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Resumen

La cardiopatia isquémica es la principal causa de muerte en el mundo y la
hipertension arterial afecta entre el 20 y 40% de la poblacién mexicana adulta, siendo
un antecedente cardiovascular para desarrollar un infarto agudo al miocardio y
reducir la calidad de vida relacionada con la salud. Los programas de rehabilitacion
cardiaca ayudan a disminuir la morbimortalidad y tienen la posibilidad de aumentar la
capacidad funcional y calidad de vida en personas con enfermedad cardiaca. El
objetivo de este proyecto fue disefiar un programa de entrenamiento de resistencia
cardiorrespiratoria para pacientes con enfermedad coronaria del contexto de
Guasave, Sinaloa, México.

Metodologia: Proyecto en tres fases. Fase 1. Nivel de actividad fisicay la
calidad de vida durante la pandemia por COVID-19 en una muestra de 89
participantes con enfermedad cardiaca. Se aplicaron el instrumento IPAQ en su
version corta y el WHOQOL-BREF. Se clasificé el nivel de actividad fisica, en tres
subgrupos, alta, media y baja, en referencia al gasto de Mets. Se corrieron pruebas
de correlacion de Spearman. Fase 2. Disefio de protocolo de rehabilitacién cardiaca
basado en evidencias a través de investigacion documental. Fase 3. Analisis de la
pertinencia de la aplicacion de un programa multicomponente de rehabilitacion
cardiaca. Disefio preexperimental con analisis por caso.

Resultados: Fase 1. Muestra con edad promedio de 57.1 afios (DE=15),
61.8% mujeres, el resto hombres. Al comparar por sexo, las mujeres presentan
menor nivel de actividad fisica que los hombres. El nivel de actividad fisica fue bajo y
se asoci6 con las dimensiones de salud psicoldgica y salud ambiental (p < .05). En
esta muestra es baja la utilizacién del tiempo libre en actividades que involucren el
ejercicio fisico, solo el 16.8% reporté cumplir con las recomendaciones minimas de
actividad fisica para la salud.

Fase 2. Se presenta propuesta de programa basado en evidencias lista para
ser ejecutada en el contexto de Guasave, Sinaloa, México. Duracion de 12 semanas,
36 sesiones enfocadas al trabajo de ejercicio fisico a través de caminatas

progresivas



Fase 3. Diecisiete participantes de edad promedio de 60.4 afios (DE = 6.6);
47.1% mujeres, el resto hombres. EI 52.9% mostré ser sedentario, el 88.2% presenté
hipertension arterial posterior al infarto. La salud fisica y salud ambiental relativas a la
calidad de vida fueron las mas afectadas. Los contagios por COVID-19, afectaron la
adherencia y permanencia en el programa en el 35% de los participantes.

Conclusiones: Los hallazgos de estudio sirven de pauta para contextualizar el
disefio de estrategias para favorecer la atencidén sanitaria en pacientes con
enfermedad cardiaca. Se requiere evaluar programas de rehabilitacion cardiaca
como esta propuesta en este y revisar su pertinencia en contextos similares del pais.
Las dimensiones de salud fisica y ambiental se asociaron con el nivel de actividad
fisica. Ante la vulnerabilidad de esta poblacion, deben fortalecerse las estrategias
educativas y de apoyo psicologico durante los programas de rehabilitacion. El
tratamiento ambulatorio, semipresencial y/o en espacios abiertos pudieran ser

alternativas viables ante situaciones de pandemia.



Abstract

Ischemic heart disease is the main cause of death in the world and arterial
hypertension affects between 20 and 40% of the adult Mexican population, being a
cardiovascular antecedent to develop an acute myocardial infarction and reduce the
quality of life related to health . Cardiac rehabilitation programs help reduce morbidity
and mortality and have the potential to increase functional capacity and quality of life
in people with heart disease. The objective of this project was to design a
cardiorespiratory resistance training program for patients with coronary heart disease

in the context of Guasave, Sinaloa, México.

Methodology: Project in three phases. Phase 1. Level of physical activity and
quality of life during the COVID-19 pandemic in a sample of 89 participants with heart
disease. The IPAQ instrument in its short version and the WHOQOL-BREF were
applied. Physical activity level was classified into three subgroups, high, medium, and
low, in reference to Mets expenditure. Spearman's correlation tests were run. Phase
2. Design of evidence-based cardiac rehabilitation protocol through documentary
research. Phase 3. Analysis of the relevance of the application of a multicomponent

cardiac rehabilitation program. Pre-experimental design with case analysis.

Results: Phase 1. Sample with a mean age of 57.1 years (SD=15), 61.8%
women, the rest men. When comparing by sex, women have a lower level of physical
activity than men. The level of physical activity was low and was associated with the
dimensions of psychological health and social health (p < .05). In this sample, the use
of free time in activities that involve physical exercise is low, only 16.8% reported

complying with the minimum recommendations of physical activity for health.

Phase 2. An evidence-based program proposal is presented, ready to be
executed in the context of Guasave, Sinaloa, Mexico. Duration of 12 weeks, 36

sessions focused on physical exercise work through progressive walks.

Phase 3. Seventeen participants with a mean age of 60.4 years (SD = 6.6);
47.1% women, the rest men. 52.9% showed to be sedentary, 88.2% presented
arterial hypertension after the infarction. Physical health and social health related to



quality of life were the most affected. Infections by COVID-19 affected adherence and

permanence in the program in 35% of the participants.

Conclusions: The study findings serve as a guideline to contextualize the
design of strategies to promote health care in patients with heart disease. It is
necessary to evaluate cardiac rehabilitation programs such as this proposal here and
review their relevance in similar contexts in the country. The dimensions of physical
and social health were associated with the level of physical activity. Given the
vulnerability of this population, educational and psychological support strategies
should be strengthened during rehabilitation programs. Outpatient, blended treatment

and/or in open spaces could be viable alternatives in pandemic situations.
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Introduccién

Las enfermedades cardiovasculares aumentan la mortalidad en la poblacién
adulta. Pese a que a partir del afio 2020 las infecciones por COVID-19
presentaron alto indice de muerte llegando a ocupar el segundo lugar como causa
de mortalidad en México, las defunciones por enfermedad cardiovascular
permanecieron ocupando el primer lugar Instituto Nacional de Estadistica y
Geografia [INEGI] (2021). La Organizacion Mundial de la Salud (2015) afirma que
“la cardiopatia isquémica es la principal causa de muerte a nivel mundial” y la
Hipertension Arterial afecta entre el 20 y 40% de la poblacion mexicana adulta,
siendo un antecedente cardiovascular para desarrollar un Infarto Agudo al
Miocardio (IAM) y reducir la Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS), un
alto porcentaje de esta poblacion desconocen si presenta algun padecimiento
coronario (Campos-Nonato, Hernandez-Barrera, Pedroza-Tobias, Medina &
Barquera, 2018).

Se han reportado un total de 17.5 millones de defunciones anuales por IAM;
México, tiene una tasa de mortalidad hospitalaria por IAM tres veces mas alta que
el promedio de los paises de la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo
Econdmicos (Secretaria de Salud, 2017). En el siglo XXI, las consideradas
enfermedades croénicas tipo no transmisibles, como la diabetes mellitus,
arterioesclerosis, la hipertension arterial, obesidad y el IAM entre otras afecciones
gue perjudican al sistema cardiovascular, se asocian directamente a disminuir
CVRS (Shad et al., 2017).

En las ciencias de la salud, se mantiene el interés en la participacion a la
solucién de los indicadores de morbimortalidad y calidad de vida asociados a
estas enfermedades, para mejorar las condiciones y la CVRS con enfermedades
del corazon. Por lo que se ha trabajado en Programas de Rehabilitacién Cardiaca
(PRC).

Los PRC, promueven la prevencion, tratamiento, asesoria y seguimiento de
sujetos con enfermedad cardiovascular, se distinguen por ser una serie de

actividades aplicadas de forma metodoldgica tanto en el &mbito clinico como



ambulatorio; a través del trabajo multidisciplinar de expertos, los PRC se proponen
ayudar disminuir la morbimortalidad, los sintomas cardiovasculares, reducir los
niveles de depresion, ansiedad, estrés psicologico; aumentar la CVRS y la
capacidad funcional, la adherencia al ejercicio fisico y la contribucion a adquirir
habitos saludables (Prince et al., 2017).

En algunos contextos, los PRC ambulatorios, a través de actividad fisica
autorizada por el médico tratante, con atencion psicoldgica y asesoria nutricional,
han propiciado condiciones que permiten el aumento en la calidad de vida de
estas personas (Price, Gordon, Bird, & Benson, 2016). Sin embargo, ante la
contingencia epidemioldgica por COVID-19 todos los programas de tratamiento
convencional quedaron suspendidos o limitados desde el mes de marzo de 2020,
esto se justificé dado el alto riesgo de contagio y consecuencias mortales que se
observaba en este subgrupo poblacional. Aunado a algunas de las barreras de la
rehabilitacion cardiaca, los pacientes con enfermedad coronaria que asisten a
estos servicios ahora enfrentan las adecuaciones y repercusiones de la pandemia
por COVID-19. Por lo tanto, las tendencias de innovacién para llevar a cabo
rehabilitacion cardiaca fuera de las instalaciones hospitalarias han dejado bien
establecida su pertinencia y permanencia, en multiples publicaciones del 2020, ya
se manifiestan evidencias de las areas de oportunidad al respecto (Yeo, Wang, &
Low, 2020).

En las ultimas décadas, se tienen evidencias de resultados favorables de
los principales tratamientos y medios de prevencion para las enfermedades
cardiovasculares que incluyen el ejercicio fisico adaptado (Acar, Bulut, Ergun,
Yesin, & Akcakoyun, 2015; Cordero, Masia & Galve, 2014; Fontes-Carvalho,
Sampaio, Teixeira, Gama, & Leite-Moreira, 2015). En una revision sistematica de
literatura, Price et al. (2016) exponen guias de practica clinica internacionales que
incluyen protocolos enfocados a la rehabilitacion cardiaca mediante ejercicios
moderados de tipo aerobico, en distintos contextos. Los PRC aplicados de manera
temprana en la fase hospitalaria, posterior al evento, dan una respuesta positiva

en mayor escala que los pacientes que son tratados de manera convencional. El



problema es que, debido a los costos y la preparacion especializada que demanda
la aplicacion de estos programas, se considera que muchos de ellos no establecen
lineamientos de seguridad relativos a la practica basada en evidencias e inclusive,

no estan al alcance de todos los pacientes (Abreu et al., 2018).

Algunos autores insisten en la utilidad del ejercicio dentro de los PRC sin
embargo, sostienen la necesidad de continuar evaluando protocolos de atencion
mediante ensayos clinicos aleatorizados; derivado de esto, estudios demuestran
resultados favorables sobre la recuperacién de la frecuencia cardiaca, control de la
presion arterial, disminucién del deterioro psicologico y la autonomia de los
pacientes, mediante tratamiento con PRC (Ribeiro et al., 2012). Por lo antes
mencionado, la prescripcion del ejercicio fisico para pacientes con cardiopatias
juega un rol fundamental, buscando mejorar la calidad y funcionalidad
cardiorrespiratoria de las personas, logrando habilitar sus capacidades fisicas

apegadas al estado actual de salud del paciente.

En el interés de que los individuos manifiesten un completo estado de
salud, reconocer las caracteristicas de los PRC ambulatorios en sujetos con
padecimientos cardiovasculares es de alta relevancia ya que con frecuencia,
limitan la calidad de vida de las personas (Hofer et al., 2004). Por lo anterior, y
considerando los principios de la practica basada en evidencias cientificas, se
construyé la pregunta de investigacion central de este proyecto: ¢ Cuales son las
caracteristicas que debe tener un PRC ambulatorio basado en evidencias para
favorecer la recuperacion de la capacidad cardiorrespiratoria y calidad de vida de
pacientes con cardiopatia? De manera adicional a la situacién en el contexto, es
pertinente revisar los habitos de actividad fisica y las dimensiones de CVRS, para
identificar las necesidades especificas de la poblacién afectada en Guasave,
Sinaloa. A partir del conocimiento poblacional, es posible identificar las estrategias

necesarias para el desarrollo e implementacion de un protocolo de intervencion.

La presente investigacion se sustenta en la revision sistematica de
literatura, la cual permitié esclarecer la situacién actual del estado del arte y sus

distintas tendencias a nivel internacional y nacional, se apoya en indicadores



actuales que contribuyen a los distintos problemas de salud, se examiné la
epistemologia de las variables, lo cual fue de importancia para establecer un
marco de referencia actual y pertinente. Posterior a ello se disefié un protocolo de
intervencion basado en la literatura, con la idea de apropiar al contexto en donde

se realizo el presente estudio.

Dentro de la metodologia empleada para abordar el fenédmeno de estudio
se requirié del enfoque cuantitativo. Se estructuraron tres fases del proyecto, en
consecuente, se desarroll6 un disefio para cada una de las etapas. En especifico
para la etapa 1. Nivel de actividad fisica y la calidad de vida durante la pandemia
por COVID-19 en sujetos con enfermedad coronaria de Guasave, Sinaloa. Se
utilizé la metodologia no experimental, con alcance exploratorio, descriptivo-
correlacional y transversal. Etapa 2. Disefio de protocolo de rehabilitacién
cardiaca, se considero el disefio de ensayo clinico cuasi-experimental; cuasi
experimental debido a que se trata de una intervencion experimental sin
aleatorizacion entre grupos de estudio; dado que se considera que la poblacion es
vulnerable, es posible que la aleatorizacién no sea factible de realizar. Y etapa 3.
Andlisis de la pertinencia de la aplicacion de un programa multicomponente de
rehabilitacion cardiaca, corresponde a un pilotaje con disefio pre-experimental en
el que se evalla un programa de intervencion sin grupo de control (Hernandez,
Fernandez, & Baptista, 2014).

En la redaccion, se utilizan los criterios de la American Psychological
Association-APA- (APA, 2019) y la normativa institucional de la dependencia para
la descripcion de los detalles de forma y contenido seleccionados. El proyecto fue
sometido y aprobado por el Comité de ética y de investigacion de la Universidad
Auténoma de Occidente por cuestiones de pandemia se solicité la prérroga

correspondiente (Anexo 1).

Considerando los principios de la practica basada en evidencias, se
analizaron caracteristicas sociodemograficas y antropométricas de los

participantes, de manera subjetiva se analizé el nivel de actividad fisica y la CVRS,



basado en estos resultados se disefo y contextualiz6 un PRC ambulatorio, en

sujetos con cardiopatia y la implementacion de un pilotaje semipresencial.

La evaluaciones establecidas para este proyecto se llevaron a cabo en este
tipo de pacientes en virtud de las posibilidades ante la pandemia por COVID-19,
ya que en el analisis de literatura, estudios consideran evidencia cientifica para
gue en sujetos con estos criterios, el médico tratante emita consentimiento para

realizar ejercicio (Taylor et al., 2017).

Con la evaluacién de las caracteristicas de los sujetos y el establecimiento
de una propuesta de protocolo de un PRC contextualizado basado en la literatura
existente, se estima favorecer la promocion de los PRC dirigidos a la mejora del
estado de salud fisico, mental y social del paciente lo que incidird en la capacidad
funcional y la CVRS. Ademas, se estima que a corto plazo se podria incidir en la
adherencia a los habitos saludables, la practica del ejercicio fisico y la importancia
de la actividad fisica para su autocuidado ante efectos secundarios de las

enfermedades cardiovasculares.

En la introduccién se expone una breve resefa del fenomeno de estudio,
sus antecedentes, asi como su relevancia actual y la justificacién. Se enuncia la

pregunta general de investigacion, al igual que los objetivos del proyecto.

En el capitulo 1, se expone la fundamentacion tedrica. Primero se analizo la
etimologia de las variables de estudio, luego algunas definiciones y datos clinicos
especificos utilizados para la investigacién. Se expone también una serie de

estudios relacionados al respecto de PRC evaluados en investigaciones recientes.

El capitulo 2, presenta la fundamentacién metodolégica desarrollada para
este proyecto de investigacion. Para la presente investigacion se estructuro el
desarrollo de tres fases del proyecto 1. Nivel de actividad fisica y la calidad de vida
durante la pandemia por COVID-19 en sujetos con enfermedad coronaria de
Guasave, Sinaloa. 2. Disefio de protocolo de rehabilitacion cardiaca y 3. Analisis
de la pertinencia de la aplicacion de un programa multicomponente de
rehabilitacion cardiaca, para cada una de las etapas, se incluye la descripcién de

del disefio de estudio, variables implicadas, poblacion, muestra, criterios de



seleccién, procesos de reclutamiento, materiales y métodos; algunos aspectos de

la recoleccion y analisis de datos, ademas de las consideraciones éticas.

El capitulo 3, presenta los resultados de las tres fases desarrolladas para
este proyecto y en el capitulo 4, se presentan las discusiones y conclusiones. Se
debaten los resultados de cada una de las fases, variables relevantes las cuales
definen el nivel de actividad fisica, caracteristicas sociodemograficas y la
factibilidad de un programa semipresencial en el contexto de Guasave, Sinaloa, su
relacion a otros estudios similares, factibilidad y adaptabilidad del proyecto,
basado en la literatura y similitud en los sujetos. Finalmente, se presentan
apéndices que se proponen para la recoleccion de datos y/o permisos. Para la

presente investigacion se establecieron los siguientes objetivos:

Objetivo general

Disefiar un programa de entrenamiento de resistencia cardiorrespiratoria
para pacientes con enfermedad coronaria del contexto de Guasave, Sinaloa,

México.

Objetivos especificos

Describir las caracteristicas sociodemogréficas y patoldgicas de los

participantes.

Evaluar el nivel de actividad fisica y la calidad de vida durante la pandemia
por COVID-19 en sujetos con enfermedad coronaria de Guasave Sinaloa.

Disefiar un programa de rehabilitacién cardiorrespiratoria ambulatoria
dirigido a pacientes con enfermedad coronaria del contexto de Guasave Sinaloa,

México.

Analizar la factibilidad de la evaluacion de un programa de rehabilitacion

cardiaca contextualizado.



Capitulo 1. Fundamentos tedricos

1.1 Origenes y evolucion de las enfermedades cardiovasculares

Las enfermedades cardiovasculares son las principales causas de
fallecimiento a nivel mundial (Organizaciéon Panamericana de la Salud, 2015), en los
trabajos de la agenda 2020-2030, de la Asamblea General de las Naciones Unidas,
en sus objetivos manifiesta la inquietud para garantizar vidas saludables y promover
la CVRS para todo tipo de poblacion, estipulando superar las barreras para el
afrontamiento a los indicadores de morbi-mortalidad por enfermedades

cardiovasculares (Mendis, 2017).

Los expertos en materia en todo el mundo han realizado estudios
longitudinales, sobre los factores que inciden en los altos niveles estadisticos de la
morbilidad y mortalidad de estas enfermedades, las relaciones existentes entre los
aspectos sociodemograficos y los habitos sociales en materia de bienestar y salud

apegados por naturaleza a mejorar los estdndares de CVRS (Timmis et al., 2018).

La prevalencia de estas enfermedades sigue afectando de forma negativa en
mayor proporcion a los paises de ingresos bajos y medios, no solo estableciendo un
problema de salud nacional para sus gobiernos, ahora los economistas también han
identificado un problema latente, ante la inversion en el tratamiento de estas
enfermedades y las pausas intermitentes para sus vias de desarrollo y aunque en los
paises de ingresos altos las campafias de sensibilizacion, prevencién y tratamiento
empiezan a dar resultados sustanciales, resulta necesario para la ciencias de la
salud, actividad fisica y deporte, continuar en la basqueda de directrices que
otorguen resultados en todos los contextos (Yusuf, Wood, Raltson, & Reddy, 2015).

Cientificos e investigadores, siguen indagando los efectos causales de estas
enfermedades con alta prevalencia en el mundo, identificando por mas de veinte
afos, los habitos no saludables en alimentacién, el alto consumo de grasas y
carbohidratos; bajo nivel de actividad fisica y ejercicio, asi como factores adquiridos

como las dislipidemias, diabetes, habitos de fumar y beber alcohol en exceso, como



los mas asociados a estas enfermedades, aunque en estudios recientes se han
considerado otros factores predictivos, como la ansiedad, estrés y contaminacién
ambiental (Suls, 2018).

En un analisis retrospectivo, realizado en los Estados Unidos de América,
Desai et al. (2017) describen los efectos causales de las enfermedades
cardiovasculares asociados por habitos no saludables probabilisticamente
significativos para asociarse al IAM, el estudio también agrega alta tendencia en la
sociedad en el uso recreativo de la marihuana, por lo que se asocia también como un

efecto causal del IAM y otras enfermedades cardiovasculares.

Las enfermedades cardiovasculares, que destacan entre las mas populares a
nivel mundial son la isquemia cardiaca, el IAM y la hipertensién arterial, encontradas
con mayor frecuencia en adultos mayores; estudios como el de George, Tong &
Bowman (2017), argumentan que en la Gltima década se tiene registro de aumento

en la prevalencia de las enfermedades cardiovasculares en adultos jovenes.

El IAM se considera una de las principales afecciones al miocardio, se puede
definir como la muerte de las células en alguna zona del musculo del miocardio como
consecuencia de una isquemia prolongada producida por la baja irrigacion sanguinea

coronaria, que compromete una o mas zonas del miocardio.

Los sindromes coronarios agudos son una manifestacion de la aterosclerosis.
En frecuencia se precipitan por la aparicién de una trombosis aguda, inducida por la
rotura o la erosién de una placa aterosclerética, con o sin vasoconstriccion
concomitante, que produce una reduccién subita y critica del flujo sanguineo

(Battilana-Dhoedt, Caceres-de Italiano, Gomez, & Centurién, 2020).

La rotura de la placa expone sustancias aterdgenas que pueden producir un
trombo extenso en la arteria relacionada con el infarto. Una red colateral adecuada
que impida la necrosis puede dar lugar a episodios asintomaticos de oclusion
coronaria. Los trombos completamente oclusivos producen, de forma caracteristica,
una lesién transparietal de la pared ventricular en el lecho miocardico irrigado por la

arteria coronaria afectada y suelen elevar el segmento ST en el electrocardiograma



(Mufioz, Valladares-Carvajal, & Gonzalez-Rodriguez, 2016). Para otorgar la
clasificacion clinica a los IAM, Amsterdam et al. (2014) lo describen en 5

clasificaciones las cuales se describen.

Tabla 1

Clasificacion del IAM

Tipo de IAM Descripcién
IAM espontaneo relacionado a isquemia debida a un evento
Tipo 1: coronario primario (erosion de la placa y/o ruptura, fisura o
diseccion).

IAM secundario a isquemia debida al aumento de la demanda
de O20 disminucion de su aporte por: espasmo coronario,
embolia coronaria, anemia, arritmias, hipertensién e
hipotensién.

Tipo 2:

Muerte subita inesperada, incluida parada cardiaca,
frecuentemente con sintomas sugestivos de isquemia
miocardica, acompafiado presumiblemente de nueva elevacion
del ST, o bloqueo de rama izquierda (BRI) nuevo, o evidencia
de trombo fresco en una arteria coronaria por angiografia y/o
autopsia, pero que la muerte haya ocurrido antes de la toma
de muestras de sangre, o que las muestras hayan sido
tomadas antes para que existan biomarcadores en sangre.

Tipo 3:

Tipo 4a: IAM asociado con intervencionismo coronario percutaneo.

IAM asociado con trombosis de endoproétesis vascular (stent),

Tipo 4b: demostrado por angiografia o autopsia.

Tipo 5: IAM asociado a cirugia de derivacion aortocoronaria.

Posterior a un evento de isquemia cardiaca y una vez identificado el IAM, es
de importancia identificar los cambios fisiolégicos en el musculo miocardio estudios
como el de Garcia et al. (2000), describen como tomar las medidas para la
intervencion rapida, evaluando el tiempo transcurrido del IAM, edad del paciente, tipo
de IAM y el tratamiento farmacoldgico, son trascendentales para el prondstico del
paciente, la evaluacién pertinente de la fraccion de eyeccion ventricular izquierda
(FEVI) y mantener parametros >40% de la FEVI aumentan la morbimortalidad de los

pacientes.
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Figura 1

Representacion grafica del infarto al miocardio tipo Il

INFARTO MIOCARDIO TIPO 2

Aterosclerosis y desequilibrio de oferta/demanda de oxigeno

Vasoespasmo de disfuncion microvascular coronaria

Diseccion coronaria no aterosclerética

Desequilibrio de oferta/solo demanda de oxigeno

Tomado de Thygesen, Alpert, Jaffe, Chaitman, Bax, Morrow, & White (2018). Fourth
universal definition of myocardial infarction (2018). Journal of the American College of
Cardiology, 72(18), 2231-2264.

Existen una serie de datos clinicos los cuales alimentan los expedientes
clinicos de los pacientes y ayudan a los especialistas en el area médica y de salud a
predecir diagndsticos y prondsticos de los enfermos. En la especialidad en
cardiologia desde hace varias décadas ha utilizado clasificaciones, especificamente

en el IAM y la insuficiencia cardiaca (Lainscak, Spoletini, & Coats, 2017).

La clasificacién de Killip y Kimball (KK), tiene sus origenes en los afios 60°s y
es utilizada para evaluar y categorizar la insuficiencia cardiaca, secuelas y
complicaciones del IAM, desde su aparicién se ha demostrado que la clasificacion de
(KK) puede pronosticar la mortalidad a corto, mediano y largo plazo, la clasificacion
KK mantiene evidencia de su certeza y sigue siendo utilizada actualmente (Taguchi
et al., 2017). La clasificacion KK (Killip & Kimball, 1967) es utilizada en la etapa
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intrahospitalaria en donde se evalla la clase funcional al paciente, que se
diagnostica con IAM y se clasifica de la siguiente manera.

Tabla 2

Clasificacion Killip y Kimball

Clase funcional Descripcion

Clase | Infarto no complicado.

Insuficiencia cardiaca moderada: estertores en bases

Clase Il

pulmonares, galope por S3, taquicardia
Clase llI Insuficiencia cardiaca grave con edema agudo de pulmon
Clase IV Shock cardiogénico

Por otro lado, estudios como el de Sanchez-Arias, Bobadilla-Serrano, Dimas-
Altamirano, Gbmez-Ortega y Gonzalez-Gonzalez (2016), afirman que para investigar
los efectos que causan las enfermedades cardiovasculares se debe analizar los
cambios demogréficos de cada pais o region y que, en México, segun el sistema
nacional de salud estima que los principales problemas de salud del pais, son las
enfermedades cardiovasculares y la diabetes mellitus. EI INEGI (2018), publicé las

principales causas de muerte en México del 2017, descritas en la tabla 3.



Tabla 3

Causas de mortalidad en México por sexo
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Rango Total Hombres Mujeres
1 Enfermedades del Enfermedades del Enfermedades del corazon
corazon corazon 66 337
141 619 75256
2 Diabetes mellitus Diabetes mellitus Diabetes mellitus
106 525 52 309 54 216
3 Tumores malignos Tumores malignos Tumores malignos
84 142 41 088 43 053
4 Enfermedades del Agresiones Enfermedades
higado (homicidios) 28 522 cerebrovasculares
38 833 17 881
5 Accidentes Enfermedades del Enfermedades pulmonares
36 215 higado 28 400 obstructivas cronicas

11 140

Tomado de: Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (2018).

En sentido a lo anterior las instancias de salud y las organizaciones en apego

a las politicas de salud publica internacional, han estratificado estrategias objetivas

basadas en los modelos de tratamiento, los criterios predictivos para la atencion,

prevencion y tratamiento de las enfermedades cardiovasculares. Manteniendo y

sugiriendo la permanencia de la prescripcion del ejercicio fisico y la consejeria para

la motivacién al aumento de la actividad fisica y como las pautas mas fundamentales

y redituables de tratamiento (Fiuza-Luces et al., 2018).

Las secuelas agregadas posteriores a un evento cardiovascular han
contribuido a que investigadores y personal de las areas de salud se interesen por la
innovacion en PRC, ya que el tratamiento farmacolégico y conductual apoya el
retraso evolutivo de la patologia. Sin embargo, especialistas enfrentan aun

dificultades para esclarecer las pautas especificas en prescripcion del ejercicio para
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cada sujeto de forma individualizada, segun su estado fisico y patolégico (Hansen et
al., 2018). También se han identificado competencias que el personal de salud
debera desarrollar para orientar, diagnosticar e intervenir en la insercion de

programas en beneficio de los habitos de vida saludables (Garcia et al., 2018).

1.2 Actividad y ejercicio fisico en las enfermedades cardiovasculares

En los ultimos avances en la especialidad de cardiologia y la prescripcion para
el ejercicio, se identifica la inclinacion por el especialista en cardiologia en dirigir al
paciente a realizar actividad fisica de manera orientada (Borrayo et al., 2018). La
actividad fisica prescrita de manera correcta mejora la calidad de vida relacionada
con la salud y aumenta la capacidad funcional de las personas, los ejercicios de tipo
aerdbico mejora la condicion fisica y refleja cambios significativos en el sistema

cardiovascular (Atehortta, Gallo, Rico, & Durango, 2011).

Son notorios los indicios en la aceptabilidad de la sociedad cardidpata para
inscribirse a los PRC, en inicios los PRC eran orientados a la practica de ejercicio de
manera deliberada y debido a la falta de evidencia en los resultados obtenidos, se ha
intentado clarificar y especificar entre las posibles cardiopatias a ser rehabilitables.
Con el fin de estipular los criterios basicos para la practica de la actividad fisica,
como la frecuencia, la intensidad, el tiempo, tipo de ejercicio y cuantificacion de las
mismas, asi como la evaluacién de los cambios fisicos y fisiol6gicos en los procesos
de adaptacion a la actividad, por lo cual aun existen lagunas en el conocimiento de
los PRC (Brewer et al., 2017).

