80 | 1415 | 132|120 | 7 | 30 | o |30 | SAM | gy
. 46mil | o,
Sujeto 6 70 80 | 1415 | 143 | 128 |89 | 30 | o |30 | IS | 7%
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SESION | 29 | FECHA Lunes 19 de HORARIO De7am.all | poras | 4
octubre del 2009 a.m.
Banda Bici
- < K=l o
. PArep | FCrep | o © 0 © o o T © | FCrep | PArep
Paciente . - o o o ] o Q| g9 ° . .
Inicial | Inicial | g ° ] ® o £ ® | m | Final Final
2 ) £ Ll w 2 = w
s |2l |FR |

Hora: 7 am

Sujeto 11 10070 | 74 | 20 438”:(':1 3% 109 | 12 | 10| 95 [ 11| 83 | 100/70

sueto12 | 104772 | 68 |20 | S5MN 150 | 91 | 12 |10 | 82 [ 11| 65 | 10070
Hora: 8 am

Sujeto 13 Cita Médica

Sujeto 14 No se presentd
Hora: 9 am

Sujeto 15 | 12076 | 72 | 20 2&'}' 4% | 14 | 13 |10 | 100 | 11| 71 | 120/80
Hora: 10 am

. 2.3 mil
Sujeto 9 110/70 | 80 | 30 1% 100 | 11 [ o | - | - | 73 | 11080
3,6 km
Sujeto 10 98/70 | 65 | 30 ‘é’% m‘ 4% 90 |12 o | - | - | 75 | 10070
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SESION | 30 | FECHA | Martes 20 de octubre HORARIO De7am.a9 HORAS | 2
del 2009 a.m.
Banda Bici
[ o
. PArep |FCrep| o 3 S| w2 ol 3| 2 FC |pare
Paciente . . . . o i) o 2 ° 2| o0l o rep .
Inicial | Inicial | g 5 ] [ £ | ® : Final
Q c = m S | @ | Final
E| 3 |3|o | W[E|o| W
> £ E o T o
Hora: 7 am
. 3omil | L,
Sujeto 1 100770 | 62 | 30 | 25"V 4% | 90 (12| 0 [ - | - | 60 | 10870
Sujeto 2 110/80 | 74 | 30 438”;(':'7] 3% | 84 |13 0| - | - | 69 | 10070
Sujeto 3 114/70 | 64 | 30 ‘é’% rl?rlr|1| 4% | 102 |12 0o | - | - | 64 | 11080
Sujeto 4 110/80 | 67 | 30 ‘é’% MU 4% |08 |13 [ 0 | - | - | 73 | 114170
Hora: 8 am
. 3,2 mil
Sujeto 5 11080 | 69 |30 | 25" 1% | 01 |13 | 0 | - | - | e5 | 10070
Sujeto 6 68/50 | 48 | 30 ‘;’2 Ml 7% | 100 |13 | 0 | - | - | 70 | sors4
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SESION | 31 | FECHA | Miércoles 21 de HORARIO De7am.all | Horas | 4
octubre del 2009 a.m.
Banda Bici
c (]
. PArep | FCrep | © i 0 © | o % o FC PA rep
Paciente L . L . o o o o] o o | o o rep .
Inicial | Inicial £ ° ® 8 | m| E ® | @ : Final
s | o E|F |w|e| 5 || Fnal
= 2 2l | |F IR |2

Hora: 7 am

Sujeto 11 12080 | 86 | 20 438”?(':1 3% [ 109 | 12 |10 | 97 | 11| 84 | 100/70

Sujeto 12 11080 | 76 |20 | 29" | 50 | 104 | 13 |10 | 96 | 10 | 80 | 110/80
Hora: 8 am

Sujeto 13 10070 | 58 | 20 i’? rl?rlr|1| 6% | 85 | 13 | 10| 69 | 12| 58 | 10270

Sujeto 14 114/80 | 69 |20 | '™ |20 | 80 |12 | 10 | 74 | 11| 60 | 11470
Hora: 9 am