Multiples estudios sefialan las practicas clinicas y las guias en beneficio de los
hébitos para resguardar la salud en las personas desde sus distintos enfoques, no
solo la salud fisica. Entre las pautas para la practica del ejercicio fisico de manera
orientada y prescrita se encuentra la de American College of Sports Medicine
[ACSM], en donde se incluyen las guias para el manejo a través del ejercicio para
sujetos con enfermedad coronaria (ACSM, 2018).
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Con el propdsito de reducir un segundo evento, mejorar la calidad de vida y su
autonomia personal Anchique, Fernandez & Zeballos, (2018). Describen que los
PRC pueden llevarse a cabo mediante tres ejes estratégicos, 1. Sensibilizacion del
paciente a la cardiopatia y sus nuevas adaptaciones de vida. 2. Educacion al
paciente en para su adopcion de habitos de vida sana. 3. Adherencia del paciente a
un programa de ejercicio aerobico, para el aumento de la capacidad funcional del

sistema cardiovascular.

La rehabilitacion cardiovascular segun Santibafez et al. (2012), son procesos
adaptativos de apoyo multidisciplinar que trabajan de manera coordinada, con el
propoésito de mejorar las condiciones de vida del paciente y aumentar el prondstico
de vida. Por otro lado la World Health Organization (2014) define la RC como el
"Conjunto de actividades necesarias para asegurar a los enfermos del corazén una
condicion fisica, mental y social 6ptima, que les permita ocupar por sus propios

medios un lugar tan normal como les sea posible en la sociedad”.

Los PRC tienen como fin apoyar al paciente con asesoria y programas de
actividad fisica (Price et al., 2016) los programas de entrenamiento aerébico de
intensidad moderada, complementados con el entrenamiento de resistencia, han sido
recomendados y considerados seguros para los pacientes de rehabilitacién cardiaca
por muchas autoridades del mundo. Lejos de los riesgos, la rehabilitacién cardiaca
mantiene sustento cientifico que tiene una serie de beneficios, en la reperfusion y
autonomia de los pacientes, también en el desarrollo de la adaptabilidad de las
capacidades fisicas funcionales, la CVRS y en ocasiones también a la reintegracién
laboral (Dalal, Doherty, & Taylor, 2015).

Dentro de los principales beneficios que propicia la rehabilitacion cardiaca es
gue mejora la autoconfianza en el paciente, brinda educacién y sensibilizacién a su
nuevo estilo de vida, mejora el estado fisico, social y emocional del paciente
(Koukoui et al., 2015), es un tratamiento que tiene una relacion costo-efectividad muy
favorable, una vez realizado el proceso de rehabilitacién cardiaca el paciente
aumenta su esperanza de vida y previene un segundo evento y sus principios es

hacer cultura en los pacientes y los aun no pacientes. Los programas de RC, son
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En la tabla 4 se describe la recomendacién para el equipo multidisciplinario por fase

de tratamiento.

Tabla 4

Equipo multidisciplinario requerido en un programa de rehabilitacion cardiaca

Fase |

Fase Il

Fase llI

Cardiologo
Especialista en
medicina fisica
Psiquiatra /
Psicdélogo
Especialista en
dejar de fumar
Enfermera de
rehabilitacion
Fisioterapeuta
Fisiélogo del
ejercicio

Técnico

cardiopulmonar

Nutriélogo

Trabajador social

*

*

*

*

*

*

*b

*a

*

*

*

*a

*b

Nota: a) Importante si los monitores de sesidn no pueden interpretar el monitoreo de ECG; b)

segunda opcién para realizar sesiones de ejercicio; * Si.

Tomado de Abreu, Mendes, Dores, Silveira, Fontes, Teixeira & Morais (2018).

Mandatory criteria for cardiac rehabilitation programs: 2018 guidelines from the Portuguese

Society of Cardiology. Revista Portuguesa de Cardiologia, 37(5), 363-373.
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En los PRC es importante mantener las medidas de seguridad aptas para el
paciente, en donde el especialista en cardiologia especifica los cuidados necesarios
para cada cardiopatia o situacién especifica de cada paciente. Aunado a todo lo
anterior, datos alarmantes para las instituciones de salud a nivel mundial, aparecen a
finales del afio 2019, en donde emergen los primeros brotes confirmados en
humanos de SARS-CoV-2, el virus que dio vuelta al mundo y ha cambiado los
protocolos de salud publica. Este virus se caracteriza por generar sintomas del tracto
respiratorio, fiebre, tos, fatiga y complicaciones para respirar, por lo que, aunado a
una cardiopatia o enfermedad cardiovascular, se asocia al aumento de nivel de

contagio y probabilidad de ser un riesgo para la vida (Inciardi et al., 2020).

Derivado de lo anterior las primeras medidas de seguridad y salubridad a nivel
mundial se recomend6 mantener en aislamiento a todo sujeto vulnerable con
comorbilidad, principalmente adultos mayores y nifios. Dadas las caracteristicas de
estos sujetos con alta semejanza a un cardidpata los PRC realizados en
instalaciones hospitalarias se manifiestan en un alto riesgo al contagio para cualquier
individuo, por lo cual se procedi6 a suspender los PRC, como consecuencia un
estudio realizado por la Universidad de Colorado analizé las consecuencias

derivadas de la pandemia en donde se encontr6 lo mostrado en la figura 2.
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Figura 2

Afectacién estimada de una pandemia sobre la salud
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Tomado de Tseng, V. (2020). Pulmonary & Critical Care Physician: University of
Colorado. Disponible en: https://upwellhealth.com.au/healthcare-services-camberwell/upwell-
home-health-melbourne/

En donde se identifica dentro de la primera ola, la asistencia permanente y
continua a las personas contagiadas para lo que, en el pais se realizé una re-
conversion hospitalaria en la que muchos hospitales fueron redisefiados para la
atencion segura y exclusiva de pacientes con sospecha o confirmacion del

diagnéstico de la enfermedad por COVID-19.

En el esquema se representa una ola independiente que emerge después de
las necesidades generadas por el impacto de la infecciéon, en esta segunda ola se
representa la cantidad de casos con necesidades emergentes que son atendidas de
manera paulatina y en ocasiones, fuera de tiempo, generando una carga adicional al
sistema hospitalario. Como tercer ola, se expone el impacto indirecto de la pandemia
en aquellas personas que presentan enfermedades crénicas degenerativas como lo

es el caso de los pacientes inscritos a los PRC, los cuales han visto interrumpidos


https://upwellhealth.com.au/healthcare-services-camberwell/upwell-home-health-melbourne/
https://upwellhealth.com.au/healthcare-services-camberwell/upwell-home-health-melbourne/
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sus tratamientos de control y supervision constante. Y finalmente se presenta las

consecuencias de este fendmeno sobre la salud y estabilidad mental.

Por lo anterior, se tendré la necesidad de nuevas pautas de tratamiento a
estas enfermedades y algunas condiciones de vida que garanticen la seguridad del
paciente y el efecto-beneficio de estas, considerando un elevado factor de factibilidad
social. Los PRC, buscan la interaccion del paciente en romper las barreras y
estigmatismo de la préctica del ejercicio fisico en pacientes con enfermedad
coronaria, es importante sefialar que los PRC deberan cumplir con el establecimiento
de un sustento cientifico, avalado por especialistas en el area y que los sujetos que
intervengan en el mismo en el rol de pacientes, deberan tener prescripciéon y

autorizacion del médico especialista en cardiologia (Ades et al., 2017).

Estudios demuestran que cualquier paciente que experimenta una cardiopatia
0 mantiene riesgo cardiovascular es candidato a ingresar a un PRC, actualmente se
tiene evidencia de los PRC son demandados por pacientes con cardiopatia, el IAM
se ha identificado como la segunda cardiopatia mas frecuente en el mundo, seguida
de la isquemia cardiaca, y se tiene evidencia que la actividad fisica en este tipo de
enfermedades mejora la calidad de vida, propicia aumento de la capacidad funcional

y da apertura a la longevidad de las personas (Lgvlien, Mundal, & Hall-Lord, 2017).

En un estudio realizado en Australia por miembros de la Australian
Cardiovascular Health and Rehabilitation Association, sefialan que los servicios de
los PRC se proporcionan frecuentemente a pacientes post IAM en donde el
procedimiento se asocia en primer orden a la revascularizacion; en donde se tiene
alta demanda en pacientes con cirugia de derivacion de la arteria coronaria, en
intervenciones coronarias percutaneas, enfermedad como la angina estable, también
en algunas condiciones de insuficiencia cardiaca, hipertensién arterial y

miocardiopatia (Woodruffe et al., 2015).

Sin embargo, un estudio realizado en suiza por Hermann, Witassek, Erne,
Radovanovic & Rickli (2018), identifica que en pacientes con IAM con elevacion
segmento ST, con o sin factores de riesgo con fraccion de eyeccién ventricular

izquierda >25%, estables en glicemia, clase Killip Il, entre 55 y 70 afios predictores
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negativos en enfermedad cerebral vascular, con predictores positivos en los rangos

de perfil lipidicos son los pacientes post IAM candidatos a integrarse a los PRC.

En el paciente con enfermedad cardiovascular, se observa tendencia a la
resistencia para la practica de la actividad fisica, ya que manifiesta temor a perder la
vida. Los paises sub desarrollados aun carecen de sensibilizacion en la sociedad
para la atencion primaria y secundaria a las enfermedades cardiovasculares,
mientras que los paises de primer mundo demuestran tener aumento en la
adherencia de pacientes que demuestran interés por integrarse a un PRC (Turk-
Adawi, Sarrafzadegan, & Grace, 2014).

Por otro lado estudios como el de Kim, Sung, Lee, Kim, Lee, Jee y Kim, (2019)
en Corea del sur, explican la situacion actual de las guias de practicas clinicas para
la revascularizaciéon de los pacientes post IAM en donde declara como se ha
trabajado de manera conjunta por distintos especialistas de las areas de la salud, con
el fin de establecer pautas innovadoras basada en evidencia cientifica por trabajos
realizados en otros paises con el propdsito de tener mejor proceso de prevencion a
un primer y segundo evento. Este mismo especifica como la cardiopatia y el riesgo
cardiovascular es un proceso de afios, que ha avanzado en cada paciente de
manera sistémica y a pesar de vivir un 1AM, el cual es antecedido por pardmetros de
riesgo cardiovascular, como la hipertension arterial, ha adoptado una enfermedad

cardiovascular cronica.

Los sujetos afectados por una enfermedad coronaria, con mayor prevalencia y
que tienen autorizacion por el médico especialista en cardiologia para tener acceso a
un PRC, son aquellos sujetos que han mostrado mediante un ecocardiograma y una
prueba de esfuerzo, ser sujetos clinicamente viables para realizar actividad fisica, por
los resultados obtenidos de las mismas pruebas, por lo que son considerados
pacientes de bajo riesgo para la practica de actividad fisica. Pero la literatura
existente ha concluido que aun faltan estudios por realizar en cuanto a la adherencia
y modalidad de la préactica de la implementacion de los programas, y el analisis y
seguimiento de los pacientes a mediano y largo plazo, ya que en su mayoria los PRC

consideran de 8-9 semanas (Ribeiro et al., 2017)
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Los PRC han mostrado que los pacientes al ser integrados en el proceso, son
notorios los cambios algunos dentro de las semanas 1-3, se identifican cambios
pertenecientes a la CVRS y el efecto de bienestar psicoldgico que integra los
programas, por lo que influyen de manera positiva, dentro de los marcadores fisicos,
destaca la descendencia en los factores de riesgo cardiovascular, mejoria en
cambios antropométricos, reduccion en el uso de farmacos, acercamiento a las
actividades de vida diaria y perfil lipidico mantenido en un rango normal (Campos et
al., 2019).

Posterior a una afeccion directa del sistema cardiovascular, los PRC objetivan
en el aumento de la funcionalidad a través de sus programas de intervencién a través
de la actividad fisica, dentro de los principales efectos en la funcionalidad para los
pacientes con cardiopatia, se corresponde a la frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria y la presion arterial, lo cual permite al paciente el manejo de su
autonomia, establecimiento de la auto seguridad y confianza, lo cual trasciende en

bienestar o bien un mejor estado de salud (Voller et al., 2015).

La calidad de vida relacionada con la salud en los pacientes con cardiopatia
impacta en los escenarios del paciente al recuperar su autonomia, sensacion de
seguridad en el quehacer de actividades cotidiana, sentirse a la par dentro de la
sociedad con demas personas, la calidad de vida refleja en el paciente bienestar en
los aspectos fisicos, sociales y mentales, lo cual permite al paciente recuperar su

vida laboral y social (Chen et al., 2018).

1.3 Antecedentes de estudios experimentales sobre rehabilitacion cardiaca.

La revisién de la literatura demuestra que los PRC constan tradicionalmente
de 3 fases o etapas, después de que un paciente ha llevado el proceso urgente de
reperfusion ya sea de manera farmacoldgica, angioplastia, cateterizacion o por
cirugia de implante de derivacion arterial y su irrigacion sanguinea al musculo
miocardio ha sido recuperada de manera efectiva por el especialista en cardiologia,

se examina mediante ecocardiograma y se ha mantenido en observacion, el paciente
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pasara al siguiente proceso, el cual seria denominado etapa de rehabilitacion
cardiaca (Olivera, 2015).

Para cada una de las fases de RC, el grupo de especialistas debera evaluar

cada uno de los criterios, que se muestran en la tabla 5:
Tabla 5

Evaluacion del paciente al ingreso a las diferentes fases del programa

Fase | Fase Il Fase llI
Historia clinica * * *
Hemograma * * *
Funcion renal * * *
Perfil lipidico * * *
BNP / NT.pro BNP * * *
Ecocardiograma * *
Funcion cardiaca * * *
Prueba de ejercicio * * *
CPET * *
Prueba de imagen * *

Nota: BNP: Péptido nutriurético Brian; Funcion cardiaca: Generalmente evaluada por
ecocardiografia; CPET: Prueba de ejercicio cardiopulmonar; Insuficiencia cardiaca NT-pro BNP:
péptido nutriurético pro-cerebro N-terminal; *: Si

Tomado de Abreu, Mendes, Dores, Silveira, Fontes, Teixeira, & Morais, (2018).
Mandatory criteria for cardiac rehabilitation programs: 2018 guidelines from the Portuguese

Society of Cardiology. Revista Portuguesa de Cardiologia, 37(5), 363-373.
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La primer fase de la RC es denominada fase hospitalaria, en donde el
paciente aln se encuentra en las instalaciones de un hospital, sus actividades y
condiciones de salud son recuperadas de manera lenta, el principal objetivo en esta
etapa es que el paciente alcance sus actividades de vida diaria, en razén del
autocuidado personal y movilizaciones para sus necesidades basicas en su domicilio
(Maddocks & Cobbing, 2017).

Dentro de la fase dos, la rehabilitacion cardiaca tiene como propdésito principal
reducir los factores de riesgo para un segundo evento, la actividad fisica, el
seguimiento farmacoldgico y la asesoria nutricional asi como la educacion en
relacion a la calidad de vida, son los principales ejes en los que se sustenta la
rehabilitacion cardiaca, esta etapa es realizada por un grupo interdisciplinario del
area médica, en donde el especialista en cardiologia es colaborado por enfermeros,
trabajador social, terapeuta fisico, nutridlogo y psicologo (Nishitani-Yokoyama et al.,
2015).

Es importante sefialar que los PRC en la fase dos son procesos supervisados
con alta rigurosidad y se realizan de manera intrahospitalaria, el paciente realiza
visitas de 3-4 veces por semana al centro, en donde las sesiones, cantidad de
sesiones y las intensidades de las mismas son prescritas posteriormente a una
prueba de esfuerzo por un especialista en cardiologia con subespecialidad en RC
(Niebauer et al., 2014). El pase a la siguiente fase es determinado por la evolucion
del paciente, basada en indicadores como equilibrio en los rangos normales de la
frecuencia cardiaca, presion arterial, indices de glicemia, perfil lipidico, control de la
frecuencia respiratoria y asintomatico en dolor en el térax, se busca también que el
paciente haya logrado adherencia al ejercicio fisico y al control farmacoldgico
(Pesah, Supervia, Turk-Adawi, & Grace, 2017).

El propdsito en la fase 3 de la RC radica en lograr la adherencia completa del
paciente a la actividad fisica, el paciente debera estar sensibilizado que es la manera
mas contundente de prevenir un segundo evento, la fase 3 de la rehabilitacion
cardiaca podra ser llevada a cabo en parques, centros deportivos, entre otros lugares

mas de libre acceso en donde el paciente tenga la participacion necesaria,
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establecida por el médico especialista en RC, en esta etapa el paciente deberé asistir
a consulta a manera de revision. La fase 3 de la RC por ser una fase en donde el
paciente realiza la actividad de manera domiciliaria, mantiene desmotivacion en el
paciente por lo que investigaciones realizadas sugieren evaluar beneficios y cambios

en los protocolos de la RC en la fase 3 (Vieira, Melo, Machado, & Gabriel, 2018).

A lo largo de la historia, ya se ha escrito la serie de beneficios que nos otorga
la rehabilitacion cardiaca, sin embargo, las barreras a las que se enfrenta un paciente
para la RC, también las dificultades que aln tienen las instituciones para otorgar este
servicio y la serie de complicaciones clinicas y sociales que pueden limitar las
personas para ser acreedores a los servicios de la rehabilitacion cardiaca (Grace et
al., 2009).

Estudios como el de Soroush, Heydarpour, Komasi, Saeidi y Ezzati (2015),
analiza los distintos factores por los cuales los pacientes no asisten a los PRC,
donde se evidencian resultados de discusion sobre barreras clinicas y demografias y
que es de mayor persistencia las barreras de tipo sociodemogréficas para asistir a
los PRC, derivado de situaciones econdmicas, tipo de péliza de seguro, la edad,
deficiencia en el acompafiamiento familiar, la distancia a los traslados a los centros
de atencion, falta de sensibilizacion a los beneficios e informacion, situacién laboral
en tiempos entre algunas otras, mientras que por las barreras clinicas se consideran
limitantes fisicas de discapacidad y los factores de riesgo cardiovasculares para un
segundo evento, los cuales limitan la autorizacion del médico tratante para la

introduccién en los PRC (Heydarpour et al., 2015).

Los especialistas en rehabilitacién cardiaca no solo han buscado los
beneficios y las nuevas pautas para la rehabilitacién cardiaca, en este sentido de la
mejora de los PRC, ha logrado reducir los riesgos para el paciente al momento de

llevar la rehabilitacién cardiaca en sus tres etapas o fases (Heydarpour et al., 2015).

Estudios como el de Dalal, Doherty y Taylor (2015), describen que las
principales riesgos en recibir RC, es descrita por los biomarcadores del paciente
indicando que “los pacientes con angina inestable, arritmia ventricular no controlada

e insuficiencia cardiaca grave, nivel 3 0 4 de la Asociacion del Corazén de Nueva
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York (NYHA), fraccion de eyeccion <35%, se han considerado de alto riesgo”,
pacientes con arritmias, descontrol en la presién arterial, son categorizados también
como riesgos para la rehabilitaciéon cardiaca. Se hace mencién que se considera
como bajo riesgo la falta del paciente al momento de ingerir los farmacos indicados.
La indicacion para realizar actividad fisica es determinada por los datos clinicos y las
pruebas de esfuerzo previas al programa realizado por un cardidlogo experimentado

antes de participar en el componente de ejercicio de la RC (Ragupathi et al., 2017).

Dentro de las guias de practica clinica a nivel mundial para la RC, existen
organismos de trascendencia y reconocimiento en el area los cuales se han dado a
la tarea de especificar puntos y criterios de importancia para los PRC, los cuales han
sido de mucha utilidad para que futuras lineas de investigacion, tengan un sustento

tedrico cientifico de lo que ya se ha hecho y las futuras lineas a investigar.

Dentro de las principales guias analizadas son la de American College of
Sports Medicine (2018), en donde especifica cardiopatias rehabilitables por ejercicio
fisico, limitaciones para la practica de los programas de rehabilitacion cardiaca,
especifica de manera detallada las indicaciones y contraindicaciones para el inicio de

un paciente en un PRC.
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Tabla 6

Programa minimo en las diferentes fases del programa de rehabilitacion cardiaca

Fase | Fase Il Fase Il
Movilizacién pasiva *
Movilizacién activa  *
Pasillo caminando *
Escaleras *
descendentes
Calentar *
Flexibilidad * *
Equilibrar * *
Calistenia * *
Entrenamiento * *
aeroébico continuo
Entrenamiento a Si es apropiado Si es apropiado
intervalos
Entrenamiento de * *
fuerza
Juegos *
Enfriarse * *
Duracion del 20-45 Min 30-60 Min
entrenamiento
aerdbico
Frecuencia semanal 3-5 dias 2-5 dias
Duracion de lafase  Admision al hospital 8-12 Semanas Resto de vida
Programa Dias alternados Una vez por 2-3 veces por afio
educativo, minimo semana

Tomado de Abreu, Mendes, Dores, Silveira, Fontes, Teixeira, & Morais, (2018).
Mandatory criteria for cardiac rehabilitation programs: 2018 guidelines from the Portuguese

Society of Cardiology. Revista Portuguesa de Cardiologia, 37(5), 363-373.

Apoya desde la especificacion clara y breve de las tres fases de la
rehabilitacion cardiaca, dirigiendo cada uno de los propdsitos a seguir, para cada una
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de las etapas. La guia de la ACSM aclara y de manera detallada, la frecuencia,
intensidad, tiempo y el tipo de ejercicio que el paciente debera realizar, a su vez las
consideraciones de cuidados al paciente y la manera de evaluar la evolucion del

paciente (American College of Sports Medicine, 2018).

En México se ha puesto en marcha el protocolo “Cédigo infarto”, el cual
establece una guia practica y especifica para el tratamiento al IAM, desde la entrada
del paciente a una sala de urgencias, en donde se otorgara una reperfusion y
posteriormente una revascularizacion del paciente, para posterior pasar a la
estabilizacion de su autonomia en cuanto a sus actividades personales, posterior a
ello en la siguiente etapa se busca que el paciente logre mayor capacidad funcional,
mediante un PRC en la etapa lll el programa se mantiene de manera que busca
hacer adherencia al ejercicio prescrito. El protocolo Codigo infarto es una guia para
el tratamiento al paciente de manera intrahospitalaria, se tiene evidencia que la
mortalidad en México por un segundo evento han reducido hasta un 50% por este
programa implementado por el Instituto Mexicano del Seguro Social (Justiniano-
Cordero et al., 2019).

En los dltimos afios la ciencia ha buscado aclarar las pautas mas eficientes en
donde los beneficios reflejados al paciente sean mayores que las deficiencias de los
programas, después de una revision de literatura, los cientificos han innovado
nuevas estrategias para lograr los objetivos principales de la RC (Ades et al., 2017),
gue es el aumento de la capacidad funcional y la calidad de vida de los sujetos
(Gomes-Neto et al., 2017), por lo que en algunos paises han incursionado en innovar
en PRC, siempre apegados a las normas de seguridad para el paciente y a los
comité de ética, por lo que en la ultima década es notorio observar varias tendencias

encaminadas a los PRC.

En una busqueda sistematica de literatura, se realiza un resumen para aclarar
las guias en los protocolos y unificar los criterios en cuanto al nUmero de sesiones en
la rehabilitacién cardiaca, frecuencia, tiempo e intensidad de cada una de las

sesiones de entrenamiento, asi como también en los resultados que se concluyeron



y principalmente los resultados que se tuvieron de esos protocolos, por lo cual se

resumen de la siguiente manera, en la tabla 7.
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Tabla 7

Descripcién de programas de entrenamiento para rehabilitacién cardiaca fase 2 evaluados en investigacion

28

Referencia Programa Descripcion 1 Programa 2 Descripcion 2 Resultados
Grupo Grupo de control o Fraccion VO2max Glicemia
Experime Experimental 2 de
ntal 1 eyeccion
Baldassero F:5 El programade NA NA Fraccion Consumo NA
ni et al., sesiones calistenia de maximo de
2016 por sem. consistié en un eyeccion  oxigeno,
D: 4 sem periodo de ventricular ml/kg
calentamiento izquierda, .
T: 30 min. ) por minuto,
seguido de %, Edad  Edad
I: 60% al iercici
0 ejercicios con (rango) (rango)
70% i
0 duracion de dos 53.5 + 8.8 130+37
E: minutos cada 3 D
(35-74)  (6.5-26.2)
Alternacié uno, luego un
n de minuto de
ciclismoy descansoy

calistenia

estiramiento de
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Bravo-
Escobar et
al., 2017

en los

dias.

F: 3 por
sem.
T: 60 min

D: 8 sem.

[:70-
80%FCM
E:
Ejercicio

Aerdobico

musculos del

tronco

15 minutos de F: 1 por sem.
ejercicio de T: 60 min
calentamiento D: 8 sem.
(estiramientoy  |: 70-80% FCM
ejercicios E: Caminata
isotonicos)

30 minutos de
ejercicio
aerobico
continuo,
alternando entre
la cinta de correr
5 min de
recuperacion,
entrenamiento
de fuerza 10
rep. de biceps

braquial, triceps

Caminar por 1
hra. al diay
visita para
evaluacion al
centro una vez

por sem.

Ecocardiog NE

rafia

GE=52.33
+3.51
GC=51.00
+7.9

GE=
104.07
27.73
GC=
106.75 +
14.61
p=0.26

I+



Choi et al.,
2018

F:1-2
sesiones

por sem.
T: 48 min.

D: 9 sem.
(18

sesiones)

braquial,
pectoral mayor
deltoides y
cuadriceps
Entrenamiento 1
diay
entrenamiento
en bicicleta
estacionaria al
dia siguiente
70-80% FCM

Una sesion de
intervalos de
alta intensidad
consistio en 10
min de
calentamiento al
40-50% de
FCM; Periodos

de ejercicio 4x4

F: 1-2 sesiones por

sem.
T: 48 min.

D: 9 sem.(18

sesiones)

I: 60% al 70% FCM

E: Entrenamiento

continuo de

Cada sesion
incluyé 10 min.
de
estiramientos, 5
min. de
calentamiento,
28 min. De
parte principal y

5 min de

NA

VO2max
mejord en
el grupo
HIT (7.58
ml/kg/min)
comparado
con el
MICT (2.42

NA

30



De Santi et
al., 2018

C

I: 40% al
50%

E:
Intervalos
de alta

intensidad
(HITT).

F: 3
sesiones

por sem.

T: 40 min.

intensidad
moderada (MICT)

min al 85%-
100% de FCM.
Y recuperacion
al 50%-60% de
FCM por sesion.
Cada sesion
incluy6 10 min.
de
estiramientos, 5
min. de
calentamiento,
28 min. De parte
principal y 5 min
de enfriamiento,
total 48 min

(ambos grupos)

Intervalos F: 3 sesiones por
Calentamiento, sem.

con 5 minutos T: 40 min.

de duracion; D: 12 sem.

acondicionamien
I: 85-95% FCM

enfriamiento,
total 48 min.
Intensidad en la

gue el sujeto

aun puede
conversar
oraciones
completas.
Moderado Resonanci
a
Modelo 4x4
magnética
4 periodos de 4
ITG

minutos

ml/kg/min)
p< .005.

PicoVO2 NE
(ml/kg/min)

ITG

Antes

31



D: 12
sem.

I: 60-70%
FCM

E:

Aerdbico

to, con carga
ajustes
(velocidad e
inclinacion)
durante 30
minutos; vy el
descenso con
una duracion de

5 minutos.

E: Aerdbico

duracion con
entrenamiento
de FC entre 85
a 95% del pico
de FC.

Intercalado

con periodos
de
recuperacion
activa de 3
minutos de

duracioéon

con
entrenamiento
entre 60 y 70%
del pico
alcanzado

en la prueba de
ejercicio

cardiopulmonar

Antes

47.0 +
10.8

Después
47.2+6.8

MTG

Después

47.6 +10.4
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19.2+5.1

Después
21.9 £ 5.6*

MTG

Antes

18.8 £ 3.7

Después

21.6 +4.5%



Hyeng-Kyu F: 1 por

Park, et al.
2019

Izeli et al.,
2016

sem.
T: 50 min
D:3 sem.
[:70-
85%FCM
E:
Aerdbbico
banda sin
fin

F:4 por
sem.

T: 30 min

D:12 sem.

I:50-
70%FCM
E:

Aerdbico

Calentamiento
de 10 minutos,
un ejercicio
aerdbico
prescrito de 30
minutos y un
enfriamiento de

10 minutos

Calentamiento
de 5 minutos 20
min banda sin
fin

seguido de un
periodo de
enfriamiento de

5 minutos

Recomendacion de Caminar o

ejercicio aerobico

en casa >3 dias por

sem.

Tratamiento
ordinario de
cuidados y

educacion

bicicleta

Solo asistieron
alas
mediciones de
guimica
sanguinea, RM
y prueba de

esfuerzo

Ecocardiog

rafia

GE=59.49
+9.39
GC=58.47
+8.20
p=0.840

Resonanci
a

magnética

GE=45.1 +
11.8
GC=449 =

33

GE=29.61 NE

+5.62

ml/kg/min,

p =.006

GC=29.24

+6.92

ml/kg/min

p=.001

NE 106.0 +
26.4
a945+
14.8 mg/
dL,p=
0.01



Kong et al.,
2017

Korzeniows
ka-
Kubacka et
al., 2016

banda sin

fin

F:>5 dias
por sem.
T: 50 min
D: 8 sem.
I: 65%,
60% y
50%
hasta
sem.
8=85%
FCM

E:
Aerobico
F: 3 veces

por sem.

D: 8 sem.

F:>5 dias*sem.
T:50 min

D: 8 sem..s

I: 65%, 60% y 50%
prescrito usando hasta sem.. 8=85%
FCM

E: Aerdbico

Calentamiento
por 10 minutos,
30 minutos de

ejercicio

una cinta de
correr y un
ergometro de
bicicleta, y 10
minutos de

enfriamiento.

Hombres

2 minutos de D: 8 sem.

calentamiento, T: 40 minutos

seis series de 4

F: 3 veces por sem.

11.0
p=0.80

10 minutos de  NE
calentamiento,

30 minutos de
ejercicio

prescrito

usando una

cinta de correr

y un ergébmetro

de bicicleta, y

10 minutos de

enfriamiento.

Mujeres Ecocardiog

2 minutos de rafia

calentamiento, Fraccion

seis series de 4 de

G=<55
anos=32.0
£+6.9 mL/
kg / min
G=>55
afos 29.0
+52mL/
kg / min

NE

NE

NE
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Rengo et
al., 2018

T:40

minutos

I: 60% a
80% de
FCM E:
Intervalos
con
cicloergo

metro.

F: 3 veces
por sem.
D:12

sem.

T: 40-60
minutos
I: 70% a
85% de
FCM

minutos de I: 60% a 80% de
ejercicio con dos FCM
minutos de

E: Intervalos con
descanso entre

series. Con cicloergbmetro.
incremento
gradual de la
carga hasta
lograr la
frecuencia

cardiaca limite.

25 minutos en Pacientes enviados

caminadora; 8 ael hogar
minutos en

alguna de tres

modalidades:

eliptica,

escaladora o

bicicleta. El

entrenamiento

de resistencia

minutos de
ejercicio con
dos minutos de
descanso entre
series. Con
incremento
gradual de la
carga hasta
lograr la
frecuencia

cardiaca limite.

NA

eyeccion

del

Ventriculo

Izquierdo

Hombres

53.2

+9.3

Mujeres

52.8+8.6

27 £ 6% VO2 pico NE

(Rango: ml/kg/min

15-35%) Basal:
14,4+ 3,5
Final:
16,4 + 4,6

Cambio:
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Spiroski et
al., 2017

E:
Aerdbico
y de

fuerza

Programa
interno (1)
F: 7 por
sem. 2
sesiones
por dia
T: 45

min

D: 3 sem.
1:60%-
80% del

de extremidades
superiores e
inferiores se
desarrollé con
series de 10
repeticiones
maximas, una o
dos veces por

sem.

Entrenamiento  Programa

de intervalo ambulatorio (II)
aerobico que F: 5 por sem
consiste en 3 T 45 min

minutos de D: 24 sem
ejercicioy 3 I: 70%-85% del VO2
minutos de Max

descanso en E: Caminata (5 x

cicloergbmetro. sem.)y

Cicloergbmetro cicloergébmetro (3 x

7 veces por sem.).

Caminar 5

veces/sem.

durante 45
minutos y
andar en

bicicleta 3

veces/sem.

Todos los
pacientes

realizaron

paradmetros de

Ecocardiog

rafia

55% +
5.81%

Elecrocardi
ografia con
ejercicio:
Antes del
entrenamie
nto 2

pacientes

Basal=16.3
5+3.83
mL / kg /
min

Final=
17.88 +
4.25mL/
kg / min

p <0.05
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Glucosa
(mmol /
L)
Basal=5.
38 +0.68
Final=6.3
1+0.56
p<0.001



Villelabeitia
etal., 2017

VO2 max semanay

E:
Entrenami
ento de
intervalo
aerobico
con
cicloergo

metro

F: 3 por
sem.

T: 40 min
D: 8 sem.
E:
Entrenami

ento en

caminata diaria

de 45 minutos.

Ejercicio se
compone de 2
minutos de
pedaleo libre a
25 W, seguido

de progresivos

incrementos de

F: 3 por sem.

T: 40 min

D: 8 sem.

E: Entrenamiento
contindo moderado
(MIT) con

cicloergbmetro.

las pruebas de presentaba
ejercicio n isquemia,
cardiopulmonar después

, con sintomas  del
limitados en un entrenamie
ergébmetrode  nto
bicicleta con un ninguno.

protocolo de
rampa de 10 W
/ minuto al
inicio, durante 3
sem. y durante

6 meses.

Semana/primer NE

umbral

S1/15 min
VO2max
S2/20 min
S3/7 min
S4/5 min
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GE=4.5+4. NE
46

ml/kg/min
GC=2.46+3

.57

ml/kg/min
p=0.039



intervalos
de alta
intensidad
(HIT) con
cicloergo

metro.

25-W cada 10
segundos,
manteniendo
una

cadencia de
pedaleo
constante de
entre 50 y 60
rpm. La prueba
se detuvo
cuando el
paciente no
podia
mantener la
cadencia de
pedaleo
continuo de> 40
rpm después de
estimulo para
aumentar a 50
romy/o

hemodinamica

S5/5 min
S6/5 min
S7/5 min
S8/5 min

38



Zhang et
al., 2018

F. 2-3
por sem.
T: 50 min

D: 4 sem.

1:60-75%
FCM

E:
Ejercicio

Aerdobico

experimentado y
/ o alteraciones

eléctricas.

Calentamiento
10 min
Caminata 30
min
Enfriamiento 10

min

Tratamiento

farmacoldgico

NE

Ecocardiog NE

rafia:

Fraccion
de
eyeccion
ventricular
izquierda
(FEVI) del
grupo de
rehabilitaci
On mostro
una
mejoria en
la fase Il (t
=4.963, p
<0lyla

fase lll (t =

39

GE=4.86
+0.51
GC=5.29
+1.01
p=.03




11.802, p
<.01)

40

Nota. GE: Grupo experimental; GC: Grupo control; DE: Desviacion estandar; NA: No aplica; NE: No especifican; F:
Frecuencia; T: tiempo; D: Duracion; I: Intensidad; E: Entrenamiento; FCM: Frecuencia cardiaca maxima. C: Manejaron tres

grupos, los datos del grupo control no se presentan. G: Mismo entrenamiento, sujetos separados por género.
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Dentro de la misma revisién se encontraron protocolos de rehabilitacion
cardiaca, los cuales se esperan resultados en proximos afos, en donde se
identifican innovaciones, principalmente en el manejo del paciente a intensidades
mas elevadas de la frecuencia cardiaca, el analisis de esos protocolos se presenta

en la tabla 8.
Tabla 8

Protocolos de investigacion disefiados para evaluar programas de entrenamiento
para rehabilitacion cardiaca fase 2

Referencia Disefio Descripcion 1

Chandrase Ensayo clinico F:5 por sem. Con recomendacion de préactica diaria.
karan et al., aleatorizado, T: 60 min. (Sesion 1); 30 min. (Sesion 2); sesiones
2019 controlado, educativas (3-13). D: 12 sem.

India multicentro en E: Programa Yoga-CaRe (13 sesiones supervisadas) o

22 hospitales. cuidado estandar (tres sesiones educativas, grupo
control). La sesion incluye acondicionamiento fisico (10
min.), poses de yoga (25 min.), ejercicios de respiracion

(15 min.), préactica de meditacion y relajacion (15 min.).

Chaves et Ensayo clinico F: 3 por sem. (4 sem); 2 por sem. (4 sem)y 1 x sem (16
al., 2016 aleatorizado  sem.).

Brasil con tres T: 60 min. D: 24 sem.

grupos: I: 50-80% FCM

Rehabilitacion E: Prescripcion de ejercicio individualizada en base a las

cardiaca guias canadienses y brasilefias.

integral
L Se invitara a acumular 30 min. o0 mas de ejercicio, cinco o
(ejercicio+edu
L, mas dias por sem. Un grupo recibira 24 sesiones
cacion) vs
. educativas de 30 min. una vez por sem.
ejercicio vs

lista de espera
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(grupo
control).

Chen et al., Disefio mixto. F:5 por sem.

2018 Ensayo clinico T: 30 min. D: 12 sem.
China aleatorizado  E: Baduanijin Eight-Silken-Movements with Self Efficacy
con un Building for Heart Failure (BESMILE-HF)
componente
cualitativo.
F: 2 por sem.

Nichols et  Disefio T: 30 min. D: 8 sem.

al., 2018 longitudinal I: 40-70% FCM predicha, Borg 11-14

Reino controlado en E: Circuito de entrenamiento para rehabilitacion cardiaca

Unido el Servicio de intensidad baja a moderada. Intervencion comunitaria

Nacional de del sistema de salud nacional.
Salud.

Taylor et Ensayo clinico F: 3 por sem. (4 sem), 3 por sem. (8 sem.)
al., 2017 aleatorizado  T: 32 min. D: 12 sem.

con dos

Australia I: Borg 15-18.

grupos:

. E: FITR Heart Study. Factibilidad del ejercicio a intervalos
Entrenamiento

: de alta intensidad (4 x 4 min, Borg 15-18, con periodos de
a intervalos de

alta intensidad recuperacion de 3 min.
y Ejercicio
continto de
intensidad

moderada.

Nota. F: Frecuencia; T: tiempo; D: Duracién; |: Intensidad; E: Entrenamiento; FCM:

Frecuencia cardiaca maxima.
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Los PRC en México aparecieron en el afio de 1944 y al paso del tiempo se
han ido desarrollando de manera aislada, en el afio 2007 se establece el Registro
Nacional de Programas de Rehabilitacion Cardiaca (RENAPREC), en donde se
tiene registro de 14 centros de rehabilitacion cardiaca en el pais, se conoce que es
rebasado el nUmero de personas que solicitan estos servicios contra la cantidad
de centros que los proporcionan, se tiene el indicador que en relacion al nUmero
de personas que requieren estos servicios en México deberia de existir al menos

536 centros de rehabilitacion cardiaca (llarraza et al., 2009).

Por otro lado estudios realizados en otros paises como el de Grace et al.,
(2016) evidencian que los PRC elevan la calidad de vida de las pacientes y
agregan beneficios al sistema de salud, ya que abaratan los costos en farmacos y
evitan el prondstico del paciente para un segundo evento, los PRC tienen la virtud
de aumentar la autonomia de las personas y con esto aumenta la fase productiva,
de tal manera que es probable que la persona posterior a sufrir un evento

coronario sea reincorporado a su sector laboral (llarraza, 2015).
1.4 Conceptualizaciones y clasificaciones entorno a las variables de estudio.

En consideracion al objetivo general del estudio, que propone: Disefiar un
programa de entrenamiento de resistencia cardiorrespiratoria para pacientes con

enfermedad coronaria del contexto de Guasave, Sinaloa, México.

Se presentan de manera breve las conceptualizaciones en torno a la

poblacién y variables de estudio.

1.4.1 Actividad fisica

Se define como cualquier movimiento corporal producido por la contraccion
de los musculos esqueléticos que resulte en un aumento de las necesidades
caldricas sobre el gasto energético en reposo (Caspersen, Powell, & Christenson,
1985); la OMS (2002), establece que las personas tienen la oportunidad de
mantenerse fisicamente activas en cuatro espacios comunes de la vida diaria: 1.
El trabajo, 2. El transporte, 3. Tareas domesticas, 4. El tiempo libre. Por otra parte,

en las directrices para actividad fisica y comportamiento sedentario del 2020, hace
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las siguientes recomendaciones: Para la poblacion adulta, considerar 150 a 300
minutos de actividad fisica moderada, o de 75 a 150 minutos de actividad fisica
vigorosa, o la combinacion equivalente de actividad fisica aerdbica de intensidad
moderada y vigorosa, por semana (WHO, 2019).

Existen lagunas en la claridad de la terminologia existente en las ciencias
del ejercicio por lo cual el colegio americano de medicina del deporte, las
conceptualiza de la siguiente manera: Ejercicio fisico, lo denomina como
actividades fisicas planificadas, estructuradas, realizados de forma repetitiva, con
el fin u objetivo de desarrollar o mantener uno o mas componentes de la aptitud
fisica; mientras que la aptitud fisica, se define como la capacidad de realizar las
tareas diarias con vigor y alerta, sin fatiga indebida y con mucha energia para
disfrutar de pasatiempos y encontrarse con imprevistos emergencias (ACSM,
2018).

Existen instrumentos que ayudan a medir el nivel de actividad fisica de las
personas, de forma objetiva y subjetiva; la unidad de medida utilizada para la
actividad fisica corresponde al indice metabdlico que corresponde a 3.5 ml O2/kg *
min, es la unidad de medida, denominada MET (Arroyo, Cambronero, & Vargas,
2021).

1.4.2 Resistencia cardiorrespiratoria

La resistencia cardiorrespiratoria, se define como la capacidad del cuerpo
humano para suministrar a través del corazén, arterias y pulmones, el oxigeno
suficiente al sistema muscular para desarrollar y realizar tareas que involucren la
participacion de grupos musculares (Mozaffarian et al., 2015). La resistencia
cardiorrespiratoria es un parametro importante para considerar el nivel de aptitud
fisica de una persona. Es decir, la cantidad de oxigeno que el sujeto requiere para
responder a necesidades de actividad o ejercicio fisico, la principal unidad de
medida para la resistencia cardiorrespiratoria es consumo maximo de oxigeno
“YO2 Max”, que a su vez puede ser traducido a equivalentes metabdlicos “MET”
(Kokkinos, 2014).
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Las ciencias del ejercicio han ideado distintas pruebas para medir el nivel
de resistencia cardiorrespiratoria, estas son consideradas segun las
caracteristicas del sujeto y las condiciones fisicas del mismo, también ante la
eleccion de una prueba para medir el nivel de resistencia cardiorrespiratoria es
fundamental considerar el objetivo o propésito de la misma (Myers et al., 2018),
entre las pruebas mas utilizadas a nivel mundial, estan la de tapiz rodante,
cicloergdbmetro y otras utilizadas en campo abierto de menor riesgo y mas bajo
costo como el test de caminata de 6 minutos o el test de Rockport.

1.4.3 Capacidad funcional

Los procesos del envejecimiento a lo largo de la vida de los seres humanos,
agrega una serie de adaptaciones biolégicas, fisiologicas, psicoldgicas, otorgando
dafos al aparato locomotor y al sistema cardiovascular (Hernandez, Triana, Bueno
Arrieta & Cid, 2013). La capacidad funcional, tiene distintas definiciones, segun el
sentido etimoldgico que se emplee. La definicion de capacidad funcional
trasciende del estado de la discapacidad aplicando una balanza de valoracion
entre el quehacer y sus limitantes, por ejemplo, Nufiez (2014), relaciona la
capacidad funcional en el adulto, como la capacidad del sujeto para realizar sus

actividades vitales ordinarias.

Por lo que, en el contexto del sistema cardiovascular especificamente del
musculo del miocardio, Vilela et al. (2019) expresan que la insuficiencia cardiaca
puede ser referida a una lesion directa el IAM, por lo que la capacidad funcional
del miocardio esta vinculada directamente a la fraccion de eyeccién manifestada

por los ventriculos del miocardio.

1.4.4 Calidad de vida relacionada con la salud

La CVRS integra todos los factores influyentes en el estado arménico en la
ausencia de la enfermedad, tomando como referencia la estabilidad fisica, mental
y social de los individuos (Gierlaszyhska, Pudlo, Jaworska, Byrczek-Godula, &
Gasior, 2016). Por lo que las personas han buscado lograr ese balance, el cual se
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obtiene con el acercamiento a la investigacion dentro de los problemas actuales

de salud y de tal manera mejorar la CVRS de las personas.

Por lo anterior, se relacionan las afecciones directas al sistema
cardiovascular Kim, Kim y Hwang (2014), considera que el cumplimiento del
autocuidado, que incluye medicamentos, dieta, ejercicio, evitar fumar y el control

del estrés emocional previene un segundo evento cardiaco en pacientes post-IAM.

Obteniendo modificacion del estilo de vida, lo cual es necesario para
experimentar menos sintomas, durante la vida diaria y garantizar un tratamiento
meédico eficaz para pacientes con enfermedad cardiovascular y para mejorar la
CVRS, lo cual incluye asesorias para efecto de habitos saludables de ingesta de

alimentos y la participacién del paciente en PRC.

1.4.5 Programa de rehabilitacion cardiopulmonar

La rehabilitacion cardiovascular segun Santibafiez et al. (2012), son
procesos adaptativos de apoyo multidisciplinar que trabajan de manera
coordinada, con el propésito de mejorar las condiciones de vida del paciente y
aumentar el prondstico de vida. Por otro lado, la Organizacion Mundial de la Salud
(2014), define la RC como el "Conjunto de actividades necesarias para asegurar a
los enfermos del corazén una condicion fisica, mental y social éptima, que les
permita ocupar por sus propios medios un lugar tan normal como les sea posible

en la sociedad”.

La asociacion americana de accidentes cerebrovasculares especifica que
los PRC deben de ser guiados por un médico o especialista en el ejercicio fisico y
deberan de contemplar dimensiones de educacion sobre habitos de vida saludable
para el corazon, asesoria psicologica para reducir el estrés y ayudar a los sujetos
con su autonomia y mantener un estilo de vida activo (Nambiar, Nagamalesh,
Pitambare, & Alva, 2019).
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1.5 Estudios relacionados

Kokandi, Alkhalaf y Mohammedsaleh (2019) en Arabia Saudita, realizaron
un estudio con el objetivo de evaluar los dominios de la calidad de vida en relacion
con el nivel de actividad fisica, utilizando WHOQOL-BREF e IPAQ, en relacién con
el nivel de actividad fisica en adultos jévenes sanos en Arabia Saudita. Enviaron el
cuestionario a un total de 1026 participantes 767 mujeres y 250 hombres. Se
realiz6 un cuestionario digital en el programa Surveymonkey, enviado por la
aplicacion mévil WhatsApp a adultos sin necesidades especiales mayores de 18
afos, el cuestionario también consideraba datos sociodemograficos y personales
como sexo, edad, estado civil ocupacion y nivel educativo, ademas de los antes

mencionados.

Los datos fueron procesados y analizados por el software estadistico SPSS
version 21, realizaron analisis ANOVA de una via las puntuaciones de los
instrumentos en relacion con los dominios se determinaron mediante correlacion
de Pearson. En los resultados se agruparon a los participantes por grupos en edad
y nivel de actividad fisica, el 61% de los participantes fueron adultos jovenes de
18-20 afios, el 31,2% entre 21-30. el 78.7% afirm¢é a tener grado de estudios en
licenciatura o posgrado. En relacion con el objeto de estudio, se correlacioné el
IPAQ significativamente, con las puntuaciones de salud fisica, psicolégica y de
relaciones sociales del WHOQOL-BREF, el grupo con nivel de actividad fisica mas
elevado tuvo un puntaje mas alto en calidad de vida, en comparacién con el grupo

de actividad fisica baja.

En Brasil, Guimaraes, da Rosa Silva y Basile (2020), propusieron evaluar la
calidad de vida y actividad fisica de los médicos ancianos residentes en el
municipio de Volta en Rio de Janeiro, con apoyo del departamento de salud y
vivienda desarrollaron un estudio descriptivo transversal, analizaron en un periodo
de 4 meses un total de 20 sujetos mayores de 60 afios fisicamente independientes
del municipio de Volta, se aplicaron los cuestionarios IPAQ y WHOQOL-BREF, los
sujetos los respondieron de manera autoadministrada, los resultados en

correlacion del nivel de actividad fisica presentada por el IPAQ y las dimensiones
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de calidad de vida relacionada con la salud, la salud fisica y la salud social, fueron
las dimensiones mas correlacionadas con un nivel alto de actividad fisica, mientras

que la dimension mas afectada en los sujetos estudiados es la salud social.

En el analisis de estudios relacionados a PRC multicomponentes, en India
Prabhakaran et al. (2020), con un programa multicomponente, buscaron evaluar
los efectos de la rehabilitacién cardiaca basada en yoga en los principales eventos
cardiovasculares con una participacion de 24 centros médicos en donde se reclutd
a 3 mil 959 pacientes post IAM con un periodo entre 6 y 22 meses, las sesiones
iniciaban posterior a tres semanas de la fase hospitalaria y el programa con una
duracion total de 12 semanas, con la asistencia de tres sesiones semanales, los
ejercicios consistian en ejercicios de estiramiento y relajacion, los resultados
obtenidos presentan un valor de p .90 en relacién al riesgo de mortalidad, los
autores concluyen que los PRC multicomponentes basados en el ejercicio de
Yoga, desarrollan adherencia al ejercicio y control farmacolégico, sin embargo se
hace relevancia a la necesidad de realizar mas ensayos clinicos que desarrollen el

ejercicio aerobico.

Acar et al. (2015) en Turquia, desarrollaron un estudio con 54 sujetos, los
pacientes que participaron, iniciaron cuatro semanas después de experimentar
IAM, para detectar el posible efecto temprano de la funcion de la RC en la auricula
y el ventriculo izquierdos y la relacién con la rigidez aértica en pacientes con IAM.
El cual se sustenta en lll fases, la fase | (Movilidad en la etapa hospitalaria), fase I
(Evaluaciones directas al paciente para delimitar factores de riesgo), fase Ili
(Aplicacion del estimulo). El entrenamiento tipico comenzaba con un
calentamiento de 5 minutos, luego con un entrenamiento aerdbico de 20 minutos y
10-15 minutos de enfriamiento, aplicado con una frecuencia de 3-4 veces por
semana, durante tres meses. En donde se dio el seguimiento mediante la
ecocardiografia, con un meétodo bidimensional. Los pacientes con alto riesgo,
angina residual severa, hipertension no controlada con el ejercicio y algunos otros

con problemas médicos como glucemia inestable, fueron excluidos del estudio.
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La fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo y los parametros
funcionales de la auricula izquierda, fueron mejores en los sujetos entrenados (p <
.05). También en el grupo de entrenamiento, los parametros funcionales
diastélicos del ventriculo izquierdo fueron mejores en el grupo de entrenamiento
gue en el grupo de control. Los parametros de elasticidad adrtica fueron mejores
con RC (p <.01).

En Portugal Fontes-Carvalho et al. (2015) realizaron un estudio con 96
sujetos, de los cuales se incluyeron aquellos que presentaran un diagndstico de
IAM, con fraccion de eyeccion < 30% indicado para realizar ejercicio y se
contemplan a 48 sujetos por grupo, un grupo de control y otro de intervencion, se
excluyeron aquellos que presentaron enfermedad valvular moderada o grave,
fibrilacion auricular, taquiarritmias auriculares o ventriculares no controladas,
isquemia miocardica inducida por el ejercicio, enfermedad pericardica, enfermedad
pulmonar crénica moderada o grave, enfermedad renal grave o disfuncion y

anemia.

El protocolo de intervencion del proyecto tuvo una duracién de ocho
semanas con una frecuencia de tres sesiones por semana, en donde se realizaron
ejercicios cardiovasculares. Los resultados fueron medidos mediante
ecocardiograma identificando la funcion del ventriculo izquierdo, se midi6 la
capacidad funcional a través del consumo de VO2 Méax. También se midieron
pardmetros de antropometria y quimica sanguinea, por lo gue concluyeron que
hasta ahora ninguna terapia o intervencion de ejercicio fisico ha demostrado ser
significativamente influencia para mejorar la funcion diastélica y cambiar el

prondstico de la insuficiencia cardiaca diastdlica.

En suma, algunos estudios encuentran resultados favorables en que los
programas estructurados del entrenamiento fisico pueden tener varios beneficios
en parametros metabdlicos, musculares, pulmonares y cardiovasculares, y
promueven la remodelacion favorable del miocardio, lo que conlleva a mejorar la

calidad de vida de los sujetos.
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Peixoto et al. (2015) en Brasil, realizaron un estudio con 42 sujetos, su
objetivo evaluar la influencia de un PRC temprana, en relacion con calidad de vida
y capacidad funcional en pacientes que recientemente experimentaron un IAM, el
protocolo de intervencion se organizé después del mismo plan de atencién
hospitalaria, los pacientes de bajo riesgo que experimentaron un IAM fueron
asignados al azar en 2 grupos: un grupo de control, con atencion habitual y un
grupo de intervencion que tenia una rehabilitacion cardiovascular ambulatoria (no

supervisada) centrada principalmente en un programa de caminata progresiva.

Inicialmente, todos los pacientes se sometieron a un programa de ejercicio
supervisado con inicio de movilizacion temprana. 12 horas después de un IAM. En
el alta hospitalaria, todos los pacientes fueron clasificados. Segun riesgo
cardiovascular. La calidad de vida fue evaluada por el cuestionario de calidad de
vida relacionada con la salud de la enfermedad cardiaca MacNew. La capacidad
funcional se determiné mediante una prueba de caminata de 6 minutos, distancia

en el dia del alta hospitalaria, asi como 30 dias después.

Edelmann et al. (2018) en Alemania, desarrollaron un estudio para mejorar
la resistencia y la fuerza, en una intervencion durante 12 meses de los cuales se
indicaron 3 sesiones por semana, a los pacientes también se les indicé que fueran
fisicamente activos durante los otros dias de la semana, el estudio llevado a cabo
en un total de 320 sujetos concluye en que existen mejorias a corto y mediano
plazo con los pacientes al igual que aumento en la capacidad funcional y condicion
de salud de los pacientes. recomienda hacer pruebas de valoraciéon a largo plazo,
asi como campafas de sensibilizacién para el seguimiento de los programas de

entrenamiento y adopcion de habitos.
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Capitulo 2. Metodologia

En este capitulo se presentan los métodos de investigacion y técnicas de
medicion para las variables implicadas en el estudio. Con apego a la literatura, se
define y explica el desarrollo de tres etapas de investigacion, para la
estructuracion de un programa contextualizado de rehabilitacién cardiaca, las

etapas para este proyecto son:

Etapa 1. Nivel de actividad fisica y la calidad de vida durante la pandemia
por COVID-19 en sujetos con enfermedad coronaria de Guasave, Sinaloa.

Etapa 2. Disefio de programa de rehabilitacién cardiaca ambulatoria basado

en evidencias.

Etapa 3. Andlisis de la factibilidad de la aplicacion de un programa

multicomponente de rehabilitacion cardiaca ambulatoria a distancia.

Para cada etapa, se describe el disefio, universo, muestra, muestreo, se
agregan criterios de inclusion, exclusion y eliminacién. En el mismo se especifica y
describen las mediciones e instrumentos que se utilizaron para la recoleccion y

analisis de datos, asi como consideraciones éticas.

En general, en la primera etapa se presenta un analisis descriptivo de la
poblacién de estudio a manera de diagndstico de la poblacién con enfermedad
coronaria del contexto de interés. En la segunda etapa, se describe propuesta de
investigacion experimental, basada en la literatura, que por circunstancias
asociadas a la pandemia por COVID-19, podria evaluarse hasta obtener
condiciones sociales Optimas. Para la tercera etapa, se presentan los resultados
de un estudio piloto, en el que se analiz6 la factibilidad de la aplicacién de un
programa multicomponente de rehabilitacion cardiaca ambulatoria a distancia, en

el contexto de Guasave Sinaloa, México.
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2.1 Etapa 1. Nivel de actividad fisicay la calidad de vida durante la pandemia
por COVID-19 en sujetos con enfermedad coronaria de Guasave, Sinaloa.
Objetivos especificos

OE 1. Medir el nivel de actividad fisica en sujetos con enfermedad coronaria
durante la pandemia por COVID-19.

OE 2. Estimar la calidad de vida relacionada con la salud en sujetos con

enfermedad coronaria durante la pandemia por COVID-19.

OE 3. Analizar la asociacion entre el nivel de actividad fisica y la calidad de

vida relacionada con la salud en personas con enfermedad coronaria.

2.1.1 Variables implicadas
Variable independiente
Actividad fisica

Variable dependiente

Calidad de vida

2.1.2 Diseio del estudio

La primera etapa de la investigacion se sustenta en el enfoque cuantitativo,
se utilizé la metodologia no experimental, con alcance transversal exploratorio,
descriptivo-correlacional (Hernandez, Fernandez & Baptista, 2014). Es de tipo no
experimental ya que el investigador no manipulara ninguna de las variables de

interés.

2.1.3 Poblacion y muestra

Mediante una muestra no probabilistica con muestreo por bola de nieve. La
encuesta se difundio a través de familiares y conocidos de estudiantes de la
Universidad Autonoma de Occidente, especificamente de la Licenciatura de

Terapia Fisica y Rehabilitacion, los cuales son residentes del estado de Sinaloa.
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2.1.4 Criterios de selecciodn

Inclusion

Mujeres y hombres ciudadanos del estado de Sinaloa, México. Mayores de
50 afos, con diagnostico de enfermedad coronaria por médico tratante
especialista en cardiologia. Que acepten participar voluntariamente con lectura
previa de consentimiento informado en linea. Que en apariencia estén en

condiciones éptimas fisicas y mentales para responder cuestionarios.

Exclusién

Sujetos sin presentar evidencia verbal de diagndstico de enfermedad o
enfermedad coronaria; personas con enfermedad mental, deficiencia mental o

alteraciones del estado de conciencia.

Eliminacién
Se eliminaron del estudio los datos de casos con respuestas incongruentes,

principalmente en el conteo de METs a través del instrumento IPAQ.