Sujeto 15 | No se presento
Hora: 10 am

Sujeto 9 No se presento

Sujeto 10 10274 | 65 | 30 ‘é’% MU 4o | o2 (12| 0| - | - | 75 | o2
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SESION | 32 | FECHA J“e"esd§|22%%8°t”bre HORARIO |De7am.a9am.| HORAS | 2
Banda Bici
[ o
. PArep [FCrep| o | & | S| ® | 2| ol 3| 2| FC |Parep
Paciente . . . o k) o 2 ° e | o o rep .
Inicial | Inicial | g 5 ] [ £ | ® : Final
Q c i m - o Final
Fl 2 |S|o &|F|lo|¥
> = E o T o
Hora: 7 am
. 3.9mil | .,
Sujeto 1 12070 | 64 |30 [ 9549 | 93 |12 | 0 | - [ - | 71 | 10870
Sujeto 2 10070 | 63 | 30 438”‘k':L 3% | 88 [13| 0| -|-| 6 | 11070
Sujeto 3 100064 | 71 | 30 ‘é’? m‘ 4% | 108 |13 ] 0| - | - | e8 | 10070
Sujeto 4 116/72 | 66 |30 [ g2 4% | 112 13 | 0 | - | - | 65 | 11074
Hora: 8 am
. 3,2 mil
Sujeto 5 11070 | 63 | 30 | 25"V g% | 89 |12 | 0 | - | - | 74 | 11080
Sujeto 6 78550 | 58 |30 | ST |79 [ 119 |14 | 0 | - | - | 61 | soss0
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SESION | 33 | FECHA Viernes 23 de octubre HORARIO De 7 am.a 11 HORAS 4
del 2009 am.
Banda Bici
c (]
. PArep | FCrep | © < 0 © | o '% (=2 FC PA rep
Paciente ‘. . . o o o o] o o | o ° rep .
Inicial | Inicial | g © ® ® £ ® : Final
9 c = m o M | Final
> £ 2 o L o

Hora: 7 am

Sujeto 11 10270 | 80 | 20 438”:(':1 3% | 112 [ 12 | 10 | 100 | 11 | 80 | 110/68

Sujeto 12 122/80 | 74 | 20 ?é’% m‘ 2% | 108 |12 [ 10| 94 | 10| 78 | 9470
Hora: 8 am

. 26mil |

Sujeto 13 o470 | 68 |20 | 25™ 6% | 98 [13 |10 | 81 | 11| 71 | 10070

Sujeto 14 120080 | 62 |20 | ' 2% | 91 |12 | 10| 78 |11 77 | 100/80
Hora: 9 am

Sujeto 15 11078 | 78 | 20 gm‘ 4% | 120 |12 [ 10 [ 110 | 9 | 75 | 110/68
Hora: 10 am

. 2.3 mill
Sujeto 9 110560 | 72 |30 | ST | 1% | 98 |12 | 0 | - | - | 68 | 100/60
Sujeto 10 100560 | 63 |30 | 2™ 4% | o7 |13 | 0 | - | - | 73 | 85/60
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Prescripciéon de la novena semana de trabajo
OBJETIVO Para esta semana se aumenta en un 5% la intensidad de trabajo con
respecto a la semana anterior tanto en FC como en capacidad funcional.

TRABAJO Esta sesion se llevd con total normalidad, no se presentd ningun
REALIZADO | inconveniente.

Para esta semana de trabajo, se realiza la prescripcion normalmente, sin
NOTA embargo se anota solamente una semana, ya que aqui finalizan las horas
que requiere el proyecto.