2.1.5 Proceso de reclutamiento

En primera instancia, se convocoé a estudiantes de la Licenciatura en
Terapia Fisica y Rehabilitacion para realizar funciones de encuestadores. Una vez
capacitados, en un segundo momento, tomando como punto de partida los
estrictos criterios de seleccion se emprendi6 la busqueda de candidatos de forma
paulatina y progresiva. Una vez identificados los candidatos a participar, se les

aplicaron los instrumentos con un formulario de la plataforma Microsoft Forms 365.
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2.1.6 Materiales y métodos

Cédula de datos personales

Para esta fase del estudio se disefié una cédula de datos personales, la
cual incluye preguntas de caracter personal, caracteristicas antropométricas,

género y lugar en donde reside (Apéndice A).

Actividad fisica

El cuestionario IPAQ version corta en espafiol, el cual fue aplicado de
manera directa, via telefénica o autoadministrado (Apéndice B), con antecedentes
histdricos de su creacion en Ginebra e implementado a nivel mundial a partir de
1998. Se utilizé para estimar de forma subjetiva el nivel de actividad fisica de un
individuo, mediante un cuestionario de 7 preguntas, enfocadas a las actividades
realizadas directamente del individuo en los ultimos 7 dias, las preguntas son
encaminadas a la clasificacion de actividades en el tiempo libre o en sedestacion,
actividades fisicas de la vida diaria como caminar o bien relacionadas al trabajo,
transporte o actividades domésticas las cuales se pueden clasificar de alta,
mediana y baja intensidad.

La unidad de medida de referencia utilizada en este instrumento es el MET
denominado por ser la unidad de medida del indice metabdlico y corresponde a
3.5 ml oxigeno entre kilogramo de peso por minuto de actividad realizada, las
cuales son estandarizadas en equivalente metabdlico (MET) -min / semana
determinando la duracion (en minutos) y el numero de dias -en una semana- (Kim
et al, 2017).

El IPAQ tiene una fiabilidad y validez aceptables en poblacién adulta
mexicana (Meza, Gascon, Armendariz-Anguiano & Cruz, 2016). El instrumento
IPAQ busca cuantificar de forma subjetiva el nivel de actividad fisica de un sujeto
determinando las caracteristicas de actividad fisica en intensidad (Leve, moderada
y vigorosa), tomando como principios la frecuencia (Dias de actividad por semana)
y la duracion (Tiempo de actividad por dia), a partir de estos principios establece la
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cuantificacion de Mets alcanzados por semana, de tal manera se clasifica el nivel
de actividad fisica, como se muestra en la siguiente tabla:

Tabla 9

Clasificacion del nivel de Actividad Fisica

Nivel Actividades

¢ No realiza ningun tipo de actividad fisica o bien la
actividad fisica que realiza no es suficiente para

Bajo alcanzar el nivel de moderado o alto.

e 3 0 mas dias de actividad vigorosa, al menos 25
minutos por dia,

e O bien 5 0 méas dias de actividad fisica moderada o
caminar al menos 30 minutos por dia.
5 0 mas dias combinando caminar con intensidad
moderada o vigorosa, alcanzando al menos un gasto
energético de 600 Met- minuto/semana.

Medio

e Realiza actividad vigorosa al menos tres veces por
semana alcanzando un gasto energético minimo de
1500 Met-minuto/semana,

7 dias por semana en combinacion de caminar en
actividad moderada o vigorosa, alcanzando un gasto
minimo de 3000 Met-minuto/semana.

Alto

Nota: Met = Unidad de medida del indice metabdlico.

Tomado de: Meza, Gascon, Armendariz-Anguiano & Cruz (2016). Validacién del
Cuestionario de Actividad Fisica del IPAQ en Adultos Mexicanos con Diabetes Tipo 2.
Journal of Negative and No Positive Results: JONNPR, 1(3), 93-99.

Calidad de Vida

Para esta variable se utilizé el cuestionario de calidad de vida relacionada
con la salud WHOQOL-BREF (Apéndice C), disefiado por la Organizacion Mundial
de la Salud, el cual fue derivado del WHOQOL-100 (WHO, 1996). Este
cuestionario de 26 items evalla las percepciones de: Salud fisica, salud

psicologica, relaciones sociales y ambiente; de acuerdo con las dos ultimas
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semanas. Se contestan preguntas simples sobre la percepcion en relacion con la
calidad de vida relacionada con la salud. El cuestionamiento directo hacia la
satisfaccion percibida en el apoyo de las personas con mayor contacto social, por
otra parte, se cuestiona de manera directa la salud el cuestionario se enfoca a las
preguntas sobre su capacidad fisica para realizar actividades y considerar el
esfuerzo de la persona para realizarlas. A su vez se agregan cuestionamientos
sobre el estado fisico de las personas en percepcion del dolor fisico causado por
ciertas actividades, la calidad del suefio y la calidad de las actividades

placenteras.

Las escalas de respuesta son de tipo Likert, con 5 opciones de respuesta
las cuales van desde 1 a 5, en donde los equivalentes significan en respuestas
gue nada es (1), poco (2), moderado (3), bastante (4), totalmente 5 (Espinoza,
Osorio, Torrejon, Lucas-Carrasco, & Bunout, 2011). Previo a los analisis se
invierten los items 3, 4y 26. Los items de salud fisica corresponden ser 3, 4, 10,
15, 16, 17 y 18, los items de salud psicolégica 5, 6, 7, 11, 19 y 26, los items de
salud social 20, 21y 22, y los items de salud ambiental 8, 9, 12, 13, 14, 23,24y
25. A mayor puntuacion se indica mejor calidad de vida. El cuestionario de calidad
de vida relacionada con la salud WHOQOL_BREF, fue utilizado y validado en

poblacion adulta mexicana por Arrieta et al. (2017).

2.1.7 Procedimiento de la recoleccion de datos

En primera instancia se solicito la autorizacion de las autoridades
institucionales de la Universidad Autonoma de Occidente Campus Guasave. Se
capacito a estudiantes de la Licenciatura en Terapia Fisica y Rehabilitacion de la
Universidad Auténoma de Occidente, que desearan apoyar en funciones de
encuestadores. Los estudiantes que aceptaron el ofrecimiento y la colaboracién
con este proyecto fueron capacitados para aplicar el par de instrumentos de forma
digital en smartphone o Tablet (Encuesta en linea). Cuarto, una vez culminada la
capacitacion se procedio a la busqueda de candidatos a patrticipar. Cinco, se

revisaron los criterios de seleccion, se procedio a la aceptacion mediante
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consentimiento informado y al llenado de los instrumentos de recoleccion a través

de entrevista (heteroadministrado).

2.1.8 Anélisis de datos

Los resultados se analizaron con el software estadistico SPSS version 21.0,
se incluyerén medidas de tendencia central y dispersion para describir las
caracteristicas de los participantes, variables sociodemogréficas, actividad fisica y
dimensiones de calidad de vida al respecto de la salud fisica, psicoldgica, social y
ambiental. Para determinar la confiabilidad de los datos se realizé analisis de Alfa
de Cronbach. Para medir la influencia entre las variables de estudio, y el valor que
ejerce la variable independiente sobre la variable dependiente se utilizé analisis de

asociacion de acuerdo con la distribuciéon de los datos.

2.1.9 Consideraciones éticas

La presente investigacion se apego0 a las pautas establecidas para
investigacion cientifica con seres humanos expuestas por la declaracion de
Helsinki (Organizacion Panamericana de la Salud y Consejo de Organizaciones
Internacionales de las Ciencias Médica, 2016); y a las propuestas por la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion (Secretaria de Salud, 1987-2014).
Del Reglamento de la Ley Federal de Salud, en el titulo primero disposiciones
generales, capitulo Unico (Articulo 3), se reconoce que la investigacién contribuye
al reconocimiento de las caracteristicas poblacionales al respecto de la

enfermedad coronaria en Guasave, Sinaloa, México.

En consideracion al titulo segundo, capitulo I, Articulo 13, se considero la
participacion de pacientes que emitan su consentimiento informado. Se incluy6
s6lo a quienes tengan diagnoéstico de enfermedad o padecimiento cardiovascular
por médico tratante especialista en cardiologia, sujetos que aceptaron responder
mediante consentimiento informado, los cuales pretendan intencién de contestar
sobre sus habitos de actividad fisica, que estén en condiciones Optimas fisicas y

mentales para responder cuestionarios.
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En referencia al Articulo 17 (1), se considerd que esta etapa del proyecto
tiene un nivel sin riesgo. Ya que, al momento de contestar mediante un
smartphone o dispositivo electronico, no se genera ningun cambio fisiol6gico o
alteracion al estado actual de salud. En atencién al articulo 21, al respecto de la
justificacion y la viabilidad del estudio; se manifiesta que el analisis del nivel de
actividad fisica y su correlacion con la calidad de vida relacionada con la salud es

de utilidad para el conocimiento de las poblaciones.

2.2 Etapa 2. Disefio de protocolo de rehabilitacion cardiaca

Objetivo especifico

OEL1 Presentar protocolo de investigacion experimental para evaluar los
efectos de un programa de rehabilitacion cardiaca en fase Il post infarto agudo al
miocardio sobre la capacidad funcional y la calidad de vida.

La descripcion metodoldgica que se presenta en este apartado corresponde
a la principal propuesta de este proyecto. En respuesta al objetivo experimental de
presentar un protocolo para: Evaluar un programa de rehabilitacion cardiaca en

fase Il post infarto agudo al miocardio basado en evidencias.

2.2.1 Variables implicadas
Variable independiente

Programa de rehabilitacién cardiaca
Variables dependientes

Capacidad funcional

Calidad de vida

Variables de control

Edad, sexo, antecedentes deportivos o de actividad fisica-ejercicio,
antecedentes de tabaquismo, alcoholismo, diabetes mellitus, hipertension arterial,

obesidad, factor hereditario con patologias coronarias.
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2.2.2 Disefno del estudio

Para evaluar un PRC contextualizado, la investigacion se sustenta en el
enfoque cuantitativo con el disefio cuasi experimental (Hernandez et al., 2014). Es
de tipo cuasiexperimental, ya que, aunque se debe buscar la distribucion aleatoria
entre grupos experimentales, también debe considerase la preferencia de los
candidatos al respecto de la participacion en los grupos. El tratamiento del grupo
experimental implica la participacion en un programa multicomponente de RC. El
grupo de control, en cambio, solo recibe informacion y asesoria personalizada,

ademas de las mediciones (Tabla 10).
Tabla 10

Relacion de grupos de estudio y mediciones

Grupo/Semana 0 6 12
Experimental A-B-C B A-B-C
Control A-B B A-B

Nota: A: Pruebas de esfuerzo; B: Cuestionario WHOQOL-BREF; C: Ecocardiograma

2.2.3 Poblacion y muestra

Asistentes a la consulta de cardiologia de una clinica privada, en la ciudad
de Guasave, Sinaloa que acude a la consulta de Cardiologia. Debido a los
estrictos criterios de seleccion se trata de una muestra no probabilistica, por
cuotas. De acuerdo con el disefio del presente estudio se considera la
aleatorizacion simple para derivar a los participantes al Grupo Experimental (GE) y
Grupo de Control (GC).

De acuerdo con la férmula de dos proporciones (Garcia-Garcia, Reding-
Bernal & Lépez-Alvarenga, 2013), para un nivel de confianza del 95% con poder
del 80%, se requiere una muestra de 74 participantes. Se recomienda ingresar a
37 participantes por grupo. Debido a las caracteristicas de la poblacion de estudio

no se considera muestreo. Se sugiere invitar a todos los pacientes de la consulta
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cardiolégica que cumplan los criterios de seleccion durante un periodo de

captacion de participantes de seis meses.

2.2.4 Criterios de seleccién
Inclusién

Sujetos entre 50-59 afios, con antecedente de infarto inferior con o sin
elevacion del segmento ST, con fraccion de expulsion ventricular izquierda (FEVI)
del 40 al 45%, clase funcional II-lll segun NYHA (Mufioz et al., 2016).

Que fueron derivados para el ejercicio por parte del cardiélogo tratante, que
se encuentren en la fase 2 a 3 de las etapas de rehabilitacion cardiaca la cual
sefala que el sujeto deberia tener la prescripcion del especialista en cardiologia
sin contraindicacion al ejercicio de rehabilitacion cardiaca supervisado con base a
historia clinica, perfil lipidico, perfil de glucosa, prueba de esfuerzo,

electrocardiograma y ecocardiograma (Abreu et al., 2018).

Exclusioén

IAM revascularizado mediante intervencién coronaria percutanea,
antecedentes de enfermedad vascular cerebral, discapacidad motriz, disnea
aguda, otra enfermedad secundaria sin control (p. ej. diabetes mellitus u obesidad
morbida). Respuesta hipertensiva o hipotensiva concomitante al ejercicio.
Enfermedad pulmonar crénica moderada o grave (capacidad vital y/o forzado
volumen espiratorio en 1 segundo <80% del valor predicho dependiente de la
edad), enfermedad renal grave o disfuncion (aclaramiento de creatinina <30
ml/min, calculado por la férmula de Cockcroft-Gault), anemia (hemoglobina <12 g /
dL).

Eliminacion
Se eliminaron de los analisis a quienes presenten informacién incompleta

de las pruebas funcionales (Pruebas de esfuerzo y electrocardiograma Holter). Los

participantes que no cumplan con mas del 80% de la asistencia a los
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entrenamientos seran revisados con el método por intencion de tratar. El
entrenamiento se calificara como completo en el caso de que los participantes
hayan asistido al menos al 80% de las sesiones del entrenamiento ademas del
75% de las sesiones psicoldgicas, educacionales y/o nutricionales.

2.2.5 Proceso de reclutamiento

En primer lugar, se obtuvieron los permisos institucionales para la
recoleccion de datos de este proyecto de investigacion (Anexo 1. Oficio de
aprobacion del Comité de Etica en Investigacion de la Universidad Auténoma de
Occidente nimero CM UADEO 03.10/2020). El proceso de reclutamiento de
participantes se planea de manera paulatina considerando los estrictos criterios de
seleccion, y debido a las caracteristicas de los sujetos se espera que el proceso
de reclutamiento se realiz6 mediante el departamento de la consulta de
cardiologia con la autorizacion del médico especialista en cardiologia de la clinica

privada en Guasave, Sinaloa.

Fueron detectados los posibles participantes o candidatos, se inicié con una
prueba piloto del PRC con las evaluaciones completas y un periodo de prueba de
un mes. Una vez estructurada la logistica de la implementacion y operatividad del
PRC se iniciara con el proceso oficial de participantes en un periodo total de 6
meses, considerando un total de tres meses de intervencion para cada
participante. Para los pacientes que no cumplieron los criterios de seleccion se
ofrecieron los servicios de capacitacién y educacion para el mejoramiento de su
calidad de vida relacionada con la salud, considerando que estos sujetos

automaticamente quedaron eliminados del estudio.

2.2.6 Materiales y métodos
Pruebas filtro

Los pacientes que cumplieron los criterios de seleccion y firmaron el
consentimiento informado por escrito, fueron considerados para cumplir con una

serie de requisitos y consideraciones para someterse al PRC, en primer momento
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se indico al paciente el estudio de quimica sanguinea de 6 elementos, posterior a
ello se le dara una cita e indicaciones para realizar los estudios en una sola sesion
de ecocardiograma, prueba de esfuerzo y electrocardiograma holter, en esta
sesion se le dara para contestar un cuestionario el cual esta complementado por la
cédula de datos personales y el cuestionario de calidad de vida relacionado con la

salud.

Los resultados seran analizados por el médico cardidlogo tratante, el cual
calificara y autorizara la participacion del sujeto. Una vez emitida la autorizacion
del cardidlogo se le daran indicaciones al sujeto con detalle de lugar, hora, fecha y
requerimientos necesarios para asistir a las sesiones del PRC. Una vez aprobada

la participacion se realizara la aleatorizacion hacia el GE o GC.

Quimica sanguinea

Se remitira al paciente al estudio de quimica sanguinea a el laboratorio
especializado de analisis clinicos, en donde se procedera a realizarse con la
extraccion de sangre al paciente. Se le emitir4 una cita, en donde se le
especificara las directrices a seguir para realizar la muestra de sangre, la
extraccion, analisis y manejo de la muestra sanguinea se llevaran a cabo
mediante lo estipulado en la norma Oficial Mexicana NOM-253-SSA1-2012, para

la disposicion de sangre humana y sus componentes con fines terapéuticos.

De acuerdo con lo estipulado por la OMS y por la Organizacién
Panamericana de la Salud. En la quimica sanguinea de seis elementos se
analizaran los valores de glucosa, urea, acido Urico, colesterol total, triglicéridos,

creatinina, los valores de las anteriores se explican en la Tabla 11.
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Tabla 11

Valores normales de quimica sanguinea de 6 elementos

Parametro Valor normal de referencia
Glucosa 70-109 mg/dL

Urea 8-26 mg/ dL

Acido arico 3.4-7 mg/dL

Colesterol total <200 mg/dL

Triglicéridos <150mg/dL

Creatinina 0.8-1.4 mg/dL

Tomado de: Devlin, T. (2019). Bioguimica con aplicaciones clinicas. Reverté.

Ecocardiograma

Se realizara ecocardiografia mediante el método bi-plano de discos, analiza
el musculo del miocardio para realizar el calculo de FEVI, ademas servira para la
valoracion de riesgo a corto y largo plazo, el andlisis de caracteristicas
hemodinamicas y sera de utilidad en el reconocimiento de la mayoria de
complicaciones mecanicas relacionadas con el infarto, por lo cual es un estudio de
alto valor para que el especialista en cardiologia considere la participacion de los
sujetos, la importancia de la ecocardiografia dara establecimiento para los criterios
de inclusién en el estudio (Ahumada & Restrepo, 2014), ya que mediante este
medio se obtendra el resultado de la FEVI, la ecocardiografia transtoracica es
realizada en el consultorio y no establece ningun riesgo para el paciente, este

estudio se realizara con el ecocardiograma (Figura 3).
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Figura 3

Ecocardiograma Vivid 7

Electrocardiograma holter

Se utilizara el electrocardiografo holter Mortara (Figura 3) , el cual es un
equipo de 3 derivaciones de registro en la electrocardiografia, es una prueba
realizada para el analisis y monitoreo de los ritmos cardiacos, el analisis de
posibles anomalias, arritmias o taquicardias en un periodo de 24 horas, ademas
identificar& posibles trastornos en los fluidos del musculo miocardio de tal manera
el estudio emitira resultados complementarios para garantizar la seguridad del
paciente al momento de realizar el PRC, al retirarse el holter a las 24 horas sera

analizado por el cardiélogo y se evaluara el estado del miocardio.
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Figura 4

Holter Mortara

CIMortara

Cédula de datos personales

Para este estudio, se disefid una cédula de datos personales que contiene
26 preguntas en relacion con datos sociodemograficos, clinicos-patoldgicos
(Apéndice D). La cédula fue aplicada con anterioridad en una prueba piloto a 40
personas, dentro de esta cédula se cuestiona sobre la edad, sexo, con quien vive,
lugar de residencia estado civil o relacién sentimental actual, antecedentes
hereditarios de cardiopatias, se cuestiona sobre antecedentes de alcoholismo,
tabaquismo y si es consciente de tener diabetes mellitus, obesidad o hipertension,
se le pregunto a los sujetos si en algin momento de su vida tuvieron habitos de
realizar actividad fisica, ejercicio fisico o deporte, dentro de la misma cédula se le
pregunto, el motivo de la consulta a cardiologia, la cédula de datos fue disefiada
en la aplicacion de Office 365 Microsoft Forms, para ser contestada de manera
digital desde una computadora, teléfono inteligente o tablet; al sujeto se le
comparte un codigo QR para ser escaneado y lograr abrir, una vez que se obtiene
acceso al formulario, se inicia con un parrafo explicativo en donde se da a conocer

la informacién general de la utilidad de este instrumento.
Prueba de esfuerzo

El protocolo de Bruce modificado es un protocolo especifico para pacientes

con cardiopatias y/o que han realizado poca o nula actividad fisica durante su
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vida. La ergometria es la medicion de punto de partida para cada paciente. Por lo
cual, se pretende utilizar el protocolo de Bruce modificado, se distingue por su
eficacia y especificidad para pacientes con cardiopatia con capacidad funcional
moderada, es un protocolo que buscara someter al miocardio a esfuerzos sub
maximos y de tal manera identificar trazos que manifiesten si el paciente es
candidato para que realice ejercicio fisico (Cid-Juarez et al., 2015). El protocolo de
Bruce es una prueba que manifiesta garantias de seguridad al paciente (Moran,
Scott, & Pipe, 2019). Da resultados y medidas a los especialistas en cardiologia
gue marcaran la pauta para la intensidad, frecuencia y duracion del ejercicio para
cada paciente, el protocolo consta de 2 fases como tal, cada una de 3 min, al final
de la prueba el equipo que haré la intervencién de rehabilitacion cardiaca podra
identificar el ecocardiograma en tiempo real, umbral maximo de VO2 Max, METs
consumidos, frecuencias cardiacas maximas de cada paciente. La prueba se
realiza con cita previa en la unidad de cardiologia, se utilizara banda sin fin,

especificamente con el equipo marca Quinton, modelo Q4500 (Figura 5).
Figura 5

Banda sin fin para prueba de esfuerzo Quinton, modelo Q4500




67

Para realizar esta evaluacion, al paciente se le explican indicaciones
generales: para realizar la prueba de esfuerzo se debe solicitar al paciente que se
haya suministrado sus medicamentos correspondientes, ultimo alimento minimo 3
horas antes de la prueba, se debera considerar no fumar ni beber alcohol por lo
menos 24 horas antes a la prueba, se debera recomendar al paciente que asista
acompafado de algun familiar o persona de su confianza, el paciente debera

asistir con ropa cémoda y calzado tipo deportivo.

Existen algunas otras contraindicaciones, las cuales se agrupan en
absolutas, como IAM reciente (menos de 3 dias), angina inestable no estabilizada
con medicacién, arritmias cardiacas incontroladas que causan deterioro
hemodinamico, estenosis aortica severa sintomatica, insuficiencia cardiaca no
estabilizada, embolia pulmonar, pericarditis 0 miocarditis aguda, diseccion adrtica,
incapacidad fisica o psiquica para realizar la prueba. O bien, relativas, como
estenosis valvular moderada, anormalidades electroliticas, hipertension arterial
severa (Presion arterial sistélica > 200 y/o Presion arterial diastolica >110 mmHg),
taquiarritmias o bradiarritmias, miocardiopatia hipertréfica u otras formas de
obstruccion al tracto de salida de ventriculo izquierdo, bloqueo auricula ventricular

de segundo o tercer grados.
Programa de rehabilitacién cardiaca

El programa de rehabilitacién considera el ejercicio de tipo aerobico, a
través de caminatas progresivas, como base a la posible modificacién de la
capacidad funcional del miocardio en razén a la fraccion de eyeccién del ventriculo
izquierdo, las actividades complementarias establecen la influencia sobre la
calidad de vida relacionada con la salud, el disefio del programa se enfoca en tres
etapas de las cuales cada etapa constara de cuatro semanas, en las cuales se
incluira trabajo interdisciplinar de las especialidades médicas y profesionales:

Cardiologia, Ciencias del ejercicio, Fisioterapia, Nutricion basica y Psicologia.

A cada paciente del grupo experimental se le realizaran tres pruebas de
esfuerzo, las cuales daran el punto de partida para marcar el inicio y seguimiento

de la intensidad del ejercicio para cada paciente. El programa se sustenta en un
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total de 12 semanas con 48 sesiones. De las cuales se incluyen 12 sesiones con
el equipo de asesoria y educacion (nutricional y psicoldgica). Y, ademas, 36
sesiones enfocadas al trabajo de ejercicio fisico a través de caminatas progresivas
las cuales iran aumentando en intensidad, iniciando al 40%, hasta llegar al 80% de
la capacidad sub maxima del paciente, presentada en la prueba de esfuerzo de
diagnostico. Las sesiones de ejercicio fisico estaran disefiadas en sesiones con
duracion entre 55-60 minutos, los tiempos seran distribuidos en cada sesion, de tal
manera que cada sesion debera contemplar espacios y tiempo para
calentamiento, trabajo medular de la sesion y culminar con la recuperacion o
relajacion del paciente, para cada sesion se contemplan trabajo de resistencia
aerdbica, ejercicios de fuerza y ejercicio neuromotor, dentro del espacio medular

de la sesion.

Cada sesion el paciente se le dara la bienvenida, se realizara una breve
entrevista en donde se verifique el estado optimo del paciente, se harad toma de
presion arterial, saturacion de oxigeno en sangre, y frecuencia cardiaca en reposo.
Posterior al chequeo inicial se dara el seguimiento asistiendo la explicacion del
calentamiento, una vez que el paciente se encuentre en condiciones iniciara con el
trabajo de ejercicio aerdbico a través de caminatas, posteriormente se realizaran
los ejercicio neuromotor y fuerza, al final se hara la recuperacién del paciente y se
realizaran de nuevo toma de presion arterial, saturacion de oxigeno, frecuencia
cardiaca y se le preguntara al paciente sobre sintomas de mareo, dificultad para
respirar o si manifiestan dolor a nivel de térax. El disefio general del protocolo del

PRC se encuentra en el Apéndice E.

2.2.7 Procedimiento de larecoleccion de datos

Para la recoleccion de los datos, en primera instancia se obtuvo el aval y
aprobacion del Comité de Bioética de la Universidad Autonoma de Occidente
Segundo, se solicité autorizacion de la direccion de la clinica y del cardidlogo
tratante de la clinica privada, en Guasave, Sinaloa para realizar el estudio.

Tercero, se realizara el analisis de los expedientes clinicos de la consulta de
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cardiologia para ubicar a los candidatos a participar. Cuarto, una vez cumplidos
los criterios de inclusidn, exclusion, eliminacion y control, se procedera a realizar el
contacto directo con el paciente. Este proceso va a actualizarse cuando las

condiciones nacionales permitan evaluar este protocolo de investigacion.

Se citara para una platica informativa, en donde se procedera a la
autorizacion del paciente para participar mediante consentimiento informado por
escrito (Apéndice F), se incluiran la totalidad de los pacientes de la consulta
cardiologica que cumplan los criterios anteriormente explicados y acepten
inscribirse al programa una vez firmando el consentimiento informado por escrito,
para iniciar el entrenamiento durante un periodo de captacion estimado de seis
meses. Quinto, una vez concretada la aceptacion a la intervencién, se canalizara
con el médico cardidlogo tratante para realizar las pruebas pertinentes de quimica
sanguinea, la cual se realizara al inicio y al final de la participacion. Sexto, se
efectuara prueba de esfuerzo en banda sin fin mediante el protocolo de Bruce
modificado, ecocardiograma y electrocardiograma holter en la semana 0, 6 y
semana 12 con el fin de establecer las pautas de seguridad para el paciente.
Después, se solicitara la evaluacion del médico tratante y especialista en
cardiologia para la autorizacién de someter al paciente al programa de ejercicio

fisico.

Durante el entrenamiento se hara monitoreo con el formato de
entrenamiento por semana (Apéndice G), se hara registros de presion arterial,
saturaciéon de oxigeno en sangre y frecuencia cardiaca antes de iniciar la sesion,
durante la sesion se hara monitoreo del sujeto mediante el reloj Garmin
Forerunner 35, en donde se analizara el registro cada 5 minutos de la sesion de
frecuencia cardiaca y consumo de VO2Mayx, al final de la prueba se tomara la

cantidad de pasos realizados y distancia recorrida.
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2.2.8 Analisis de datos

Los resultados se analizaran en el software estadistico SPSS version 21.0,
se incluyen medidas de variables para las caracteristicas de los participantes de
tendencia personal, sociodemograficas, otras bioldgicas realizadas en la semana
0, 6 y 12. Para determinar la equivalencia entre GE y GC se utilizaran pruebas chi
cuadrada, t de Student o U de Mann Whitney de acuerdo con la distribucion de los

datos. Se considerara un valor critico de alfa de .05.

Para medir la influencia entre las variables de estudio, y el valor que ejerce
la variable independiente sobre la variable dependiente se utilizaran andlisis de
covarianza (ANCOVA). Para el andlisis de las variables categéricas como la FEVI,
Mets alcanzados en la prueba de esfuerzo, consumo méaximo de oxigeno, se

utilizard el andlisis de varianza (ANOVA) de dos vias.

2.2.9 Consideraciones éticas

La presente investigacion se apega a las pautas establecidas para
investigacion cientifica con seres humanos expuestas por la declaracion de
Helsinki (Organizacion Panamericana de la Salud y Consejo de Organizaciones
Internacionales de las Ciencias Médica, 2016). Y a las propuestas por la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion (Secretaria de Salud, 1987-2014).
Del Reglamento de la Ley Federal de Salud, en el titulo primero disposiciones
generales, capitulo Unico (Articulo 3), se reconoce que la investigacion contribuye
al tratamiento de las enfermedades cardiovasculares, especificamente en el
tratamiento y beneficio post IAM, a la innovacion en la estrategia para nuevas
pautas de tratamiento en el aumento de la capacidad funcional y la calidad de
vida, asi como en la prevencion para un segundo evento y el aumento de la

esperanza de vida del paciente.

En consideracion al titulo segundo, capitulo I, Articulo 13, se considerara la
participacion de pacientes que emitan su consentimiento informado por escrito. Se
incluird solo a quienes tengan la indicacion y autorizacion del médico especialista

en cardiologia para participar en un programa de rehabilitacion cardiaca, la
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autorizacion sera derivada del andlisis del expediente clinico y prueba de esfuerzo
realizada en banda sin fin mediante el protocolo de Bruce (Aroés et al., 2000). Para
la prueba de esfuerzo se pedira al paciente que tome sus medicamentos de

manera ordenada cuando menos por un tiempo de 24 horas previas a la prueba y

gue evite el consumo de alcohol o tabaco, minimo 3 horas antes a la prueba.

Atendiendo el Articulo 14 (1 y 1) se manifiesta que los PRC tienen evidencia
cientifica de ser seguros para el paciente en relacién con el manejo de las
variables y los indicadores de riesgo, como alguna arritmia y cambios en el perfil
lipidico y de glicemia, existen aun brechas en el conocimiento. En base a lo
anterior y en referencia al Articulo 17 (lIll), se considera que este proyecto tiene un
nivel de riesgo superior al minimo. Al momento de someterse a los estimulos
fisicos del PRC es posible y el paciente sufra disnea, mareos, alguna arritmia. De
ahi la importancia del equipo multidisciplinario que colabora en este proyecto ya
gue se tiene la responsabilidad total de la seguridad de los participantes, mediante
monitoreo continuo por telemetria, medicidn previa de la presion arterial y la
frecuencia cardiaca; posterior al entrenamiento se realizara un chequeo general al
paciente y cuestionamiento en relacion con la fatiga segun la escala de Borg. Se
contara con autorizacién del paciente por escrito, en disposicion de los
lineamientos y el marco juridico del Sistema de Salud. Se someti6 el protocolo al
Comité de Bioética de la Universidad Autonoma de Occidente, en donde se
analizé y autorizd por un grupo de expertos en materia con vigencia hasta el mes
de octubre 2021 (Anexo 1).

En atencién al articulo 21, al respecto de la justificacion y la viabilidad del
estudio; se manifiesta que el protocolo de intervencién esta basado en evidencias
y pautas de tratamiento estipuladas internacionalmente para la rehabilitacién a
enfermedades del corazon, la tendencia de la presente investigacion es disefiar un
PRC el cual sea al alcance de distintos niveles socioeconomicos, disefiado para
contextos urbanos a través de caminatas progresivas y evaluar la calidad de vida

relacionada con la salud del paciente. Se pretende reducir el prondéstico para un
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segundo evento coronario e indirectamente incidir en la tasa de mortalidad en la

recuperacion de las enfermedades cardiacas.

Dentro del titulo tercero de la investigacion de nuevos recursos profilacticos,
de diagnosticos, terapéuticos y de rehabilitacion capitulo |, disposiciones comunes,
determinado por ser un protocolo de rehabilitacion cardiaca mediante la practica
de la actividad fisica de tipo aerdbico. Se cuenta con equipamiento e
infraestructura indicada para el desarrollo del protocolo, banda sin fin para realizar
pruebas de esfuerzo, ecocardiografia, electrocardiograma holter, baumanoémetros,
estetoscopios, oximetros, cicloergémetros, ergdmetros, reloj Garmin Forerunner

35, para monitoreo en tiempo real del paciente y desfibrilador automatico.

2.3. Etapa 3. Analisis de la factibilidad de la aplicacién de un programa
multicomponente de rehabilitacion cardiaca ambulatoria a distancia.
Objetivos especificos

OE 1 Describir las caracteristicas personales de pacientes con enfermedad

coronaria que participan en el estudio piloto.

OE 2 Evaluar la factibilidad de un programa multicomponente de
rehabilitacion cardiaca ambulatoria a distancia al respecto de los cambios en la

capacidad cardiorrespiratoria y calidad de vida de los participantes.

2.3.1 Variables implicadas

Variable independiente

Programa ambulatorio de rehabilitacion cardiaca modificado
Variables dependientes

Capacidad cardiorrespiratoria

Calidad de vida

Percepcion de requerimientos para un programa de rehabilitaciéon
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Variables de control

Edad, sexo, antecedentes deportivos o de actividad fisica-ejercicio,
antecedentes de tabaquismo, alcoholismo, antecedentes de patologias o

padecimientos cardiovasculares.

2.3.2 Disefo del estudio

Para esta etapa del proyecto de investigacion, se apeg6 al enfoque
cuantitativo, derivado de su realizacion a manera de pilotaje se desarrollo
mediante el disefio preexperimental, determinado por una evaluacién pre y post; el
cual se caracterizo por tener poco control de las variables de interés por parte del

investigador principal (Hernandez et al., 2014).

2.3.3 Poblacion y muestra

Pacientes de la consulta de cardiologia de una clinica privada, en la ciudad
de Guasave, Sinaloa que acuden a la consulta de Cardiologia. Se considerd una
muestra no probabilistica por cuotas. De acuerdo con la formula de dos
proporciones (Garcia et al., 2013), para un nivel de confianza del 95% con poder
del 50%, se requiere una muestra de 32 participantes. Debido a las caracteristicas
de la poblacion de estudio no se consideré muestreo. Los candidatos fueron todos
los pacientes de la consulta cardioldgica que cumplieron los criterios de seleccion
y que asistieron para iniciar el entrenamiento durante un periodo de captacién de
participantes de seis meses (febrero a julio 2021). En suma, se reviso a 42

candidatos.

2.3.4 Criterios de seleccioén
Inclusion

Sujetos mayores de 50 afos, con antecedente de infarto inferior con o sin
elevacion del segmento ST o bien con hipertension arterial; derivados para el

ejercicio ambulatorio por parte del cardidlogo tratante y que aceptaron participar
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de manera voluntaria en un programa de rehabilitacion cardiaca a distancia

durante la pandemia por COVID-19.
Exclusion

Antecedentes de enfermedad vascular cerebral, discapacidad motriz,
disnea aguda, otra enfermedad secundaria sin control (p. ej. diabetes mellitus u
obesidad mdrbida). Respuesta hipertensiva o hipotensiva concomitante al
ejercicio. Enfermedad pulmonar crénica moderada o grave (capacidad vital y/o
forzada con volumen espiratorio en un segundo <80% del valor predicho
dependiente de la edad), enfermedad renal grave o disfuncién (aclaramiento de
creatinina <30 ml/min, calculado por la férmula de Cockcroft-Gault), anemia
(hemoglobina <12 g / dL). Estos datos fueron evaluados por el médico
especialista.

Eliminacion

Se eliminaron de los analisis a quienes presenten informacién incompleta
de las pruebas funcionales (Test de caminata de 6 minutos y encuesta de calidad
de vida relacionada con la salud). Los participantes que no cumplieron con mas
del 80% de la asistencia a los entrenamientos fueron revisados con el método por
intencidn de tratar. Se considero el entrenamiento completo en los participantes
qgue respondieron al menos al 80% de las llamadas semanales de seguimiento,

educacionales y/o nutricionales. Se elimin6 del estudio aquellos participantes que

presentaron enfermedad aguda incluyendo infeccion por COVID-19.

2.3.5 Proceso de reclutamiento

En primer lugar, se obtuvieron los permisos institucionales para la
recoleccion de datos de este proyecto de investigacion. El proceso de
reclutamiento de participantes se planeé de manera paulatina considerando los
estrictos criterios de seleccién y debido a las caracteristicas de los sujetos, el
proceso de reclutamiento se realiz6 mediante el departamento de la consulta de
cardiologia con la autorizacion del médico especialista en cardiologia de la clinica

privada en Guasave Sinaloa.
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Cuando se detectaron los posibles participantes o candidatos, se realizo la
invitacion, se inicidé con una prueba piloto del PRC ambulatorio con las
evaluaciones completas y un periodo de prueba de un mes. Los pacientes que
cumplieron los criterios de seleccion y firmaron el consentimiento informado por
escrito, fueron considerados para cumplir con una serie de requisitos y
consideraciones para ser sometidos al PRC ambulatorio. Una vez estructurada la
logistica de la implementacion y operatividad del PRC ambulatorio se comenzé
con el proceso oficial de recoleccion de datos para un periodo total de captacion
de 6 meses, considerando un total de tres meses de intervencion para cada
participante. Para los pacientes que no cumplieron los criterios de seleccion, se
ofrecieron servicios de capacitacion y educacion para el mejoramiento de su
calidad de vida relacionada con la salud, considerando que estos sujetos

automaticamente quedaron eliminados del estudio.

Ya otorgado el consentimiento y autorizacién del médico tratante se
canaliz6 al paciente con enfermedad coronaria para realizar la prueba de caminata
de seis minutos (TC6M). En esa sesion se contestd también un cuestionario el
cual esta complementado por la cédula de datos personales y de calidad de vida
relacionado con la salud. Ya emitida la autorizacion del cardiélogo se le dieron las
indicaciones al sujeto con detalle de la prescripcion del ejercicio, la periodizacion
por semana, la intensidad y dosificacién de cada ejercicio, asi como las
indicaciones para su correcta hidratacion y descanso. Aclaradas las dudas para el
ejercicio fisico se le citd al paciente para la asesoria nutricional, el especialista en
prescripcion del ejercicio resolvia dudas del paciente y llevaba control de las
sesiones realizadas via telefénica, realizando una llamada una vez por semana
(Apéndice H).

2.3.6 Materiales y métodos

Se indico al paciente el estudio de electrocardiograma, en segundo
momento el paciente se derivo a la consulta con el especialista en cardiologia para

un analisis de su estado actual de salud. Para autorizar la participacion el
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cardiélogo tratante consider¢ factores de salud del paciente mediante el
electrocardiograma y algunos sintomas por lo cual califico y autorizo la

participacion del sujeto.

Electrocardiograma

Para determinar la aceptacion de un sujeto con cardiopatia al PRC es
importante determinar su estado actual de salud, especificamente de la
conductividad eléctrica de las células del miocardio, esto se llevo a cabo mediante
la realizacién de un electrocardiograma, el electrocardiograma utilizado para este
estudio fue un electrocardiografo en reposo Mortara ELI 230, el cual cumple con el
diagnostico mediante doce derivaciones |, Il, lll, aVR, aVL, aVF, V1, V2, V3, V4,
V5, y V6. Posterior a los resultados obtenidos en el electrocardiograma, el
especialista en cardiologia determiné el estado actual de salud del sujeto asi como
también delimitar algunas sintomatologias o prondsticos para el mismo, como
detectar marcadores de susceptibilidad aumentada a las arritmias malignas,
reconocer la presencia o ausencia de reperfusion tras la administracion de
tromboliticos, describir patrones eléctricos caracteristicos de ciertas lesiones
coronarias, identificar pacientes con infartos mas extensos de peor prondstico
(Diaz, Olmedo, Ochoa & Lopez-Cuervo, 2000). Esta informacién es de relevancia
clinica para la derivacion del sujeto al programa de rehabilitacion, otorgar
estratificacion de riesgos a una parada cardiaca y dar seguimiento a su

cardiopatia.

Cédula de datos personales

Para esta etapa del estudio, se disefié una cédula de datos personales que
contiene preguntas en relacion con datos sociodemograficos, clinicos-patoldgicos
(Apéndice 1). Una vez que se otorg6 el formulario, se inicia con un parrafo
explicativo en donde se da a conocer la informacion general de la utilidad de este

instrumento y posterior a ello las indicaciones para su respuesta.
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Capacidad cardiorrespiratoria

La prueba de caminata de seis minutos es una prueba subjetiva y sub
méaxima que mide la resistencia cardiorrespiratoria, es una prueba rapida y de bajo
costo que se puede realizar de manera ambulatoria (Diniz et al., 2017). Esta
evaluacion es particularmente utilizada en personas con cardiopatia o enfermedad
cardiorrespiratoria, sin tener una discapacidad neurolégica o motriz que impida la

marcha (Morales-Blanhir et al., 2011).

Evalla la capacidad funcional de los aparatos y sistemas que intervienen
directamente en la fisiologia del ejercicio, de forma global y no especifica, por lo
tanto, el TC6M es indicado para cuantificar la capacidad funcional
cardiorrespiratoria; mediante esta prueba se buscé determinar la capacidad
funcional del sujeto con enfermedad coronaria, el TC6M es utilizado de manera
fiable y segura para la comparacion del estado funcional pre y post tratamiento o
intervencién de rehabilitacion post IAM, trasplante pulmonar, cirugia de reseccion
pulmonar, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, hipertension cardiaca,
hipertension pulmonar, insuficiencia cardiaca congestiva, rehabilitacion pulmonar.
Utilizado para la evaluacion del estado funcional en, enfermedad pulmonar
obstructiva cronica, fibrosis quistica, insuficiencia cardiaca congestiva, enfermedad
vascular periférica, trastornos neuromusculares, personas con deterioro funcional

por cualquier causa.

El TC6M es contraindicado en sujetos que presenten post IAM o angina de
pecho inestables en el mes anterior de la prueba, frecuencia cardiaca en reposo
superior a 120 pulsaciones por minuto, presion arterial en reposo superior a 180
mmHg (sistolica) y/o 100 mmHg (diastolica), arritmia cardiaca no controlada o falta
de interés por parte del paciente, el TC6M puede ser contraindicado relativamente
segun la dificultad de comprension de la prueba, trastornos que discapacite o que
secunden dificultad en la marcha. La prueba debera ser suspendida si el paciente
presenta, dolor precordial, calambres musculares, insuficiencia respiratoria, caida
de la saturacion de oxigeno en sangre <86%, desvanecimientos, vértigo o mareo,

asi como la renuncia voluntaria del paciente.



78

Se cit0 al participante con minimo de 24 horas de anticipacion a la prueba y
se le dictaminaron algunas indicaciones importantes, como seguir su tratamiento
farmacoldgico, no beber alcohol o fumar en las dltimas 24 horas previas a la
prueba, beber suficiente agua, alimentarse lo mejor posible con alimentos ligeros,
cumplir con al menos ocho horas de suefio en el dia anterior a la prueba y su
ultimo alimento con dos horas minimas de anticipacion a la prueba, se le indico
asistir acompafado, vestimenta y calzado cémodo principalmente tipo deportivo,
para aguellos pacientes que ya realizaban ejercicio se les solicitd no realizar
ejercicio el dia que realice la prueba, en caso de que el paciente utilizara algun

apoyo tipo baston o andadera asistir con él.

La prueba fue realizada en pasillo de superficie dura tipo piso que no sea
liso o resbaloso, bajo techo y de al menos 35 metros de longitud lineal, la zona fue
cerrada al transito de peatones 'y marcada con conos Yy platos de transito; se
marcaron los puntos de inicio y fin. Para la realizacién de TC6M, también se
necesitdé un espacio cerrado tipo cubiculo o consultorio, un escritorio o mesa, un
baumandmetro, una cinta de 30 metros, un estetoscopio, un pulsioximetro, reloj
Garmin forerrunner 35, un cronometro, una tabla de anotaciones, pluma, lapiz y el

formato de captura de datos para el TC6M (Anexo 2).

La preparacion del paciente para la prueba se realizé dando la bienvenida
al paciente y posteriormente dejarlo en reposo con el pulsioximetro puesto por 10
minutos, durante ese tiempo se le realizan preguntas de control de las 24 horas
previas a la prueba, sobre su aplicacion de farmacos, alimentacion e hidratacién,

asi como sus horas de suefio.

Posteriormente se inicia la toma de presion arterial, oximetria, frecuencia
cardiaca en reposo, se llevo al paciente a la zona de caminar y se le posiciond en
el punto de inicio de frente al punto final de los 30 metros, se le explicd que
caminaria por seis minutos lo mas rapido que pueda sin llegar a correr, se le dejé
claro que en caso de sentir alguna anormalidad fisica la haga saber a los
asistentes o personal a cargo de la prueba, se le explicé también que puede bajar

el ritmo de marcha segun el nivel de fatiga fisica o cardiorrespiratorio, es
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importante notificarle al paciente que puede parar en caso de ser necesario y

retomar la prueba si asi lo considera.

Cada minuto de la prueba se le informé al participante sobre el tiempo que
habia transcurrido, el personal a cargo tomo nota el tiempo y la cantidad de
vueltas que realizd, cada vuelta tomd puntualmente el tiempo que llevaba de la
prueba, al finalizar los 6 minutos de marcha se de tomo6 como resultado la cantidad
de metros alcanzados, la frecuencia cardiaca, la presion arterial y la saturacion de
oxigeno, estas mismas mediciones fisiologicas fueron tomadas al minuto 3 y al
minuto 5 posterior al finalizar los 6 minutos de la prueba, al paciente finalmente se
le despide cuando ha recuperado sus parametros fisiolégicos de frecuencia
cardiaca, presion arterial y saturacion de oxigeno (Ochoa-Gonzalez, Cobo-Mejia,
Ruiz-Castillo, Vargas-Nifio & Sandoval-Cuellar, 2014).

Segun el analisis de la literatura sobre los valores teéricos de normalidad
para los resultados obtenidos de la prueba, la variable con mayor relacién con el
consumo de oxigeno es la distancia recorrida en metros; estudios longitudinales
han evidenciado que aquellos sujetos con menos de 300 metros recorridos

durante los 6 minutos tienen alto indice de mortalidad.

Los valores tedricos predichos estipulados por Troosters, Gosselink &
Decramer (1999), basado en la edad, peso corporal, talla y género, predice la
distancia que la persona deberia recorrer, los valores tedricos para cada sujeto de

normalidad se pueden predecir mediante la siguiente formula:
TC6M = 218 + (5.14 x alturacm — 532 x edad afios) —
(1.80 x peso kg + (51.31 x sexo) (hombres 1, mujeres 0)

El aumento significativo pre-post, la aplicacién de alguna intervencién
médica farmacoldgica o de rehabilitacion por ejercicio fisico mayor a una media de
40 metros, de una prueba a la otra, es significativo para el sujeto. Una prueba
anormal, vinculada a la distancia recorrida de caminata confiable al 95% seria

minimo al 64% del valor tedrico predicho o bien <518 m. Para conocer los datos
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de normalidad por participante, se aplicé la formula de Troosters que fue de

utilidad para evaluar los cambios a lo largo del entrenamiento.

Programa de rehabilitacion cardiaca

El programa de rehabilitacion considero el ejercicio de tipo aerobico, a
través de caminatas progresivas, en conjunto con otras actividades para reducir el
control de caidas, trabajo de fuerza y flexibilidad, adaptado de las ruedas del
proyecto VIVIFRAIL (Izquierdo, 2019), como base a la modificacion de la
capacidad funcional en razén a la capacidad aerébica, las actividades
complementarias establecen la influencia sobre la calidad de vida relacionada con
la salud. El disefio del programa se enfoco en tres etapas de las cuales cada
etapa const6 de cuatro semanas, en las cuales se incluyeron trabajo
interdisciplinar de las especialidades médicas y profesionales: Cardiologia,

Ciencias del ejercicio, Fisioterapia y Nutricion basica.

A cada paciente se le realiz6 la valoracion de la capacidad
cardiorrespiratoria para marcar las actividades y del ejercicio para cada sujeto. El
programa se sustenté en un total de 12 semanas. De las cuales se incluyeron 36
sesiones enfocadas al trabajo de ejercicio fisico a través de la modificacion de las
ruedas del proyecto VIVIFRAIL y caminatas progresivas las cuales fueron
aumentando de intensidad. Las sesiones de ejercicio fisico fueron disefiadas con
duracion entre 55-60 minutos, los tiempos fueron distribuidos segun la aptitud del
sujeto, se establecieron acorde con la metodologia empleada por las ruedas
VIVIFRAIL C y D, segun el nivel de aptitud fisica marcada por el TC6M y sus
antecedentes de ejercicio fisico.

Cada semana se le realizé una llamada telefénica al sujeto para garantizar
se realizardn las sesiones y definir algunas dudas o cuestionamientos acerca del
ejercicio o la consejeria determinada por su estado de salud, el disefio modificado

de las ruedas C y D se encuentran en el Apéndice J.
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2.3.7 Procedimiento de la recoleccién de datos

Se solicitd autorizacion de la direccion de la clinica y del cardidlogo tratante
de la clinica privada, en Guasave, Sinaloa para realizar el estudio. Segundo, una
vez obtenido el aval del comité de ética y los permisos de la direccion de la clinica,
se realizo el andlisis de los expedientes clinicos de la consulta de cardiologia, en
donde se ubicaron a los posibles participantes. Tercero, una vez cumplidos los
criterios de inclusion, exclusion, eliminacion y control, se procedi6 a realizar el

contacto directo con el paciente.

Se contact6 al candidato via telefénica y se le realiz6 invitacién al proyecto,
si el mismo mostraba interés en participar, se le citaba para realizar la
fundamentacién del proyecto en donde se procederia a la autorizacion del
paciente para participar mediante consentimiento informado por escrito (Apéndice
K), se incluyeron la totalidad de los pacientes de la consulta cardiolégica que
cumplieron los criterios anteriormente explicados y aceptaron inscribirse al
programa una vez firmando el consentimiento informado por escrito, para iniciar el
entrenamiento durante un periodo de captacion estimado de seis meses. Una vez
concretada la aceptacion a la intervencién, se canalizaron con el médico
cardiélogo tratante para realizar las pruebas pertinentes de electrocardiograma. Se
efectud la TC6M para testificar su capacidad cardiorrespiratoria en las semanas 0
y 12. La prueba de calidad de vida relacionada con la salud fue aplicada posterior

a la valoracion fisica en esas mismas ocasiones.

2.3.8 Anadlisis de datos

Los resultados se analizaron por caso con Microsoft Excel y el software
estadistico SPSS version 21.0, se incluyeron medidas de variables para las
caracteristicas de los participantes de tendencia personal, sociodemograficas,
otras bioldgicas realizadas en la semana 0 y 12. Para determinar la equivalencia
entre categorias se utilizaron pruebas de Chi cuadrada. De acuerdo con la
distribucion de los datos los analisis de asociacion se realizaron con pruebas de

correlacion de Spearman. Para determinar la diferencia entre los tres niveles de
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actividad fisica se aplicé la prueba de Wilcoxon. Se consider6 un valor critico de
alfa de .05.

2.3.9 Consideraciones éticas

La presente investigacion se apega a las pautas establecidas para
investigacion cientifica con seres humanos expuestas por la declaracion de
Helsinki (Organizaciéon Panamericana de la Salud y Consejo de Organizaciones
Internacionales de las Ciencias Médica, 2016); y a las propuestas por la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion (Secretaria de Salud, 1987-2014).
Del Reglamento de la Ley Federal de Salud, en el titulo primero disposiciones
generales, capitulo Unico (Articulo 3), se reconoce que la investigacion contribuye
al tratamiento de las enfermedades cardiovasculares, en el tratamiento y beneficio
post IAM e hipertension arterial, a la innovacion en la estrategia para nuevas
pautas de tratamiento en el aumento de la capacidad cardiorrespiratoria y la
calidad de vida, asi como en la prevencion para un segundo evento y el aumento

de la esperanza de vida del paciente.

En consideracion al titulo segundo, capitulo I, Articulo 13, se considera la
participacion de pacientes que emitan su consentimiento informado por escrito. Se
incluyd sélo a quienes tuvieron la autorizacion del médico especialista en
cardiologia para participar en un programa de rehabilitacion cardiaca. La
autorizacion fue derivada del analisis del expediente clinico y prueba sub méaxima
de esfuerzo realizada mediante la prueba de caminata de 6 minutos. Para la
prueba se pidi6 al paciente tomar sus medicamentos de manera ordenada cuando
menos por un tiempo de 24 horas previas a la prueba y que evitara el consumo de
alcohol o tabaco, minimo 3 horas antes a la prueba.

Atendiendo el Articulo 14 (1 y II) se manifiestdé que los PRC ambulatorios
tienen evidencia cientifica de ser seguros para el paciente en relacion con el
manejo de las variables y los indicadores de riesgo, como alguna arritmia y
cambios en el perfil lipidico y de glicemia, existen aun brechas en el conocimiento.

En base a lo anterior y en referencia al Articulo 17 (lll), se consideré que este
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proyecto tiene un nivel de riesgo superior al minimo. Al momento de someterse a
los estimulos fisicos del PRC ambulatorio es posible y el paciente padeciera
disnea, mareos, alguna arritmia. De ahi la importancia del equipo multidisciplinario
que colaboro en este proyecto ya que se tenia la responsabilidad total de la
seguridad de los participantes, se realiz6 monitoreo directo durante la valoracion
fisica y via telefénica durante el entrenamiento. Se cont6 con autorizacion del
paciente mediante consentimiento informado por escrito, en disposicion de los

lineamientos y el marco juridico del Sistema de Salud.

En atencion al articulo 21, al respecto de la justificacion y la viabilidad del
estudio; se manifiesta que el protocolo de intervencion estad basado en evidencias
y pautas de tratamiento estipuladas internacionalmente. Dentro del titulo tercero
de la investigacion de nuevos recursos profilacticos, de diagndsticos, terapéuticos
y de rehabilitacion capitulo I, disposiciones comunes, fue clasificado como un
protocolo de rehabilitacion cardiaca mediante la practica de la actividad fisica de
tipo aerdbico. Se contd con equipamiento e infraestructura indicada para el
desarrollo del protocolo, electrocardiograma, baumandmetros, estetoscopios,
oximetros, cinta métrica, conos, marcadores, para la realizacion de la prueba de

caminata y valoracién del paciente.
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Capitulo 3. Resultados

Los resultados de este proyecto de investigacion son presentados en el
mismo orden de las etapas: 1. Nivel de actividad fisica y la calidad de vida durante la
pandemia por COVID-19 en sujetos con enfermedad coronaria de Guasave, Sinaloa.
2. Disefio de protocolo de rehabilitacion cardiaca 3. Analisis de la pertinencia de la
aplicacion de un programa multicomponente de rehabilitacion cardiaca. En
consecuencia, el desarrollo de los resultados se apega al orden de los objetivos de

las etapas del proyecto.

3.1 Nivel de actividad fisica y la calidad de vida durante la pandemia por

COVID-19 en personas con enfermedad coronaria de Guasave, Sinaloa.

Se realiz6 analisis de la poblacion con enfermedad coronaria de Guasave,
Sinaloa. Para llevar a cabo esta etapa se aplicaron los instrumentos IPAQ, para
evaluar el nivel de actividad fisica y el WHOQOL-BREF para estimar la CVRS, se

disefiaron y distribuyeron en formulario Microsoft forms 365 para obtener los datos.

3.1.1 Caracteristicas descriptivas de la muestra

En esta etapa del proyecto se recibieron los datos de 99 candidatos. Luego de
revisar los criterios de seleccion se realiz6 analisis descriptivo a un total de 89
participantes, los cuales ofrecieron su consentimiento para participar en este
proyecto; con edad promedio de 57.1 afios (DE=15), 61.8% mujeres, el resto
hombres. El 82% reside en Guasave, Sinaloa. Con medidas antropométricas
promedio de peso corporal 83.6 kg (DE= 8.4), talla 165 cm (DE= 8.4), indice de masa
corporal 30.2 kg/m2 (DE= 5.5). El 5.6% refiri6 ingerir o a ver ingerido alcohol
frecuentemente y el 32.6% acepto el habito de tabaco. El 71.9% sefial6é no realizar
actividad fisica de manera habitual. Al respecto de la vacunacion para el virus
COVID-19, el 7.9% no tiene su esquema de vacunacion completa. En la tabla 12, se
presenta la descripcion de la edad y caracteristicas corporales de la muestra
completa.



Tabla 12

Caracteristicas descriptivas de la muestra completa por sexo
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Mujeres Hombres
Media Mediana DE Media Mediana DE
Edad 54.60 53.00 14.602 61.21 62.00 15.08
Peso 78.53 78.00 17.577 92.00 90.00 18.13
Talla 162.00 162.00 7.040 172.41 170.00 6.30
IMC 29.80 29.24 5.27 30.98 28.56 6.05

Nota: IMC = indice de masa corporal. Con diferencias al respecto de la talla (Chi

cuadradazsg = 46.348, p = .016.
n = 89.

3.1.2 Nivel de actividad fisica en sujetos con enfermedad coronaria

durante la pandemia por COVID-19.

En relacién con el instrumento IPAQ version corta, se utilizé para estimar el

nivel de actividad fisica en Mets de los participantes. En la tabla 13 se presenta el

nivel de actividad fisica de la muestra completa.

Tabla 13

Nivel de actividad fisica de la muestra completa

Media Mediana DE
AFV, Mets 865.75 160.00 1405.16
AFM, Mets 487.82 120.00 825.84
AFB, Mets 665.44 297.00 1056.24
IPAQ, Mets 2003.62 764.00 2678.38
TS, Min 293.41 310.00 140.25

Nota: AFV = Actividad fisica vigorosa; Mets = Equivalente metabdlico; AFM = Actividad
fisica moderada; AFB = Actividad fisica baja; IPAQ = Sumatoria de Mets; TS = Tiempo

sedentario; n = 89.
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Adicional, se presenta el nivel de actividad fisica por sexo. No se encontraron
diferencias entre grupos a este respecto (Tabla 14).

Tabla 14

Nivel de actividad fisica por sexo

Mujeres (n = 55) Hombres (n = 34) p

Media Mediana DE Media Mediana DE
AFV, (Mets) 916.30  60.00 155845 783.03  160.00 112801 .42
(?A'Z'\t"s') 53852  100.00 84955 404.85  120.00 791.27 29

AFB, (Mets) 621.30 297.00 921.77 739.00 264.00 1261.11 74

IPAQ,(Mets

) 2049.66  579.00 2802.83 1926.88 891.00 2497.42 .36

TS, min 284.18 300.00  158.92 308.79 330.00 102.31 74

Nota: AFV: Actividad fisica vigorosa; Mets: Equivalente metabdlico; AFM: Actividad fisica
moderada; AFB: Actividad fisica baja; IPAQ: Sumatoria de Mets; TS: Tiempo sedentario.
Analisis de diferencias con Chi cuadrada.