FC de
FASE Il Trabajo
©
© g 8 E c O -g [
°%zle | 8 |s|&|, 25218 3 |%
Paciente S8S| S © Q © w o S £ o 8 c
Fac| ~ o c © s o £ES | o 3 =
o ® 2 o ] T [@)] © o = o () [&)
Xow| X o X o] 5 = w c > i=
7 14
w @) @
|_
Hora: 7 am
. 3,4 mill o
Sujeto 11 50 60 11-12 139 97 5 30 10 20 3%
5,4 km
. 4,3 mill
Sujeto 12 55 65 11-12 123 99 55 30 10 20 2%
6,8 km
Hora: 8 am
. 3,5 mill o
Sujeto 13 55 65 11-12 95 78 5,6 30 10 20 4%
5,6 km
. Rep | Rep 1,3 mill o
Sujeto 14 50 60 11-12 +20 | +20 2,3 30 10 20 5 km 2%
Hora: 9 am
. 4,7 mill o
Sujeto 15 55 65 11-12 126 | 102 8,4 30 10 20 6%
7,5 km
Hora: 10 am
. Rep | Rep 2,5 mill
Sujeto 9 70 80 13-14 +20 | +20 3,3 30 0 30 4 km 1%
Sujeto 10 70 80 | 1314 | 98 | 85 | 7 |30 | o |a30| &Ml 5y
6,5 km
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SESION | 34 | FECHA Lunes 26 de octubre HORARIO De 7 a.m.a 11 HORAS 4
del 2009 am.
Banda Bici
c (]
. PArep | FCrep | © < 0 © | o '% (=2 FC PA rep
Paciente - . . o o o o] o o | o ° rep .
Inicial | Inicial | g S @ [ £ © . Final
Q c = o £ | @ | Fipal
> £ e e ol

Hora: 7 am

Sujeto 11 11070 | 72 | 20 g’j m‘ 3% [ 111 | 12 | 10 | 105 | 11 | 94 | 9ose0

Sujeto 12 12000 | 73 | 20 ‘é’g M) 2% | 110 | 13 [ 10 | 92 | 11| 75 | 122/9
Hora: 8 am

Sujeto 13 90/70 | 73 | 20 ‘22 rl?rlr|1| 4% | 92 |12 | 10| 79 | 11| 72 | 108/68

Sujeto 14 13070 | 74 | 20 1’23an'” 2% | 95 |12 | 10| 80 | 11| 83 | 120/80
Hora: 9 am

Sujeto 15 116/74 | 78 | 20 ‘;g rl?rlr|1| 6% | 128 | 13 | 10 | 105 | 11| 75 | 11270
Hora: 10 am

. 2,5 mil
Sujeto 9 122;70 | 75 |30 | 2™ | 4% | 98 (12| 0 | - | - | 72 | 1100
Sujeto 10 10070 | 67 |30 [ Gi™ 5% | 95 |13 |0 | - | - | 75 | 94;0

234




Al finalizar la intervencion, se realizaron las debidas pruebas posteriores a los pacientes que

llevaron a cabo la intervencion y que satisfactoriamente la concluyeron.

Evaluacion Posterior

Paciente Edad Peso Talla IMC
Hora: 7 am
Sujeto 1 61 anos 68,7 kg 1,70 mts 23,7
Sujeto 2 67 afos 65,7 kg 1,54 mts 27,7
Sujeto 3 53 afos 81,9 kg 1,68 mts 29,0
Sujeto 4 68 afnos 68,2 kg 1,68 mts 254
Sujeto 12 59 afos 72,4 kg 1,65 mts 26,5
Hora: 8 am
Sujeto 5 57 afos 86,2 kg 1,66 mts 31,2
Sujeto 6 54 afos 61,1 kg 1,79 mts 19,0
Sujeto 13 73 afos 65,2 kg 1,59 mts 25,7
Hora: 9 am
Sujeto 15 | 21afios | 89.8kg | 169mts | 314
Hora: 10 am
Sujeto 9 61 afos 86 kg 1,52 mts 37,2
Sujeto 10 69 anos 76 kg 1,62 28,9
Evaluacién Posterior
Relacién
Cintura-Cadera
Paciente Porcentajed® | Gint | Cad | Relac | Flexibilidad
rasa
Hora: 7 am
Sujeto 1 25,3 % 92 94 0,97 16 cm
Sujeto 2 26,9 % 91 107 0,85 14 cm
Sujeto 3 31 % 96 102 0,94 14,5 cm
Sujeto 4 24,7 % 91 98 0,92 15 cm
Sujeto 12 241 % 88 97 0,90 16 cm
Hora: 8 am
Sujeto 5 37,2 % 100 107 0,93 15 cm
Sujeto 6 10,2 % 65 80 0,81 15 cm
Sujeto 13 29,9 % 89 98 0,90 14 cm
Hora : 9 am
Sujeto 15 26,1 % 97 | 104 | 093 | 155cm
Hora: 10 am
Sujeto 9 45,4 % 107 125 0,85 14 cm
Sujeto 10 25,8 % 89 97 0,91 15 cm
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Resultado Posterior de la Prueba de Caminata de 6 Minutos