Se clasifico el nivel de actividad fisica de la muestra completa, en tres
subgrupos, actividad fisica alta, media y baja, en referencia al consumo de Mets por
semana. La descripcién de la muestra completa y por sexo se representa en la figura
6.

Figura 6. Clasificacion de nivel de actividad fisica de la muestra por sexo

60.%

50.%

40.%

30.%

20.%

10.% I l
N

HOMBRES MUJERES TODOS

mENIVEL BAJO =NIVEL MEDIO ®NIVEL ALTO



87

3.1.3 Calidad de vida relacionada con la salud en sujetos con enfermedad
coronaria durante la pandemia por COVID-19.

Se reviso la confiabilidad de las subescalas del cuestionario WHOQOL-BREF,
con Alpha de Cronbach. En la tabla 15 se puede observar que las subescalas

tuvieron valores aceptables a excepcion de la salud social.
Tabla 15

Caracteristicas de confiabilidad del cuestionario WHOQOL-BREF de la muestra

completa

Subescala items Confiabilidad
Salud fisica 3,4,10,15,16,17,18 81
Salud psicoldgica 5,6,7,11,19,26 .78
Salud social 20,21,22 .52
Salud ambiental 8,9,12,13,14,23,24,25 74

Nota. Analisis con Alpha de Cronbach. *Andlisis de distribucion con prueba de Kolmogorov-Smirnov
con correccion de Lilliefors > .05. n = 89.

De acuerdo con el objetivo de medir la CVRS el cuestionario se proceso y se
obtuvo la informacion de la muestra completa y por sexo. La descripcion estadistica

se presenta en la tabla 16.
Tabla 16

Dimensiones de calidad de vida en la muestra completa y por sexo

Media Mediana DE Asimetria Curtosis
Mujeres (n= 55)
Salud fisica 67.58 65.71 13.95 -0.37 0.97
Salud psicoldgica 70.55 73.33 12.53 -0.14 0.84
Salud social 67.52 66.67 14.46 -0.14 0.12
Salud ambiental 64.68 62.50 10.12 1.04 2.01

Hombres (n=34)



Salud fisica
Salud psicolégica
Salud social

Salud ambiental
Todos (n= 89)
Salud fisica
Salud psicolégica
Salud social

Salud ambiental

67.48

73.24

68.04

67.21

67.54

71.57

67.72

65.65

65.71

71.67

66.67

67.50

65.71

73.33

66.67

65.00

13.87

11.50

10.61

8.85

13.84

12.16

13.06

9.68

-0.09

0.15

0.26

0.05

-0.26

-0.08

-0.08

0.68
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0.10
-1.14
-0.03

-0.32

0.55
0.27
0.29

1.03

Nota: DE = Desviacion estandar

Fuente: WHOQOL-BREF.

3.1.4 Asociacion entre el nivel de actividad fisica y la calidad de vida

relacionada con la salud en personas con enfermedad coronaria.

Previo al analisis inferencial se revisé la distribucién de los datos, mediante la

prueba de Kolmogorov-Smirnov, con correccioén Lilliefors. Los datos se presentan en

la tabla 17.

Tabla 17

Distribucion de datos de las variables de interés

Variable Estadistico Sig.
Edad .100 .030
Peso 147 .000
Talla .079 .200*
indice de Masa Corporal 138 .000
WHO Salud Fisica .090 077
WHO Salud Psicolbgica 128 .001
WHO Salud Social 110 .011
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Salud Ambiental 118 .004
IPAQ AF Vigorosa 272 .000
IPAQ AF Moderada 277 .000
IPAQ AF Baja .264 .000
Tiempo Sedentario .165 .000
IPAQ Mets 226 .000

Nota: WHO = WHOQOL-BREF; AF = Actividad fisica; METs = Equivalente metabdlico; grados de
libertad = 87.

La distribucion de los datos sugiere que es necesario utilizar estadistica no
paramétrica. Para revisar la asociacion entre variables, se corrié una matriz de

correlacion de Spearman (Tabla 18).
Tabla 18

Correlacion entre actividad fisica y dimensiones de calidad de vida

Variable 1 2 3 4 5
1. IPAQ METs 1.000

2. Tiempo Sedentario .050 1.000

3. WHO Salud Fisica .389™ .002 1.000

4. WHO Salud Psicolégica 127 .035 632"  1.000

5. WHO Salud Social 243" .045 439" 554"  1.000
6. WHO Salud Ambiental .026 179 400" 592" .588™
Nota: *p < .05; **p < .01. n = 89.

3.2 Programa de rehabilitacién cardiaca en fase Il post infarto agudo al

miocardio basado en evidencias

Se expone a continuacion la presentacion de los datos generales del
programa, disefiado en base a la literatura. Con nimero de registro y publicacion en
tramite. Y aunque internacionalmente las distintas organizaciones e instituciones del

area de las ciencias del ejercicio fisico, no se han dirigido en un mismo sentido en la
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estructuracion de los reportes en literatura cientifica, este PRC se realizé en
consenso Y verificacion de las guias de practica clinica internacionales, y la
descripcion del entrenamiento se formalizé en apego a las del consenso sobre la
plantilla de informe de ejercicios, la cual considerd de base estructural, las directrices
que debera de seguir todo ensayo clinico o protocolo de intervencién (Slade, Dionne,
Underwood, & Buchbinder, 2016).

Titulo: Programa ambulatorio de rehabilitacion cardiorrespiratoria en pacientes

postinfarto agudo al miocardio. Proyecto de investigacion.
Resumen

Introduccién: Las enfermedades cardiovasculares persisten como las principales causas
de mortalidad en el mundo y el infarto agudo al miocardio sobresale por sus altos indices de
incidencia en México. Por multiples cuestiones, tradicionalmente la rehabilitacion cardiaca se
realiza en hospitales, existe escasa evidencia sobre la factibilidad y costo-beneficio de la
aplicacion de programas ambulatorios. Objetivo: Evaluar el efecto de un
programa ambulatorio de rehabilitacion cardiorrespiratoria sobre la recuperacion de la
capacidad funcional y calidad de vida de pacientes postinfarto agudo al
miocardio. Metodologia: Ensayo cuasiexperimental con dos grupos en una muestra de 74
pacientes de la consulta hospitalaria de una clinica privada de Guasave, Sinaloa. El grupo
experimental participara en un programa multidisciplinario de rehabilitacion cardiaca
ambulatoria con duracién de 12 semanas; el grupo control participara en las evaluaciones y
estara en lista de espera para obtener un plan de entrenamiento personalizado al transcurrir las
primeras doce semanas. El proyecto incluye la participacion de un médico especialista en
cardiologia, personal de enfermeria, cultura fisica, fisioterapia, psicologia y nutricion.
Aspectos éticos: Pautas establecidas para investigacion cientifica con seres humanos
expuestas por la Declaracién de Helsinki y la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion, se solicita consentimiento informado por escrito. Utilidad préactica: Se propone
validar la seguridad y factibilidad de la rehabilitacion cardiaca temprana ambulatoria, misma
que, ademas, tiene mas posibilidades de ser accesible para habitantes de localidades lejanas a

los servicios hospitalarios.
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Palabras Clave: Infarto del Miocardio; Calidad de Vida; Rehabilitacion Cardiaca;

Autocuidado; Rendimiento fisico funcional.

El programa ambulatorio de rehabilitacion cardiaca considera el ejercicio de tipo
aerobico, a través de caminatas progresivas, como base a la posible modificacion de la
capacidad funcional del miocardio en razén a la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo.
Las actividades complementarias establecen la influencia sobre la calidad de vida relacionada
con la salud. El disefio del programa se enfoca en tres etapas, cada etapa consta
de cuatro semanas, en las cuales se incluira trabajo interdisciplinar de las especialidades
médicas y profesionales: Cardiologia, Enfermeria, Ciencias del ejercicio, Fisioterapia,

Nutricion bésica y Psicologia.

A cada participante se le realizaran en total tres pruebas de esfuerzo, las cuales daran el
punto de partida para marcar el inicio y seguimiento de la intensidad del
ejercicio personalizado de los participantes del GE; el control durante las sesiones se realizara
mediante la revision de la frecuencia cardiaca (con reloj Garmin) y la escala de esfuerzo

percibido de Borg.

El programa tiene una duracion de 12 semanas con 48 sesiones. De las cuales se
incluyen 12 sesiones con el equipo de asesoria y educacion (nutricional y psicolégica) y 36
sesiones enfocadas al trabajo de ejercicio fisico a través de caminatas progresivas en espacios
abiertos de areas urbanas, las cuales irdn aumentando en intensidad, iniciando al 40% y hasta
llegar al 80% de la capacidad sub maxima basal del participante.

Las sesiones de ejercicio fisico estan planeadas con duracién estimada de 55 a 60
minutos, los tiempos seran distribuidos en cada sesion, de tal manera que cada sesion debera
contemplar espacios y tiempo para calentamiento, trabajo medular de la sesién y culminar con
la recuperacion o relajacion del paciente, para cada sesion se contempla trabajo de resistencia
aerobica, ejercicios de fuerza y ejercicio neuromotor, dentro del espacio medular de la
sesion (Tabla 19).

Objetivo general:
Evaluar el efecto de un programa ambulatorio de rehabilitacidn cardiorrespiratoria
sobre la recuperacion de la capacidad funcional y calidad de vida de pacientes postinfarto

agudo al miocardio.
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Tabla 19
Distribucién general de actividades del Programa de Rehabilitacion Cardiaca

Programa General de Rehabilitacion Cardiorrespiratoria
Actividades para cada sesion en distribucion de tiempo
.. Intensidad en en minutos
Mes Semana Sesion P . .
Ejercicio Fuerza = Resistencia

% segun FCM Calentamiento L
Neuromotor  Muscular = Aerdbica

1 50% 10 20 20 5
1 2 50% 10 20 20 5
3 50% 10 20 20 5
4 55% 10 20 20 10
2 5 55% 10 20 20 10
1 6 55% 10 20 20 10
7 60% 10 20 15 15
3 8 60% 10 20 15 15
9 60% 10 20 15 15
10 65% 10 15 15 20
4 11 65% 10 15 15 20
12 65% 10 15 15 20
13 65% 10 10 15 25
5 14 65% 10 10 15 25
15 65% 10 10 15 25
16 70% 10 10 10 30
6 17 70% 10 10 10 30
9 18 70% 10 10 10 30
19 70% 10 10 10 30
7 20 70% 10 10 10 30
21 70% 10 10 10 30
22 70% 10 5 10 35
8 23 70% 10 5 10 35
24 70% 10 5 10 35
25 75% 10 5 10 35
9 26 75% 10 5 10 35
27 75% 10 5 10 35
28 75% 10 10 10 20
3 10 29 75% 10 10 10 20
30 75% 10 10 10 20
31 80% 10 10 10 20
11 32 80% 10 10 10 20
33 80% 10 10 10 20
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34 80% 10 10 15 15
12 35 80% 10 10 15 15
36 80% 10 10 15 15

Nota: FCM: Frecuencia cardiaca maxima

Derivado del programa general resulta importante especificar las actividades, son
adoptadas con los principios basicos de la prescripcion del ejercicio fisico. Para cada sesion,
se estructuran apartados de calentamiento, ejercicio neuromotor, fuerza muscular y resistencia

aerobica, los cuales se especifican de manera general en la tabla 20.
Tabla 20

Descripcion general de los ejercicios

Actividad Ejercicio

Lubricacion: Ejercicios articulares de flexion
y extension de columna cervical, hombros,
cadera y rodillas, realizados en 2 series de 8

] repeticiones
Calentamiento L L L
Estiramiento: Ejercicios de estiramiento

activo, de miembros superiores e inferiores
con una repeticion por grupo muscular
manteniendo la resistencia por 8 segundos

Ejercicios enfocados al trabajo del equilibrio
y coordinacion:
Caminar 5 metros en linea recta
L Caminar en zig-zag 5 metros
Ejercicio Neuromotor ) ]
Subir y bajar de 3-5 escalones

Golpear un globo hacia arriba sin caer al
suelo, 5 golpes

Indicacion de 3 series de cada ejercicio

Los ejercicios se indican con apoyo de
bandas de resistencia
Miembros superiores:

Fuerza muscular Flexion y extensién de hombros
Abduccion y aduccion de hombro

Flexién y extension de codo
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Resistencia aerébica

Miembros inferiores:
Sentadillas
Desplantes frontales

Solo se indica las caminatas progresivas en
referencia al resultado de la frecuencia
cardiaca maxima delimitada por la prueba de
esfuerzo

En resumen, el programa de rehabilitacion cardiaca se presenta el tiempo total del

programa, en numero de semanas y los componentes principales de frecuencia, intensidad,

tiempo y tipo de ejercicio, asi como las pruebas y control fisioldgico del ejercicio representado

en la tabla 21:

Tabla 21

Resumen general del programa de rehabilitacion cardiaca

Duracion _ .
total del FITT Evaluacién Control g_ee:gtgirl)smad del
PRC J
e 3dias por Ensemana0,6  Rg|oj Garmin Forerunner 35
semana y 12_ con programacion en zona de
e 50-80% de Medidas ~ frecuencia cardiaca
FCM antropomeétricas
12 semanas ® 60 min. cada Pr:eba de
de PRC sesion esfuerzo
e Caminatas Ecoca_rdlograma
progresivas Quimica
sanguinea
WHOQOL-
BREF

Procedimientos

En cada sesion el participante se le daré la bienvenida y se realizara una breve

entrevista para verificar el estado dptimo para el entrenamiento, se hara toma de presion

arterial, saturacion de oxigeno en sangre, y frecuencia cardiaca en reposo. Después de la

revision inicial, se llevara a cabo el calentamiento, trabajo de ejercicio aerdbico a través de

caminatas, ejercicio neuromotor y de fuerza, finalmente los ejercicios de recuperacion segun

corresponda. Se revisaran los signos vitales y sintomatologia posterior al entrenamiento
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(mareo, dificultad para respirar o si manifiestan dolor a nivel de torax). Para llevar a cabo la

captacion de cada participante se elaboré el formato de criterios de seleccion representado en

la figura 7.
Figura7

Formato de filtro para seleccion de participante

PRUEBA FILTRO PRE-SELECCION DE PARTICIPANTES
PARA REHABILITACION CARDIACA AMBULATORIA

NOMBRE DEL

PACIENTE:

EDAD: PESO (kg):
IMC: TALLA (cm):

CRITERIOS PARA APLICAR
Marecar con un "X" segin las caracteristicas
51 NO
Edad (50-59)
[AM NYHA (11-I11)

FEVT (40-45%)

Antecedente de
EVC

Discapacidad motriz
Disnea aguda sin
control

Obesidad morbida
DM sin control

CANDIDATO PARA REHABILITACION CARDIAC A TEMPRANA AMBULATORIA
si NO

Relevancia cientifica y sociosanitaria del estudio. En las ciencias de la salud, se
mantiene el interés en la participacion a la solucion de los indicadores de morbimortalidad y
calidad de vida asociados a las enfermedades cronicas no transmisibles, mejorar las

condiciones y la calidad de vida relacionada con la salud de las personas posterior a sufrir

un IAM.



96

Los PRC generalmente se realizan en tres fases, las primeras dos fases
suelen realizarse exclusivamente en el entorno hospitalario y por lo tanto, el acceso a dichos
programas suele ser costoso y con frecuencia, inaccesible para los pacientes y sus familias. A
través de actividad fisica autorizada por el cardidlogo tratante, atencion psicoldgica y asesoria
nutricional, este tipo de programas pueden tener un control ambulatorio aceptable que brinde
margenes de seguridad con el fin de promover el autocuidado y la recuperacion de la
funcionalidad fisica con influencia directa sobre la calidad de vida del individuo y su
familia. Ante un entorno hospitalario hostil, la evaluacion de
programas ambulatorios de rehabilitacion cardiaca temprana responde a una necesidad social

en multiples contextos de México.
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3.3 Analisis de la pertinencia de la aplicacion de un programa multicomponente
de rehabilitacion cardiaca.

Se realiz6 un estudio piloto pre-experimental durante un semestre del afio

2021. Los resultados de dicho proyecto se presentan por caso de estudio.

3.3.1 Caracteristicas personales de pacientes con enfermedad coronaria que
participan en el estudio piloto.

Se realiz6 analisis descriptivo a un total de 17 participantes sometidos a la
etapa pre-experimental del PRC ambulatorio, con una edad promedio de 60.4 afios
(DE = 6.6; 47.1% mujeres, 52.9% hombres). Con medidas antropométricas promedio
en peso corporal 83.7 Kg (DE = 7.3), talla 168.6 centimetros (DE = 7.8), indice de
masa corporal 29.5 (DE = 2.6). El 88.2% de los encuestados asumen ser casados y
el 70.6% vive con su pareja. El 58.8% de los encuestados residen en el municipio de
Guasave y el 35.3% en Sinaloa Municipio. Un 35.3% culminé sus estudios de
primaria y el 29.4% reporté haber obtenido grado de educacion media superior.

Se buscé conocer los antecedentes de habitos de la muestra y algunas
patologias adheridas a la cardiopatia y a su estado actual de salud. Se presentan
antecedentes de actividad fisica, limitantes para realizar ejercicio fisico, educacion,
hébitos alimenticios, estado actual de salud, control farmacolégico y antecedentes

hereditarios. Los resultados se presentan en la Tabla 22.
Tabla 22

Caracteristicas personales y patolégicas de los participantes en la muestra basal

Variable Si n (%) No n (%)
Tabaquismo 3(11.8) 14 (88.2)
Alcoholismo 3(11.8) 14 (88.2)
Sedentarismo 9 (52.9) 8(47.1)
Diabetes Mellitus 2 (17.6) 15 (82.4)

Hipertension Arterial 14 (88.2) 3 (11.8)
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Enfermedad Renal 3(11.8) 14 (88.2)
Hipercolesterolemia 8 (47.1) 9 (52.9)
Familiar con comorbilidades 16 (94.1) 1(5.9)
Antecedentes de actividad fisica 7 (41.2) 10 (58.8)
Discapacidad fisica 1(5.9) 16 (94.1)
Dieta alimenticia 2 (17.6) 15 (82.4)
Control farmacolégico 16 (94.1) 1(5.9)
Nota: Los datos se presentan con frecuencia y porcentaje. n=17.

Previo a los analisis descriptivos de las variables, se presenta la confiabilidad

de los dominios del cuestionario de calidad de vida. Se encontraron valores limitrofes

pero aceptables de confiabilidad (Tabla 23). Esto pudiera explicarse por el tamafio de

muestra pequefo.

Tabla 23

Caracteristicas de confiabilidad del cuestionario WHOQOL-BREF de la muestra

preliminar completa

Subescala items Confiabilidad
Salud fisica 3,4,10,15,16,17,18 72
Salud psicoldgica 5,6,7,11*,19,26 .66
Salud social 20,21,22 .69
Salud ambiental 8,9,12,13,14,23,24,25 .67
WHOQOL-BREF 1-26 .87

Nota. Analisis con Alpha de Cronbach.

*Analisis de distribucion con prueba de Kolmogorov-Smirnov con correccion de Lilliefors >

.05. *item eliminado para incrementar confiabilidad de los datos.
=17.

n
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distribucion de los datos por variable escalar. Esto permitira conocer el perfil general

de la muestra de estudio (Tabla 24).

Tabla 24

Edad, capacidad cardiorrespiratoria y calidad de vida de los participantes por caso

Calidad de vida relacionada con la salud

n=17
Caso/Variable Sexo Edad IMC TC6M SF SP SS SA
1 H 67.00 28.65 410 12.57 14.86 10.67 13.00
2 M 62.00 35.06 * 17.14 17.14 16.00 17.00
3 H 75.00 28.08 * 12.00 19.43 17.33 16.50
4 M 57.00 28.63 495 17.14 14.29 17.33 17.00
5 H 70.00 26.53 465 13.14 16.00 14.67 14.00
6 M  63.00 27.38 577 15.43 16.00 17.33 18.50
7 M 64.00 27.89 475 11.43 14.86 16.00 14.00
8 H 64.00 29.67 580 14.29 13.71 13.33 14.50
9 H 55.00 26.60 525 16.00 17.14 18.67 16.50
10 H 56.00 29.76 558 16.57 17.71 16.00 17.00
11 H 50.00 31.14 645 18.86 19.43 18.67 17.00
12 M 55.00 30.86 465 14.29 14.86 17.33 18.00
13 M 50.00 33.09 525 17.71 15.43 20.00 15.00
14 M 62.00 32.69 440 11.43 12.57 13.33 13.50
15 M 58.00 28.04 * 12.57 12.57 12.00 13.50
16 M 61.00 3191 460 13.71 14.86 18.67 15.50
17 H 59.00 25.62 487 15.43 17.14 16.00 18.00
D NA .999 .996 942 .999 .819 .813 .823

Nota. IMC= indice de masa corporal; TC6M = Distancia en prueba de caminata de 6 minutos; SF=
Salud Fisica; SP= Salud Psicol6gica; SS= Salud Social; SA= Salud Ambiental; WB= WHOQOL-BREF

*prueba pendiente de realizar por imposibilidad fisica del participante; estos casos no fueron

considerados para los analisis grupales.

D = prueba de Kolmogorov-Smirnov con correccion de Lilliefors.
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Se revis6 la distribucion de los datos con la prueba de Kolmogorov-Smirnov
con correccion de Lilliefors y se identificd que los datos presentan distribucion
normal. Para continuar con los analisis descriptivos se presentan las caracteristicas
de los participantes diferenciando por sexo (Tabla 25). De acuerdo con la prueba de

homogeneidad no existen diferencias por sexo al respecto de estas variables (p >
.05)

Tabla 25

Caracteristicas de edad, composicion corporal y capacidad cardiorrespiratoria por
sexo

Variable Mujeres (n = 6) Hombres (n = 8)

M DE Min Max M DE Min Max p
Edad 60.50 6.69 50 70 58.17 5.19 50 64 .641
IMC 28.17 193 25,62 31.14 308 215 2789 33.09 .374

VO2max 12.32 1.23 10.33 14.25 11.43 .513 10.80 12.25 .118

Nota. M=Media; DE= Desviacion estandar; Min= Minimo; Max= Maximo; IMC= indice de masa
corporal; VO2méx= Capacidad cardiorrespiratoria.

Debido a la prueba de homogeneidad, se considera que no existen diferencias
significativas por sexo al respecto de la edad, el indice de masa corporal y la
capacidad cardiorrespiratoria (p > .05). La descripcion de las caracteristicas de

calidad de vida por sexo se presenta en la Tabla 26.
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Tabla 26

Caracteristicas de la calidad de vida percibida por los participantes por sexo

Variable Mujeres (n = 6) Hombres (n = 8)

M As Cur M As Cur p
SF 14.29 .26 -1.83 15.28 41 317 .288
SP 14.48 -1.76 3.56 16.50 .039 163 .205
SS 17.11 -.68 .81 15.66 -.74 142 .705
SA 15.50 43 -1.18 16.06 -43 -1.33 617

Nota. M= Media; As = Asimetria; Cur = Curtosis; SF= Salud Fisica; SP= Salud Psicol6gica; SS= Salud
Social; SA= Salud Ambiental.

Los dominios de calidad de vida relacionada con la salud que presenta la
muestra completa y por sexo, se exponen en la Figura 8. De acuerdo con la prueba

de bondad de ajuste, no hubo diferencias por sexo a este respecto.
Figura 8

Dominios de calidad de vida relacionada con la salud de la muestra completa y por

Salud fisica Salud psicoldgica Salud social Salud Ambiente Whoqol-Bref
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Se corrieron pruebas de Chi cuadrada entre las variables escalares (edad,
IMC, capacidad cardiorrespiratoria, dimensiones y calidad de vida total) y categoricas
(género, estado civil, consumo de tabaco, consumo de alcohol, sedentarismo,
diabetes, hipertension arterial, enfermedad renal, hipercolesterolemia, enfermedad
pulmonar, cancer, antecedentes familiares de cardiopatia, discapacidad fisica,
control de dieta y consumo de farmacos) para identificar la homogeneidad de las
caracteristicas basales de la muestra de estudio. So6lo se encontraron diferencias al
respecto de tres dominios de calidad de vida (Tabla 27).
Tabla 27

Caracteristicas que generan diferencias entre los valores basales de los participantes

Variable categdrica Variable escalar Chi2 gl p
Céancer SA 17.000 9 .049
Antecedentes familiares de comorbilidad SS 17.000 7 .017
Control de farmacos SP 17.000 9 .049

Nota. SA = Salud ambiental; SS = Salud social; SP = Salud psicoldgica.
Se analiz6 la distancia recorrida en la prueba de TC6M, de los participantes
que concluyeron el programa multicomponente de rehabilitacion cardiopulmonar a

distancia, se realizaron pruebas Wilcoxon agrupados por sexo (Tabla 28).
Tabla 28

Diferencia en prueba basal y prueba final en la capacidad funcional de los

participantes

Caso/Variable Basal Final Diferencia
1 465 471 6
2 577 581 4
3 580 582 2
4 558 562 4
5 645 645 0
6 465 465 0
7 525 525 0
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440 492 52
460 473 13
10 487 491 4
Media 520.20 DE= 67.56 528.70 DE= 70.00
Nota: n=10.

*Analisis con prueba de Wilcoxon. Hombres: z = -1.342, p = .18; Mujeres: z = -2.060, p =.03.

Los datos de los participantes que culminaron la participacion en el estudio
piloto se agruparon por sexo. Se representa la diferencia entre el promedio de la

distancia recorrida por sexo en la figura 9.
Figura 9

Promedio de distancia recorrida por sexo

580
560
540
520

S

< 500
480
460
440
420

TC6M1 TC6M2

® Mujeres = Hombres

Fuente: Prueba de caminata de seis minutos. Mujeres*: p < .04.
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Capitulo 4. Discusion

En este capitulo se presenta la discusion de los resultados en el orden de las
etapas del proyecto. Se relacionan los hallazgos encontrados en contraste con los
estudios relacionados. Se explica la aplicacion practica, las limitaciones y futuras
lineas de investigacion que se visualizan a partir de este proyecto; finalmente, se

emiten conclusiones en consideracion a los objetivos.

Este proyecto de investigacion permitio conocer las caracteristicas de una
muestra de residentes con enfermedad coronaria del norte del estado de Sinaloa,
México. Basado en el analisis de la literatura y la evaluacién del nivel de actividad
fisica de los sujetos, se disefié un programa de rehabilitacion cardiorrespiratoria de
forma ambulatoria y contextualizada. Para alcanzar el objetivo general de este
proyecto de investigacion, se analizaron las caracteristicas sociodemograficas y
patolégicas de una muestra de personas con enfermedad coronaria de la poblacién

de Guasave, Sinaloa.

Se analizaron los habitos, tendencias a la actividad fisica y el ejercicio,
obteniendo como resultado las disposiciones del nivel de actividad fisica, las
orientaciones encaminadas a la factibilidad de este tipo de programas de forma
multicomponente y su relacion con la CVRS, finalmente se discuten los hallazgos
encontrados de un programa multicomponente de rehabilitacion cardiopulmonar, en

la cual se estratificaron los resultados por caso de estudio.

Estudios realizados concuerdan con los principales hallazgos de este estudio,
resaltando que la hipertension arterial es un indicador predictivo para el aumento del
nivel de riesgo cardiovascular, en semejanza a la demas poblacion mexicana,
estudios realizados por INEGI (2021), hacen referencia al alto nUmero de mexicanos
gue manifiestan esta condicién actual de salud. En referencia a las dimensiones de
CVRS, se encontr6 asociacion positiva entre las dimensiones de salud fisica y

psicolégica con el nivel alto de actividad fisica.
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4.1 Nivel de actividad fisicay la calidad de vida durante la pandemia por
COVID-19 en sujetos con enfermedad coronaria de Guasave, Sinaloa.

La primera etapa del proyecto analizo el nivel de actividad fisica en sujetos
con cardiopatia de Guasave, Sinaloa y su asociacion con la CVRS,; las
caracteristicas personales y sociodemograficos de la muestra, resulté con similitudes
al resto de la poblacion mexicana en factores de riesgo cardiovascular o incidencia
en adquirir una enfermedad coronaria (Sanchez-Arias et al. 2016). La muestra
analizada en esta fase del proyecto asumié habitos de fumar en un 32.6%, dentro de
otros datos significativos resulté que el 71.9% afirmé no tener habitos de actividad
fisica, ambos datos inciden de manera negativa en la CVRS; en una busqueda
sistematica de literatura, Aranda (2018), concluye que el nivel de actividad fisica es
una determinante en la CVRS e impacta en mayor escala en las dimensiones fisicas,

sociales y psicolégicas para este subgrupo.

En continuacion al analisis de los factores que inciden al riesgo de desarrollar
una enfermedad coronaria e impactar de manera negativa en la CVRS, intereso los
hallazgos en los datos antropométricos dirigidos al indice de masa corporal, resulté
en una media para las mujeres de 30.98 y de 29.80 para los hombres, estudios
actuales hacen referencia a la asociacién que tiene esta variable con la disminucion
de la CVRS y la disminucién del prondstico favorable para sujetos con enfermedad

(Bryce-Moncloa, Alegria-Valdivia & San Martin-San Martin, 2017).

La evaluacion del nivel de actividad fisica identificé que la muestra analizada
en promedio general, presenta un nivel de actividad medio, y que los hombres
realizan menos actividad fisica que las mujeres, estudios actuales, hacen énfasis a la
importancia de la prevencion primaria y secundaria para las enfermedades
cardiovasculares, estudios como el de Alves et al. (2016), hablan de la importancia
de continuar en la promocion de la implementacion de programas que eleven el nivel
de actividad fisica en adultos mayores, con el fin de prevenir el desarrollo de una
enfermedad coronaria, también asumen que el bajo nivel de actividad fisica, es

identificado como el cuarto factor de riesgo cardiovascular.
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Con relacion a lo anterior, estudios como el de Mayo y Nagle (1984), dan
evidencia que desde hace mas de veinte afos se ha estudiado la influencia que tiene
la actividad fisica y la intensidad del ejercicio fisico sobre el sistema cardiovascular,
aportando a la ciencia directrices que apoyen la prevencion de la morbilidad por las
enfermedades cardiovasculares, sin embargo, la lucha por reducir los niveles de
riesgo a la muerte y el aumento de la CVRS siguen permaneciendo en los retos a

futuras investigaciones.

Por otra parte, el nivel de actividad fisica y los hallazgos en la CVRS del
WHOQOL-BREF, asocio el nivel de actividad fisica de manera significativa con la
salud fisica y social, datos similares a los encontrados por Rétsagi et al. (2020),
evidencia que las actividades recreativas inciden positivamente en la CVRS y el
sedentarismo se relaciona de forma negativa con la salud psicoldgica, los autores
también hacen relevancia a la importancia de la utilizacion del tiempo libre

encaminado a las actividades recreativas a través del ejercicio fisico.

En consideracion con los resultados de esta fase, es evidente la deficiencia en
la utilizacion del tiempo libre en actividades recreativas que involucren el ejercicio
fisico por parte de los participantes de este proyecto, dentro de los datos de interés
resalta que solo un 16.8% cumple con las recomendaciones minimas para la practica
del ejercicio, segun las guias para la prescripcion del ejercicio y las recomendaciones
de la organizacién mundial de la salud, estiman un minimo de 150 minutos por
semana de actividad aerdbica moderada o 75 minutos de actividad aerébica vigorosa
(Piercy et al. 2018).

Es necesario realizar mas ensayos clinicos apegados a la actividad fisica y el
ejercicio, con nuevas e innovadoras pautas de tratamiento, apegadas a las
directrices de la prescripcion del ejercicio fisico, para aumentar la adherencia a la
rehabilitacion, en este subgrupo poblacional (Gaalema et al. 2017). Sera prioritario
investigar las tendencias y caracteristicas locales de este grupo poblacional, para
identificar las estrategias que conlleven al apego de estos sujetos al ejercicio,
encaminado a mejorar su CVRS vy los efectos progresivos de las enfermedades

coronarias.
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Las principales barreras de esta fase del proyecto se identifico el
confinamiento, por la pandemia por COVID-19, ya que los encuestadores
manifestaban dificultades para el acercamiento con los sujetos, otra barrera de las
gue enfrentd este proyecto, es la aplicacidon y evaluacion de la actividad fisica
mediante un cuestionario, el cual evalta de forma subijetiva el nivel de actividad fisica
y el tiempo sedentario, se propone para proéximas investigaciones buscar estrategias
para la evaluacion de forma objetiva. Por otra parte, la aplicacion de instrumentos a
través de dispositivos moviles resulta innovador, pero aun carece de sensibilizacion
por parte del adulto mayor en el estado de Sinaloa. Sin embargo, en ante las
barreras de este proyecto, se considera el alcance de los objetivos de la etapa del

proyecto.

Para futuras investigaciones se propone indagar sobre los habitos alimenticios
en la poblacion de Sinaloa, fundamentalmente referida al consumo de sodio; por otra
parte, se necesitan realizar estudios exploratorios en México, que evidencien las
necesidades en relacion con las barreras y la adherencia para el ejercicio fisico en el
paciente con enfermedad coronaria. Se requiere que proximas investigaciones
continlen con la sensibilizacion de las necesidades del adulto con enfermedad
coronaria para adjuntarse a programas de intervencion a través del ejercicio fisico,
asesorias que lleven la informacion a estos sujetos con relacidon a la mejora de sus

habitos saludables y calidad en la utilizacién del tiempo libre.

4.2 Disefio de programa de rehabilitacion cardiaca ambulatoria basado en

evidencias.

Con el objetivo de realizar un PRC de forma contextualizada, surge la
necesidad de aplicar este tipo de proyectos a escala, en zonas urbanas y rurales de
México, las ciencias del ejercicio y la cultura fisica, en conjunto con la medicina han
trabajado en funcion de las necesidades de la sociedad, en el sentido de
promocionar la importancia de los programas de ejercicio fisico de forma

contextualizada.
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Se identificaron algunas necesidades fundamentales de los PRC, la
seguridad, la asistencia y la adherencia de los participantes; en la necesidad de
estructurar un programa con trascendencia social de contribucién social y clinica, se
analizé previamente la literatura y el nivel de actividad fisica de un grupo de
personas con enfermedad coronaria en Guasave, Sinaloa, en relacion al estudio
realizado por Pedersen, Egerod, Overgaard, Baastrup y Andersen (2018), en donde
se identifica el factor socioecondmico, geografico en distancias y tiempo a los centros
de atencién, como las principales barreras de los PRC, considerando lo anterior y
derivado de las caracteristicas sociodemograficas del norte de Sinaloa, que en
mayor proporcion esta conformada por zonas rurales, se justifica la realizacion de un

PRC multicomponente contextualizado al lugar y a los sujetos.

Estudios realizados en otros paises del mundo han dejado claro seguir
enfatizando que los PRC son el conducto para mejorar los indicadores de capacidad
funcional, CVRS y el retraso de los eventos coronarios (Torres et al., 2020). Por lo
cual, en el disefio del PRC se establecieron las estructuras del plan de desarrollo de
la aptitud fisica de los sujetos, derivado del analisis del nivel de actividad fisica, las
actividades de apoyo complementario en salud psicolégica y educacional a la
patologia, se consideré la propuesta de PRC, como apoyo para disminuir los
pardmetros de morbimortalidad en Guasave, Sinaloa en sujetos con enfermedad

coronaria.

El PRC fue disefiado en apego a la estratificacion de riesgo para planes y
programas de rehabilitacion cardiaca, aplicados a sujetos de bajo riesgo en
instalaciones fuera del area clinica, en la fase dos de los PRC, con el fin de
salvaguardar la integridad y seguridad fisica, mental y social de los pacientes por la
Asociacion Estadounidense de Rehabilitacién Cardiovascular y Pulmonar (Bhat et al.,
2021), se siguieron las recomendaciones del Colegio Americano de Medicina del
Deporte (ACSM, 2016), en funcién de la frecuencia, intensidad, tiempo, tipo de

ejercicio, volumen y progresion.

Actualmente las instituciones especialistas en el area, no han consumado

acuerdos en los criterios necesarios, para establecer de manera rigurosa una
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metodologia de los componentes esenciales de los protocolos de intervencion en

rehabilitacion cardiovascular, sin embargo la presente investigacion, disefio el PRC
en apego a la descripcion de las plantillas de consenso sobre informes de ejercicios
por Slade et al., (2016), para establecer la integridad y claridad de la explicacion de

los ejercicios y la fundamentacion en apego a la ciencia.

Dentro de los fundamentos fisiolégicos asociados a los cambios fisioldgicos
por los PRC, estudios sefalan evidencias significativas en pacientes que han sido
sometidos a PRC de ocho semanas de intervencion, el protocolo se apega a las
pautas establecidas en la revision de literatura por Price et al. (2016), en donde la
mayoria de los programas de intervencion recomiendan intervenciones de 12
semanas con apego a el ejercicio de tipo aerdbico, con al menos tres sesiones de
ejercicio fisico, sesiones educacionales y psicolégicas para el apoyo a las crisis de

ansiedad y estrés de este tipo de sujetos.

Ante las barreras para la rehabilitacion cardiopulmonar se comparan con las
encontradas en otros estudios como las que sefiala Sanchez-Delgado et al. (2016),
se destaca, dificultades para asistir a las asesorias educacionales para habitos
saludables, la deficiente compafia del familiar o cuidador, asi como la situacién
socioeconémica, muestran las principales barreras para adherir a sujetos con

cardiopatia en un programa de rehabilitacion.

4.3 Analisis de la factibilidad de la aplicacién de un programa multicomponente

de rehabilitacion cardiaca ambulatoria a distancia.

Anterior a la pandemia por COVID-19, se encontraron evidencias de las
necesidades de actuar ante el problema de salud mundial por las enfermedades
cardiovasculares, dificultades que se asocian directamente a la CVRS, la necesidad
de estructurar planes y protocolos metodolégicamente dirigidos al beneficio del
sujeto con cardiopatia. Estudios como el de Gomez-Gonzalez et al. (2015), en
conjunto con los analisis de literatura y la guia de practica clinica de ACSM (2018),

estructuran una serie de recomendaciones para llevar a cabo rehabilitacién
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cardiopulmonar, las cuales han servido como base para el desarrollo y estructura de

esta fase del proyecto.

Con relacion al PRC multicomponente, durante la pandemia COVID-19,
estudios como el de Besnier et al. (2020), hacen referencia a su importancia. Ya que
la atencidn a etapas tempranas contribuye a la disminucién de la mortalidad por un

segundo evento, derivado de las comorbilidades y habitos no saludables.

Aunque tres décadas atras en México, la tendencia por sexo en las
enfermedades cardiovasculares es similares estadisticamente en hombres y
mujeres, actualmente se encuentran estudios descriptivos (Cervantes, 2019), que
refieren a la alta tendencia de las patologias cardiovasculares en hombres. El dato
relevante en relacion con este fendmeno es que actualmente las enfermedades
cardiovasculares se asocian a mayor escala afectando la CVRS, en mayor
proporcion a las mujeres, dato que se refleja en los resultados de esta fase del
proyecto.

Se analizaron caracteristicas de los participantes en esta fase del estudio, en
donde se encontr6 que el 52.9% es sedentario, el 88.2% presenta HTA posterior al
IAM, el 47.1% maneja hipercolesterolemia y el 17.6% manifiesta padecer diabetes
mellitus, ante los antecedentes adquiridos o hereditarios, se encontrd que el 94.1%
tiene familiares directos con comorbilidades, determinados los datos obtenidos de las
pruebas basales, se considera que el estudio es factible, ya que se contribuye a
formar estilos de vida saludable, adherencia al ejercicio y educacién enfocado a su
cardiopatia.

En esta fase del proyecto se encontré en la muestra analizada la necesidad
de ingesta de farmacos, el 94.1% de los participantes afirman que dependen de la
ingesta diaria de sus farmacos, para el manejo de su cardiopatia y su completo
estado de salud, en relacion con estudios como el de Aldama et al. (2012), se
identifica en los sujetos la importancia de sus dosis farmacoldgicas con el fin de
mantener su estado 6ptimo para realizar sus tareas de vida diaria y la aplicabilidad

de los sujetos a los programas de ejercicio fisico.
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El programa multicomponente adaptado y tomado como base del proyecto de
las ruedas C y D VIVIFRAIL (lzquierdo, 2019), a pacientes con cardiopatia como
complemento de un PRC ambulatorio, mostro dificultades en la aplicacion a sujetos
con cardiopatia, se requiere de mas ensayos clinicos en esta misma poblacién, con
supervision presencial para identificar las barreras afrontadas por parte de los

participantes.

Aunque para este estudio no se estableci6 evaluar la adherencia al ejercicio,
con relacion al estudio realizado por Hernandez (2015), se menciona las dificultades
a la adherencia para un PRC, principalmente se describe que el estado de salud, la
discapacidad fisica son los principales factores que influyen a la no adherencia, en
esta etapa del proyecto influyd negativamente la pandemia COVID-19, ya que obligo

a la desercion de participantes por motivos de contagio activo del virus.

En coincidencia con Gonzélez, Anchique y Rivas (2017), el TC6M, muestra
garantias de seguridad y tolerancia para sujetos con cardiopatia, se evidencia su
bajo costo, facilidad para su realizacion y su facil comprension para realizarla por los
sujetos. Por otra parte, se han observado datos significativos en las mujeres en

cuanto a la distancia recorrida en la prueba basal y prueba final.

En similitud a los estudios analizados por Travensolo, Goessler, Poton, Pinto,
y Polito (2018), se muestra que los hombres manejan mayor distancia en recorrido
gue las mujeres, esto se asocia a la fatiga psicologica y autocontrol. También se
concuerda que es una prueba de interés para PRC que definen bajo presupuesto y
que desean documentar estadisticos relacionados a la capacidad funcional,
determinando de forma indirecta la capacidad cardiorrespiratoria ante el esfuerzo

aerobico.

El cuestionario de CVRS, WHOQOL-BREF muestra legitimidad y bondades
para corresponder a mostrar las distintas dimensiones en la calidad de vida, en
sujetos con cardiopatia. En estudios similares a este proyecto (Oza, Patel, Malhotra,
& Patel, 2014), al igual que en estudios de rehabilitacion cardiaca analiza respuestas
a la expresion de las emociones las cuales muestran confiabilidad en sus datos

estadisticos.
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Con relacion a estudios similares, desarrollados en sujetos con cardiopatia,
Yousefy, Keshtiaray, Yamani, Rabiei y Baghbanian (2009). En donde se buscé medir
la CVRS mediante el cuestionario WHOQOL-BREF. Se encuentran similitudes en los
participantes, ya que en las dimensiones que se ven favorecidas con relacion a la
CVRS, mostrando aumento significativo en la salud social y ambiental, mientras que
coinciden que la salud fisica y psicolégica muestran datos estadisticamente

desfavorables para estos sujetos.

En base a los hallazgos y la relevancia mas importante de esta fase del
proyecto, resulta importante describir las limitaciones para esta etapa, dentro de las

mas sobresalientes, se enlistan las siguientes:

Determinadas las condiciones de pandemia por COVID-19 y al ser un estudio
pre-experimental, realizado de forma semi-presencial, los traslados para los
pacientes a las mediciones resultaron ser complicadas, ademas de su dependencia
del cuidador o acompafiante ofrecia dificultades para establecer las citas a sus

pruebas.

La operatividad de la clinica privada en donde se llevo a cabo la captacion de
los participantes carecia de espacios especificos, que ofrecieran las medidas de
seguridad ante el contagio viral, para hacer el primer contacto con los sujetos, de tal
manera que la invitacion de los sujetos mediante llamada telefénica resultaba poco
convincente, determinada la poca o nula oferta de estos programas en la sociedad

Guasavense.

Los contagios por COVID-19, afectaron a los participantes, ya que el 35% no
concluyo el programa, derivado de un proceso infeccioso por el virus, los cuales

fueron eliminados de la muestra inicial.

En apoyo a futuras lineas de investigacion y el compromiso con la ciencia, por
parte de esta etapa del proyecto se identifica que los PRC multicomponentes de
manera semi-presencial, deberian apoyarse de las herramientas de comunicacion
virtual y sincrénica que se han puesto de vanguardia, derivado de las necesidades
de la pandemia, con el fin de llevar un mejor control en la permanencia de los

participantes, ademas de involucrar a mas sujetos.
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Se propone también, aplicar este tipo de programas a personas que sean
evaluadas con riesgo cardiovascular; de tal manera incidir de forma significativa en
su nivel de actividad fisica y apoyar en la disminucion del riesgo, trabajar la
prevencion a las enfermedades cronicas de tipo no transmisibles y la reduccion de la

morbilidad.

Es necesario seguir innovando en la practica de estos programas en
poblaciones con diferentes criterios de seleccion, apegados a las necesidades
fisicas, psicoldgicas y sociales para la practica del ejercicio de manera estructurada y
trascender en el apoyo a la CVRS y a factores que apoyen los efectos negativos del

envejecimiento.

Conclusiones

En atencion a los objetivos del presente proyecto de investigacion, derivado
del analisis y discusion de los resultados, se permite presentar a detalle las
conclusiones, las cuales seran identificadas por cada una de las etapas de este

proyecto.

La evaluacion del nivel de actividad fisica y su relacién con la CVRS sirvié
COmMo pauta a seguir en conjunto con las directrices internacionales para el desarrollo
del protocolo de rehabilitacion cardiaca, y aunque los ciudadanos de la zona urbana
y rural de la zona norte de Sinaloa, presenten un nivel medio de actividad fisica, se
necesita de la implementacion de programas que promocionen el ejercicio fisico;
sera fundamental para futuras investigaciones, disefar estrategias para la captacion
y retencion de los participantes. Es importante, involucrar la colaboracién entre las
principales clinicas de salud publicas y privadas de la zona, para unir esfuerzos en la

divulgacion, sensibilizacion e implementacion de estos programas.

Es de importancia trabajar en las barreras asociadas a la baja participacion
por parte de los sujetos con enfermedad coronaria, es trascendental analizar en
apego a la literatura las necesidades sociales para el disefio e implementacion de
PRC.
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Por las circunstancias determinados por COVID-19 se espera que la
sensibilizacion en las personas habitantes de Guasave, Sinaloa, México y el mundo
reflexionen y canalicen su tiempo libre con mayor afinidad por desarrollar habitos
saludables y de autocuidado, ya que se manifiestan como parte clave para el estado
general de salud de las personas. Dada la vulnerabilidad de esta poblacién, deben
fortalecerse las estrategias educativas y de apoyo psicolégico durante la ejecucion

de programas de rehabilitacion.

Ante la aparicion de COVID-19 y sus efectos en las personas que presentan
comorbilidades y enfermedades coronarias, se sugiere a futuras investigaciones que
desarrollen planes y programas de rehabilitacion cardiovascular, que analicen las
estratificaciones para la seleccion de sujetos con enfermedad coronaria y secuelas
post COVID-19 y también cumplan con las normativas de seguridad y eficacia. El
tratamiento ambulatorio y semipresencial pudieran ser alternativas viables ante

situaciones de pandemia.

Es de relevancia para esta investigacion que el disefio del protocolo de
rehabilitacion cardiaca, sea implementado en la ciudadania de Guasave y otros
lugares de México, con distintas caracteristicas sociodemogréficas, para analizar las
similitudes o respuestas de los participantes, se requiere de mayor colaboracion por
parte del area clinica, médicos especialistas para que hagan hincapié a sus
pacientes en la necesidad de asistir y permanecer en PRC con especialistas en

prescripcion del ejercicio.

Derivado de la aplicacion del programa multicomponente de rehabilitacion
cardiaca de forma semipresencial, se sugiere la implementacion de este modelo de
forma presencial y evaluar sus cambios en CVRS y en la capacidad
cardiorrespiratoria, se recomienda la aplicacién del TC6M para futuras aplicaciones
en PRC, por su bajo costo, facil aplicacion y comprension rapida de los sujetos.

El WHOQOL-BREF, mostré confiabilidad y factibilidad en su aplicacion en
residentes de la zona norte de Sinaloa. El instrumento IPAQ, se sugiere sea aplicado
en distintos grupos por edad, la CVRS vy la actividad fisica estan altamente asociadas

y su correlacion se identifica en mayor proporcion en la dimension de salud fisica y
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social, es fundamental para futuras lineas de investigacion seguir en la aceptabilidad
social de los PRC en su fase dos en espacios abiertos y su manifestacién de forma

segura para los participantes.
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Apéndices

Apéndice A: Cédula de datos personales aplicado en la fase |
Encuesta Nivel de Actividad Fisica y Calidad de Vida en Pacientes con
Enfermedad Cardiaca

El presente instrumento es utilizado con fines de investigacion, sus respuestas son de
interés para la comunidad cientifica, por lo que nos interesa conocer su nivel de

actividad fisica y calidad de vida relacionada con la salud.

Le hacemos una atenta invitacion a participar, es importante que sus respuestas sean
objetivas y contestadas con maxima veracidad. Solo debe contestar preguntas para
identificar sus caracteristicas, 7 sobre sus habitos de actividad fisica y 26 mas de una

encuesta que evalla la calidad de vida relacionada con la salud.

Usted no recibira ningun beneficio directo ni remuneracion econémica por contestar
esta encuesta. Su participacion ayudard a desarrollar una mejor forma el nivel de
actividad fisica y evaluar la calidad de vida en personas que enfrentan enfermedades

del corazon.

Usted no corre ningun riesgo por contestar esta encuesta ya que las preguntas que
contiene no suelen afectar emocionalmente a las personas. Su participacion es

completamente anénima y confidencial.

Los resultados de esta investigacion pueden ser publicados en revistas o portal
electronico de la universidad de manera grupal, por lo que no se podra sefialar a una
persona de manera particular. Tiene derecho a dejar de contestar la encuesta si asi lo

quisiera en cualquier momento. De ser asi, sus datos se descartaran.

Nota. En caso de tener alguna duda o aclaracion, contactarse con los investigadores
Maestro Kirby Gutiérrez Arce al correo: kirbygutierrez@uadeo.mx O bien, con la Dra.

Maria Cristina Enriquez Reyna, al correo: maria.enriguezryn@uanl.edu.mx



mailto:maria.enriquezryn@uanl.edu.mx
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1. Declaro haber leido lo anteriormente escrito y se me ha explicado la necesidad y

utilidad de mis respuestas.

Por lo que acepto ser incluido en el proyecto de investigacion: Disefio de un
Programa de Entrenamiento de Resistencia Cardiorrespiratoria para Pacientes
con Enfermedad

Coronaria. Contextualizacion para Guasave, Sinaloa, México. Ofrezco mi

participacion voluntaria contestando este cuestionario.

O Acepto
) No acepto

A continuacion, se presentan preguntas que permitiran conocer sus caracteristicas

personales y al respecto de sus habitos

N

. Escriba su nimero telefénico

w

. Si asi lo desea, escriba su nombre y apellido

4. ¢ Cual es su edad en afos?

o

. Elija su género

O Mujer
) Hombre

. ¢ Cual es su peso? (Kg)

(o2}

\l

. ¢,Cual es su estatura? (Cm)

[o¢]

. ¢ En qué municipio vive?

O Guasave

O Sinaloa

() Salvador Alvarado
O Ahome

) Mocorito
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Apéndice B: Cuestionario IPAQ
CUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ACTIVIDAD FiSICA

Estamos interesados en saber acerca de la clase de actividad fisica que la
gente hace como parte de su vida diaria. Las preguntas se referiran acerca del

tiempo que usted utilizo siendo fisicamente activo(a) en los ultimos 7 dias. Por favor

responda cada pregunta aun si usted no se considera una persona activa. Por favor
piense en aquellas actividades que usted hace como parte del trabajo, en el jardin y
en la casa, para ir de un sitio a otro, y en su tiempo libre de descanso, ejercicio o

deporte.

Piense acerca de todas aquellas actividades vigorosas que usted realiz6 en

los ultimos 7 dias. Actividades vigorosas son las que requieren un esfuerzo fisico

fuerte y le hacen respirar mucho mas fuerte que lo normal. Piense solamente en
esas actividades que usted hizo por lo menos 10 minutos continuos.
1. Durante los ultimos 7 dias, ¢ Cuantos dias realizé usted actividades fisicas

vigorosas como levantar objetos pesados, excavar, aerobicos, o pedalear
rapido en bicicleta?

dias por semana

Ninguna actividad fisica vigorosa === Pase ala pregunta 3

2. ¢,Cuanto tiempo en total usualmente le tomo realizar actividades fisicas
vigorosas en uno de esos dias que las realiz6?

horas por dia

minutos por dia

No sabe/No esta seguro(a)
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Piense acerca de todas aquellas actividades moderadas que usted realizo en

los ultimos 7 dias Actividades moderadas son aquellas que requieren un esfuerzo

fisico moderado y le hace respirar algo mas fuerte que lo normal. Piense solamente

en esas actividades que usted hizo por lo menos 10 minutos continuos.

3. Durante los ultimos 7 dias, ¢ Cuantos dias hizo usted actividades fisicas
moderadas tal como cargar objetos livianos, pedalear en bicicleta a paso
regular, o jugar dobles de tenis? No incluya caminatas.

dias por semana

Ninguna actividad fisica moderada === Pase ala pregunta 5

4. Usualmente, ¢ Cuanto tiempo dedica usted en uno de esos dias haciendo
actividades fisicas moderadas?

horas por dia

minutos por dia

No sabe/No esta seguro(a)

Piense acerca del tiempo que usted dedicé a caminar en los ultimos 7 dias.
Esto incluye trabajo en la casa, caminatas para ir de un sitio a otro, o cualquier otra

caminata que usted hizo Unicamente por recreacion, deporte, ejercicio, o placer.

5. Durante los ultimos 7 dias, ¢ Cuantos dias camin6 usted por al menos 10

minutos continuos?

dias por semana

i , #
No camind Pase a la pregunta 7

6. Usualmente, ¢ Cuanto tiempo gasto usted en uno de esos dias caminando?

horas por dia

minutos por dia

No sabe/No esta seguro(a)




La dltima pregunta se refiere al tiempo que usted permanecio sentado(a) en la
semana en los ultimos 7 dias. Incluya el tiempo sentado(a) en el trabajo, la casa,
estudiando, y en su tiempo libre. Esto puede incluir tiempo sentado(a) en un
escritorio, visitando amigos(as), leyendo o permanecer sentado(a) o acostado(a)
mirando television.

7. Durante los ultimos 7 dias, ¢ Cuanto tiempo permanecio sentado(a) en un
dia en la semana?

horas por dia

minutos por dia

No sabe/No esta seguro(a)

Este es el final del cuestionario, gracias por su

participacion.
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Apéndice C: Cuestionario de calidad de vida relacionado con la salud
WHOQOOL-BREF

Cuestionario de calidad de vida relacionado con la salud WHOQOOL-BREF

El presente instrumento es utilizado con fines de investigacion, sus respuestas son de interés
para la comunidad cientifica, por lo que nos interesa conocer su calidad de vida relacionada con
la salud.

Le hacemos una atenta invitacion a participar, es importante que sus respuestas sean objetivas
y contestadas con maxima veracidad.

Usted no recibira ningan beneficio directo ni remuneracién econémica por contestar esta
encuesta. Su participacion ayudara a desarrollar una mejor forma de evaluar la calidad de vida
en personas que enfrentan enfermedades del corazon.

Usted no corre ningln riesgo por contestar esta encuesta ya que las preguntas que contiene no
suelen afectar emocionalmente a las personas. Su participacién es completamente anénima y
confidencial. Los resultados de esta investigacion pueden ser publicados en revistas o portal
electrénico de la universidad de manera grupal, por lo que no se podra sefialar a una persona de
manera particular. Tiene derecho a dejar de contestar la encuesta si asi lo quisiera en cualquier
momento. De ser asi, sus datos se descartaran.

Nota. En caso de tener alguna duda o aclaracion, contactarse con el Dr. Francisco Javier Obeso
Sandoval en los horarios de consulta al teléfono: 687 135 00 90 o con los investigadores Mtro.
Kirby Gutiérrez Arce al teléfono:687 116 79 25, o al correo: kirbygutierrez@uadeo.mx. O bien,
con la Dra. Maria Cristina Enriquez Reyna, al correo: maria.enriquezryn@uanl.edu.mx.

Este cuestionario sirve para conocer su opinién acerca de su calidad de vida, su salud y otras
areas de su vida. Por favor, conteste todas las preguntas. Si no esta seguro(a) de que respuesta
dar, elija la que le parezca mas apropiada, Concéntrese en las Gltimas dos semanas.

Instrucciones: Por favor lea cada pregunta, valore sus sentimientos, y marque el niamero de la
escala que represente la mejor respuesta para usted.

ORIN N "N

wada Lnpoca Moderadamente Bastante Totalmente (Acosta et.al. 2013

@,

M Irsantisfechn Niimsatisfochoa Satisfecha M
Insatisfechas Mhwatisfochnia satisfifio (Acosta et.al. 2013
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1.- ;Como calificaria su calidad de vida?

140

Muy Mala Ni bien Buena Muy
mala Ni mal buena
1 2 3 4 5
2.- ¢ Qué tan satisfecho esta con su salud?
Muy Insatisfecho Ni satisfecho Satisfecho Muy satisfecho
insatisfecho Ni insatisfecho
1 3 4 5

Las siguientes preguntas se refieren a qué tanto ha experimentado ciertos hechos en las Ultimas

dos semanas

Nada | Poco | Moderado | Bastante | Totalmente
3.-¢Hasta qué punto piensa que el
dolor (fisico) le impide hacer lo que 1 2 3 4 5
necesita?
4.-¢,Qué tanto necesita de cualquier
tratamiento médico para llevar a 1 2 3 4 5
cabo su vida diaria?
5.-¢ Qué tanto disfruta de la vida? 1 2 3 4 5
6:-¢H§sta que pgnto siente que su 1 9 3 4 5
vida tiene significado?
7.-¢Qué tan capaz es de 1 9 3 4 5
concentrarse?
8_.-(;Que tan seguro (e_n general) se 1 9 3 4 5
siente en su vida diaria?
9,.-_(;Que tan saludable es su entorno 1 5 3 4 5
fisico?

Las siguientes preguntas cuestionan su experiencia a que tan capaz fue de hacer ciertas cosas, en las

Gltimas dos semanas.

Nada

Poco

Moderado

Bastante

Totalmente

10.- ¢Que tanta energia tiene para su
vida diaria?

1

2

3

4

5
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11.- /Que tanto acepta su apariencia

fisica? 1 2 3 4 S
12.- ¢ Qué tanto su economia le permite

cubrir sus necesidades? 1 2 3 4 5
13.- (Qué tan disponible tiene la

informacién que necesita en su vida 1 2 3 4 5
diaria?

14.- ¢Hasta qué punto tiene

oportunidad para realizar actividades 1 2 3 4 5}
recreativas?

15.- ¢Qué tan capaz es de desplazarse 1 2 3 4 5
de un lugar a otro?