Paciente Caminata de 6 minutos
Hora: 7 am
Sujeto 1 495 mts
Sujeto 2 412 mts
Sujeto 3 390 mts
Sujeto 4 494 mts
Sujeto 12 590 mts
Hora: 8 am
Sujeto 5 300 mts
Sujeto 6 501 mts
Sujeto 13 515 mts
Hora: 9 am
Sujeto 15 560 mts
Hora: 10 am
Sujeto 9 329 mts
Sujeto 10 315 mts
Resultado Posterior de la Prueba de Esfuerzo
Paciente PA rep FC rep PA max. FC max. METS % FCME
Hora: 7 am
Sujeto 1 140/80 65 160/70 135 10 86 %
Sujeto 2 130/80 71 150/70 136 9.3 88%
Sujeto 3 130/70 91 160/60 161 13.5 96%
Sujeto 4 110/60 64 170/90 139 10.1 90%
Sujeto 12 140/90 65 200/80 138 11 85%
Hora: 8 am
Sujeto 5 150/90 57 170/60 127 10 78%
Sujeto 6 90/60 82 140/60 125 13.5 75%
Sujeto 13 120/70 67 160/60 153 11 103%
Hora: 9 am
Sujeto 15 | 120/70 71 150/70 | 157 15.3 78%
Hora: 10 am
Sujeto 9 100/60 86 160/60 116 7 73%
Sujeto 10 136/70 67 150/80 122 11.3 80%
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Resultado Posterior de la Prueba de Resistencia Muscular

. Nudmero de
Paciente Peso R . .
epeticiones

Hora: 7 am

Sujeto 1 8 Ibs 29

Sujeto 2 5 Ibs 28

Sujeto 3 8 Ibs 30

Sujeto 4 8 Ibs 30

Sujeto 12 8 Ibs 35
Hora: 8 am

Sujeto 5 8 Ibs 35

Sujeto 6 8 Ibs 38

Sujeto 13 8 Ibs 27
Hora : 9 am

Sujeto 15 | 8 Ibs 36
Hora: 10 am

Sujeto 9 5 Ibs 30

Sujeto 10 8 Ibs 32

Resultado Posterior de la Evaluaciéon Bioquimica Sanguinea

Paciente HDL LDL Colesterol Total Triglicéridos Glicemia
Hora: 7 am

Sujeto 1 26 73 132 168 86

Sujeto 2 43 110 173 135 92

Sujeto 3 24 51 129 270 117

Sujeto 4 45 58,4 131 138 150

Sujeto 12 36 66 140 194 121
Hora: 8 am

Sujeto 5 32 98 156 143 187

Sujeto 6 32 47 92 71 94

Sujeto 13 44 80 147 117 103
Hora : 9 am

Sujeto 15 | 26 78 121 85 93
Hora: 10 am

Sujeto 9 41 87 165 193 92

Sujeto 10 24 70 145 257 112
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