Las siguientes preguntas se refieren a qué tan satisfecho se ha sentido en varios aspectos de su vida, en

las Ultimas dos semanas.

Muy Insatisfecho Ni Satisfecho Muy
insatisfecho satisfecho satisfecho
Ni
insatisfecho
16.- { Qué tan
satisfecho esta con su 1 2 3 4 5
suefio?
17.- ;Qué tan
satisfecho esta con su
habilidad para realizar 1 2 3 4 5
sus actividades de la
vida diaria?
18.- ;Qué tan
satisfecho esta con su 1 2 3 4 5
capacidad de trabajo?
19.- ;Qué tan
satisfecho esta de si 1 2 3 4 5
mismo?
20.- (Qué tan
satisfecho esta con sus 1 2 3 4 5
relaciones personales?
21.- ;Qué tan
satisfecho esta con su 1 2 3 4 5
vida sexual?
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22.- ;Qué tan
satisfecho esta con el
apoyo que le brindan
sus amistades?

23.- ;Qué tan
satisfecho esta de las
condiciones del lugar
donde vive?

24.- ;Qué tan
satisfecho esta con el
acceso que tiene a los
servicios de salud?

25.- ;Qué tan
satisfecho esta con el
medio de transporte
gue utiliza?

La siguiente pregunta hace referencia a la frecuencia con que usted ha sentido ciertos
sentimientos en las ltimas dos semanas.

26.- ¢Con que frecuencia tiene sentimientos negativos, tales como tristeza, desesperanza,

ansiedad, depresion?

Nunca

Pocas veces

Algunas veces

Muchas veces

Siempre

1

2

3

4

5

This traslation was not created by the World Health Organization (WHO).WHO is not
responsable for the content or accurancy of this translation. In the event of any inconsistency
between the English and the translated version, the original English version shall be the binding

and authentic version.
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Cedula de datos personales

Datos personales:

Nombre: Fecha de nacimiento:

Direccién:

143

Cuidad:

Teléfono:

En caso de emergencia, ¢A quién podemos contactar?

1. Nombre: Parentesco o relacion:
Teléfono:

2. Nombre: Parentesco o relacion:
Teléfono:

Datos antropométricos

1. Mi peso actual es: kg

2. Mi estatura actual es: cm
Datos Personales. (seleccione segln corresponda, rellenando el ovalo)

1. Elija su género

o Mujer
o Hombre
o Otro

2. Usted estudio hasta
o Primaria
o Secundaria
o Preparatoria
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o Licenciatura
o Posgrado

3. Usted, ¢Es casado?
o Si
o No

4. Usted, ¢Con quién vive?

o [Esposo(a)
o Solo(a)

o Hijo(a)

o Familiar

5. En qué municipio vive:
o Guasave
o Ahome
o Sinaloa
o Salvador Alvarado
o Angostura

Anteriormente o actualmente. (Marque si es asi, rellenando el ovalo).

1. ¢Fuma?
o Si
o No

2. ¢Bebe alcohol?
o Si
o No

3. ¢Sedentario?
o Si
o No

Anteriormente o actualmente. (Marque si es asi, rellenando el ovalo).

1. ;Diabetes?
o Si
o No
2. ¢Prediabetes?
o Si
o No
3. ¢Hipertension arterial?
o Si
o No
4. ;Enfermedad renal?
o Si
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o No
5. ¢Colesterol alto?
o Si
o No
6. ¢Enfermedad pulmonar?
o Si
o No

7. ¢Cancer?
o Si
o No
8. Otro (describa):

Historia familiar

¢Alguno de sus parientes de primer grado (padre, hermano o hijo) ha experimentado las siguientes
condiciones?

Ataque cardiaco
Enfermedad cardiaca congénita
Presion arterial alta
Colesterol alto
Cirugia cardiaca
o Diabetes
Historial de actividad

O O O O O

1. ¢Realiza o realiz6 ejercicio regularmente?

o Si
o No
2. ¢ Tiene lesiones (discapacidades 6seas / musculares) que puedan interferir con el ejercicio?

o Si
o No
En caso afirmativo, describa brevemente:

3. ¢Sigue o0 ha seguido recientemente algin plan de ingesta dietética especifico?

o Si
o No
4. Enumere los medicamentos que esta tomando actualmente.
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Apéndice E: Disefio general de protocolo de rehabilitacion cardiaca
Programa General de Rehabilitacion Cardiorrespiratoria

. Actividades de cada sesion/tiempo en minutos
Intensidad en

Mes semana Sesion % segin FCM Calentamiento Ejercicio Fuerza Resistepcia
Neuromotor Muscular Aerobica
1 50% 10 20 20 5
1 2 50% 10 20 20 5
3 50% 10 20 20 5
4 55% 10 20 20 10
2 5 55% 10 20 20 10
6 55% 10 20 20 10
: 7 60% 10 20 15 15
3 8 60% 10 20 15 15
9 60% 10 20 15 15
10 65% 10 15 15 20
4 11 65% 10 15 15 20
12 65% 10 15 15 20
13 65% 10 10 15 25
5 14 65% 10 10 15 25
15 65% 10 10 15 25
16 70% 10 10 10 30
6 17 70% 10 10 10 30
18 70% 10 10 10 30
? 19 70% 10 10 10 30
7 20 70% 10 10 10 30
21 70% 10 10 10 30
22 70% 10 5 10 35
8 23 70% 10 5 10 35
24 70% 10 5 10 35
25 75% 10 5 10 35
9 26 75% 10 5 10 35
27 75% 10 5 10 35
28 75% 10 10 10 20
: 10 29 75% 10 10 10 20
30 75% 10 10 10 20
31 80% 10 10 10 20
H 32 80% 10 10 10 20
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33
34
35
36

80%
80%
80%
80%

10
10
10
10

10
10
10
10

10
15
15
15
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20
15
15
15
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Apéndice F: Consentimiento informado por escrito para fase Il

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Se extiende una invitacion a participar en el proyecto de investigacion titulado “Capacidad
funcional y calidad de vida post infarto agudo al miocardio: Evaluacion de un programa de
entrenamiento.” Que se esta realizando para el desarrollo de tesis de investigacion con el fin de obtener
el grado de Doctorado en Ciencias de la Cultura Fisica del Mtro. Kirby Gutiérrez Arce. El proposito del
estudio es evaluar la eficacia y pertinencia de un programa de rehabilitacion cardiaca y su influencia
sobre la capacidad funcional y calidad de vida de los pacientes con cardiopatia. La poblacién de estudio
a considerar son pacientes de la consulta de cardiologia cuyos expedientes sugieran que podrian ser
beneficiados por la participacion en un programa de rehabilitacion cardiaca ambulatorio. Se incluira a
hombres y mujeres de 50-59 afios, con antecedente de infarto agudo al miocardio y algunas
caracteristicas que seran evaluadas por su cardiélogo tratante. Estos y otros criterios seran evaluados por
un médico cardidlogo con el fin de promover la seguridad y pertinencia de participar en el programa de
rehabilitacion ambulatoria. Si esta leyendo este formato, es porque usted ha sido preseleccionado para
participar en este proyecto.

Se excluiré de participar a quienes presenten informacion incompleta de las pruebas funcionales
(Pruebas de esfuerzo y electrocardiograma Holter). Se considerara el entrenamiento completo en los
participantes que hayan asistido al menos al 80% de las sesiones del entrenamiento y al 75% de las
sesiones psicoldgicas, educacionales y/o nutricionales.

Para participar en el estudio se invitara a usuarios de la consulta de cardiologia en una clinica
privada en la ciudad de Guasave, Sinaloa. En resumen, su participacién en el estudio implica el llenado
de una cédula de datos personales, un cuestionario de calidad de vida; participacién en pruebas de
esfuerzo, electrocardiograma holter y analisis clinicos. Las pruebas fisicas y mediciones se realizaran en
tres ocasiones: Antes de comenzar el programa ambulatorio, después de seis y 12 semanas. Usted tendra
la opcion de pertenecer a un grupo de control o bien, a un grupo experimental. En caso de ser incluido
en el grupo experimental deberd asistir a las sesiones de rehabilitacion cardiopulmonar, asesoria
nutricional y psicoldgica. Finalmente, el llenado de cuestionarios. De pertenecer al grupo control, sélo
recibira las mediciones y pruebas fisicas. Sera considerado en lista de espera para que, al transcurrir las
12 semanas que dura este proyecto, reciba un programa de entrenamiento personalizado como
retribucién a su participacion.

Descripcion de las variables de estudio:

1. Cuestionarios. La cédula de datos personales pregunta los siguientes datos: Nombre, edad, ocupacion,
estado civil, antecedentes familiares con enfermedades cronicas, antecedentes de habitos de actividad
fisica y ultimo grado de estudios cursado. Posterior al cuestionario de datos personales, esta el de calidad
de vida relacionado con la salud, el cual evalta las percepciones de: Salud fisica, salud psicol6gica,
relaciones sociales y ambiente, de dos Gltimas semanas, el cuestionario consiste en la aplicacién de 26
preguntas simples sobre su percepcion de calidad de vida relacionada con la salud. Las preguntas
incluyen cinco opciones de respuesta las cuales van desde 1 a 5, en donde los equivalentes significan en
respuestas que nada es (1), poco (2), moderado (3), bastante (4), totalmente (5).

2. Mediciones. Para revisar la seguridad y pertinencia de participar en el programa ambulatorio, se
realizaran estudios de laboratorio, electrocardiograma holter y ecocardiograma. Esta bateria de
mediciones sera aplicada al inicio del programa y al completar las semanas 6 y 12. Cabe sefialar que
estas mediciones forman parte de las medidas rutinarias de control para el tratamiento de este tipo de
enfermedades.
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3. Pruebas fisicas. La prueba de esfuerzo se realiza en el &mbito clinico u hospitalario para medir la
capacidad de respuesta del corazon hacia el estrés o esfuerzo. Consiste en caminar en una banda sinfin
mientras se estd monitoreando la frecuencia cardiaca con fines de diagnostico. La duracién de la prueba
varia entre 5 y 15 minutos. La prueba de esfuerzo sera realizada al inicio, en la semana 6 y 12.

Participacion voluntaria. La participacion en esta investigacion es de carécter voluntario y sin
remuneracion. Tiene usted completa libertad de negarse a participar y/o de retirarse de la investigacién
en cualquier momento sin sancién o pérdida de los beneficios a que tendria derecho antes de haber
participado en esta investigacion. De renunciar, es posible que algun investigador se comunique con
usted para registrar informacion sobre el motivo de su rechazo con fines aclaratorios. En realidad, usted
invertira su tiempo y colaboracidn; los gastos de operacidn seran absorbidos por el investigador principal
y las instituciones involucradas.

Beneficios. Al finalizar cada paso de la investigacion usted podra ser informado de los resultados de
forma gratuita. Tiene usted el derecho a solicitar y recibir informacién sobre sus datos, registros, etc. El
principal beneficio de participar consiste en conocer su estado actual de salud, a su vez como propdsito
recibir atencion multidisciplinaria gratuita para mejorar y consolidar habitos saludables, informacion y
capacitacion para el autocuidado lo que pude ayudar al aumento de su calidad de vida relacionada con
la salud. De ahi que su participacion debiera ayudar a mejorar su bienestar fisico, social, psicologico y
ambiental. No existe ningun beneficio econdmico adicional por participar.

Riesgos 0 molestias. Se considera que al participar en esta investigacion apegada a los principios de la
Declaracion de Helsinki y a las consideraciones éticas de la ley general de salud, establecidas en el
articulo 17, debe saber que el riesgo al participar en este programa es superior al minimo ya que es
posible que experimente durante la prueba de esfuerzo o durante el entrenamiento, algunas molestias
como disnea (falta del aliento), mareos minimos y agotamiento fisico. Debe saber que los investigadores
llevaran a cabo medidas de precaucidn para evitar que eso suceday gue, en caso de suceder, prevalecera
la importancia de promover la recuperacion de su estabilidad biopsicosocial por sobre la participacion
en el proyecto. Antes de cada participacion en cada prueba fisica se evaluaran sus signos vitales y
ademas, durante la participacion en las sesiones de entrenamiento, usted utilizara un equipo especial para
monitorear la carga e intensidad de su entrenamiento. Un profesionista de la salud estara al pendiente de
usted antes, durante e inmediatamente después de las sesiones de entrenamiento. Usted podra
comunicarse en caso de dudas o molestias durante toda su participacién en el estudio. En general, se
detendra la participacion en caso de detectar algin riesgo o inconveniente para el participante.

Enfermedades o lesiones. No se espera que usted sufra problema alguno de enfermedad o lesion al
formar parte de este estudio, dado que las pruebas de valoracién y mediciones han demostrado ser
seguras en investigacion. Si como resultado de su participacion en el estudio su salud se ve afectada, se
facilitara su traslado para que reciba la atencion médica correspondiente al servicio médico al que se
encuentra adscrito. Usted no renuncia a ninguno de sus derechos legales al firmar esta forma.

Confidencialidad. Toda informacion que usted suministre en el expediente es totalmente confidencial,
solo a usted y a monitores o auditores del Comité de Bioética e Investigacion de la Universidad
Auténoma de Occidente, se le permitira el acceso a la informacion del estudio para la verificacion del
cumplimiento de los protocolos de investigacion. De acuerdo con la Ley Federal de Proteccion de Datos
Personales en Posesion de los Particulares, los registros obtenidos mientras usted esta en este estudio,
como los llamados datos personales y datos sensibles, asi como los registros de variables de estudio y
de salud relacionados, permaneceran con caracter estrictamente confidencial en todo momento. Su uso
sera exclusivo para el proposito de esta investigacion. Se informara de manera directa al participante en
caso de que durante su participacion surja alguna informacion que pudiera ser relevante para su deseo.
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“Capacidad funcional y calidad de vida post infarto agudo al miocardio:

Evaluacion de un programa de entrenamiento”

He leido o me han leido las paginas de esta forma de consentimiento y los riesgos descritos. Analicé los objetivos del estudio y
he tenido la oportunidad de solventar los cuestionamientos sobre mi participacion. Certifico que mi participacion es voluntaria
y no recibiré ninguna gratificacién econémica y que puedo abandonar el proyecto en el momento que yo lo decida, sin emitir
ninguna explicacion, comprendo que el riesgo para mi salud es superior al minimo.

Para llevar a cabo mi participacion acepto someterme a los estudios clinicos y pruebas fisicas descritas y a contestar los
cuestionarios de datos personales y calidad de vida relacionada con la salud, la informacién proporcionada sera utilizada Gnica
y exclusivamente para orientaciones cientificas y publicadas de manera grupal por lo que no podran vincularse con mi persona.

Me ofrezco para formar parte de este estudio, firmando esta forma de consentimiento, certifico que toda la informacion que yo
he dado, incluyendo el historial médico, es verdadera y correcta hasta donde es de mi conocimiento. Estoy en el entendido de
que recibiré una copia de esta forma de consentimiento firmada.

Este consentimiento no tiene fecha de expiracion y sé que, si necesito mas informacion acerca de mis derechos como puedo
contactar a los investigadores:

Mtro. Kirby Gutiérrez Arce Direccion Universidad Autdnoma de Occidente Unidad Regional Guasave, Av. Universidad
s/n Fracc. Villa Universidad, Guasave, Sinaloa. México. Teléfono:6871167925. Correo electronico: kirby.gutierrez@uadeo.mx

Dra. Maria Cristina Enriquez Reyna Direccion de la Facultad de Organizacion Deportiva de la UANL., Campus Ciudad
Universitaria, Av. Alfonso Reyes s/n, San Nicolas de los Garza, N.L., C.P. 66451. Teléfono: (81) 13.40.44.50 y 51. Correo
electrénico: maria.enriquezryn@uanl.edu.mx

Direccion: Teléfono: Correo electrénico:

Dr. Francisco Javier Obeso Sandoval Direccién Blvd. 16 de septiembre y Macario Gaxiola, Guasave Sinaloa, México.
Adscripcion: Medicina interna-cardiologia en HGZ C/MF N° 32 del IMSS. Teléfono: 6871350090 Correo electronico:
fjobeso76@icloud.com

Por este medio ACEPTO participar voluntariamente en esta investigacion

Nombre y Firma del
Participante Huella Nombre y firma del investigador

Nombre y firma del testigo 1 Huella Nombre y firma del testigo 2 Huella
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Apéndice G: Registro de entrenamiento por semana
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N Sem FECHX
NOMBRE DH_ PACIENTE
NMTH:
PESO(kkg): FCoMax TA
TALA(em): FEv: R
N de sesiont Sat @2 AR % de avance
Fecha: TA:
Actividad Tiempo(min) FC
Calentarriento 10 Sintomes s
Caminata total
Caminata libre
Camrinata % obj
Ergonamia
Fuerza
N de sesiont Sat 2 AR % de avance
Fecha TA:
Actividad Tienpo(nrin) FC
Calentarriento 10 Sintores s
Caminata total
Caminata libre
Caminata % obj
Ergonamia
Fuerza
N de sesiont Sat 2 AR % de avance
Fecha: TA:
Actividad Tienpo(nrin) FC
Calentamiento 10 Sintorres s
Caminata total
Caminata libre




Carrinata % obj.

Ergonarmia

FRuerza
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Apéndice H: Control de asistencia por sujeto
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Apéndice I: Cédula de datos personales y sociodemograficos
Cédula de datos personales

Datos personales:
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Nombre: Fecha de
nacimiento:
Direccion:
Cuidad:
Teléfono:

En caso de emergencia, ¢A quién podemos contactar?

1. Nombre: Parentesco o
relacion:

Teléfono:
2. Nombre: Parentesco o
relacion:

Teléfono:

Datos antropométricos

3. Mi peso actual es: kg

4. Mi estatura actual es: cm

Datos Personales. (seleccione segun corresponda, rellenando el ovalo)

5. Elija su género
o Mujer
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o Hombre
o Otro

6. Usted estudio hasta
o Primaria
o Secundaria
o Preparatoria
o Licenciatura
o Posgrado

7. Usted, ¢Es casado?
o) Si
o) No

8. Usted, ¢Con quién vive?
Esposo(a)

o Solo(a)
o Hijo(a)
o Familiar

(@)

9. En qué municipio vive:
o Guasave
o Ahome
o Sinaloa
o Salvador Alvarado
o Angostura

Anteriormente o actualmente. (Marque si es asi, rellenando el ovalo).

10. (Fuma?
o Si
o) No
11. ¢ Bebe alcohol?
o) Si
o) No
12. ¢Sedentario?
o) Si
o No

Anteriormente o actualmente. (Marque si es asi, rellenando el ovalo).

13. ¢ Diabetes?
o Si
o No
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14. ;Prediabetes?
o Si
o No
15. ¢ Hipertension arterial?
o Si
o No
16. ;Enfermedad renal?
o Si
o No
17. ;Colesterol alto?
o Si
o No
18. ¢Enfermedad pulmonar?
o Si
o No

19. ;Cancer?
o Si
o No
20. Otro (describa):

Historia familiar

¢Alguno de sus parientes de primer grado (padre, hermano o hijo) ha experimentado

las siguientes condiciones?

Ataque cardiaco

Enfermedad cardiaca congénita
Presion arterial alta

Colesterol alto

Cirugia cardiaca

Diabetes

O O O O O O

Historial de actividad
1. ¢Realiza o realiz0 ejercicio regularmente?

o Si
o No

2. ¢ Tiene lesiones (discapacidades 6seas / musculares) que puedan interferir con el

ejercicio?
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o Si
o No

En caso afirmativo, describa brevemente:

3. ¢Sigue o ha seguido recientemente algun plan de ingesta dietética especifico?

o Si
o No

4. Enumere los medicamentos que esta tomando actualmente.
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Apéndice J: Ruedas adaptadas Cy D del Proyecto VIVIFRAIL®

Programa de Rehabilitacion cardiaca en el hogar
Rueda de ejercicios C®

Nombre: Fecha:

Indicaciones:

e Debera realizar toda la ruta de la rueda siguiendo los nimeros del 1-8

e  Caminar 10 minutos, 3 series

Camina a un ritmo de tal manera que pueda cantar 0 mantener una conversacion de manera continua,
pero que le cueste un poco de esfuerzo

Descansar

Recuerde descansar dos minutos entre serie

Respirar Correctamente

Hidratarse antes y después del ejercicio

En caso de dudas comunicarse al 6871167925 Mtro Kirby Gutiérrez

:

'
R ]
& P i

CAMINAR [}

ESTIRAMIENTO
Di

ESTIRAMIENTO

DE PIERNAS LEVANTAR UNA t 1
6 g iibeadt’ 3 BOTELLA ) J
5 7 viviFrail. 3 Heetistranis A o

Series 3 4 )
6 4 |
CAMINAR 5
HACIENDO LEVANTARSE DE
OCHOS LASILLA

\CULOS

|
o
23

*Vivifrail. Disponible en https://vivifrail.com/wp-content/uploads/2020/02/Ruedas. pdf

Favor de marcar cada sesion realizada y semana transcurrida

MES
1 ‘ 2 ‘ 3
SEMANA
ol al e s [ e | 71 6 | o | 10 | u | n
SESIONES POR SEMANA

1‘2‘3‘4‘5‘6‘7‘8‘9‘10‘11‘12‘13‘14‘15‘16‘17‘18‘19‘20‘21‘22‘23‘24‘25‘26‘27‘28‘29‘30‘31‘32‘33‘34‘35‘36
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*

Programa de Rehabilitacion cardiaca en el hogar
Rueda de ejercicios D®

Nombre: Fecha:
Indicaciones:
e Debera realizar toda la ruta de la rueda siguiendo los nimeros del 1-8
e  Caminar 20 minutos, 2 series
e Camina a un ritmo de tal manera que pueda cantar o0 mantener una conversacion de manera continua,

pero que le cueste un poco de esfuerzo

e Descansar
e Recuerde descansar dos minutos entre serie
e Respirar Correctamente
e Hidratarse antes y después del ejercicio
En caso de dudas comunicarse al 6871167925 Mtro Kirby Gutiérrez
- CAMINAR
ESTIRAMIENTO Ver leyendsa
F’.E.:P'»ERN:S_ P ESTRUJAR UNA
'I’OALALAVM ;
ESTIRAMIENTO 9 _ LEVANTAR UNA
?.E_—l,i_?zo,s BOTELLA
vivifrail Senes3
7 4
momeoocies 65 LRmee
CAMINAR o
HACIENDO SUBIR Y BAJAR
TOQUES CON ESCALERAS
uuc‘meo 20 escalone
, j '
*Vivifrail. Disponible en https://vivifrail.com/wp-content/uploads/2020/02/Ruedas.pdf
Favor de marcar cada sesion realizada y semana transcurrida
MES
1 ‘ 2 ‘ 3
SEMANA
1‘2|3‘4‘5‘6‘7‘8‘9‘10‘11|12
SESIONES POR SEMANA
1‘2|3 4 5|6|7|8‘9‘10‘11‘12‘13‘14‘15‘16‘17‘18‘19‘20‘21‘22‘23 24 25‘26‘27‘28‘29‘30‘31‘32|33|34|3$|36
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Apéndice K: Consentimiento informado pilotaje

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Se extiende una invitacion a participar en el proyecto de investigacion titulado “Capacidad
funcional y calidad de vida post infarto agudo al miocardio: Evaluacion de un programa de
entrenamiento.” Que se esta realizando para el desarrollo de tesis de investigacion con el fin de obtener
el grado de Doctorado en Ciencias de la Cultura Fisica del Mtro. Kirby Gutiérrez Arce. El proposito del
estudio es evaluar la eficacia y pertinencia de un programa de rehabilitacion cardiaca y su influencia
sobre la capacidad funcional y calidad de vida de los pacientes con cardiopatia. La poblacién de estudio
a considerar son pacientes de la consulta de cardiologia cuyos expedientes sugieran que podrian ser
beneficiados por la participacién en un programa de rehabilitacién cardiaca ambulatorio. Se incluira a
hombres y mujeres de 50-59 afios, con antecedente de infarto agudo al miocardio y algunas
caracteristicas que seran evaluadas por su cardiélogo tratante. Estos y otros criterios seran evaluados por
un médico cardidlogo con el fin de promover la seguridad y pertinencia de participar en el programa de
rehabilitacion ambulatoria. Si esta leyendo este formato, es porque usted ha sido preseleccionado para
participar en este proyecto.

Se excluiré de participar a quienes presenten informacion incompleta de las pruebas funcionales
(Pruebas de esfuerzo y electrocardiograma Holter). Se considerara el entrenamiento completo en los
participantes que hayan asistido al menos al 80% de las sesiones del entrenamiento y al 75% de las
sesiones psicologicas, educacionales y/o nutricionales.

Para participar en el estudio se invitard a usuarios de la consulta de cardiologia en una clinica
privada en la ciudad de Guasave, Sinaloa. En resumen, su participacién en el estudio implica el llenado
de una cédula de datos personales, un cuestionario de calidad de vida; participacion en pruebas de
esfuerzo, electrocardiograma holter y analisis clinicos. Las pruebas fisicas y mediciones se realizaran en
tres ocasiones: Antes de comenzar el programa ambulatorio, después de seis y 12 semanas. Usted tendra
la opcién de pertenecer a un grupo de control o bien, a un grupo experimental. En caso de ser incluido
en el grupo experimental deberd asistir a las sesiones de rehabilitacion cardiopulmonar, asesoria
nutricional y psicolégica. Finalmente, el llenado de cuestionarios. De pertenecer al grupo control, sélo
recibira las mediciones y pruebas fisicas. Sera considerado en lista de espera para que, al transcurrir las
12 semanas que dura este proyecto, reciba un programa de entrenamiento personalizado como
retribucién a su participacion.

Descripcion de las variables de estudio:

1. Cuestionarios. La cédula de datos personales pregunta los siguientes datos: Nombre, edad, ocupacion,
estado civil, antecedentes familiares con enfermedades cronicas, antecedentes de habitos de actividad
fisica y Gltimo grado de estudios cursado. Posterior al cuestionario de datos personales, esta el de calidad
de vida relacionado con la salud, el cual evalta las percepciones de: Salud fisica, salud psicolégica,
relaciones sociales y ambiente, de dos ultimas semanas, el cuestionario consiste en la aplicacion de 26
preguntas simples sobre su percepcion de calidad de vida relacionada con la salud. Las preguntas
incluyen cinco opciones de respuesta las cuales van desde 1 a 5, en donde los equivalentes significan en
respuestas que nada es (1), poco (2), moderado (3), bastante (4), totalmente (5).

2. Mediciones. Para revisar la seguridad y pertinencia de participar en el programa ambulatorio, se
realizardn estudios de laboratorio, electrocardiograma holter y ecocardiograma. Esta bateria de
mediciones sera aplicada al inicio del programa y al completar las semanas 6 y 12. Cabe sefialar que
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estas mediciones forman parte de las medidas rutinarias de control para el tratamiento de este tipo de
enfermedades.

3. Pruebas fisicas. La prueba de esfuerzo se realiza en el &mbito clinico u hospitalario para medir la
capacidad de respuesta del corazdn hacia el estrés o esfuerzo. Consiste en caminar en una banda sinfin
mientras se estd monitoreando la frecuencia cardiaca con fines de diagnostico. La duracién de la prueba
varia entre 5y 15 minutos. La prueba de esfuerzo serd realizada al inicio, en la semana 6 y 12.

Participacion voluntaria. La participacion en esta investigacion es de caracter voluntario y sin
remuneracion. Tiene usted completa libertad de negarse a participar y/o de retirarse de la investigacion
en cualquier momento sin sancion o pérdida de los beneficios a que tendria derecho antes de haber
participado en esta investigacion. De renunciar, es posible que algin investigador se comunique con
usted para registrar informacion sobre el motivo de su rechazo con fines aclaratorios. En realidad, usted
invertira su tiempo y colaboracion; los gastos de operacion seran absorbidos por el investigador principal
y las instituciones involucradas.

Beneficios. Al finalizar cada paso de la investigacién usted podréa ser informado de los resultados de
forma gratuita. Tiene usted el derecho a solicitar y recibir informacion sobre sus datos, registros, etc. El
principal beneficio de participar consiste en conocer su estado actual de salud, a su vez como propdsito
recibir atencién multidisciplinaria gratuita para mejorar y consolidar habitos saludables, informacién y
capacitacion para el autocuidado lo que pude ayudar al aumento de su calidad de vida relacionada con
la salud. De ahi que su participacion debiera ayudar a mejorar su bienestar fisico, social, psicoldgico y
ambiental. No existe ningn beneficio econdémico adicional por participar.

Riesgos 0 molestias. Se considera que al participar en esta investigacion apegada a los principios de la
Declaracion de Helsinki y a las consideraciones éticas de la ley general de salud, establecidas en el
articulo 17, debe saber que el riesgo al participar en este programa es superior al minimo ya que es
posible que experimente durante la prueba de esfuerzo o durante el entrenamiento, algunas molestias
como disnea (falta del aliento), mareos minimos y agotamiento fisico. Debe saber que los investigadores
llevaran a cabo medidas de precaucion para evitar que eso suceda y que, en caso de suceder, prevalecera
la importancia de promover la recuperacion de su estabilidad biopsicosocial por sobre la participacién
en el proyecto. Antes de cada participacion en cada prueba fisica se evaluaran sus signos vitales y
ademas, durante la participacion en las sesiones de entrenamiento, usted utilizard un equipo especial para
monitorear la carga e intensidad de su entrenamiento. Un profesionista de la salud estara al pendiente de
usted antes, durante e inmediatamente después de las sesiones de entrenamiento. Usted podra
comunicarse en caso de dudas o molestias durante toda su participacion en el estudio. En general, se
detendra la participacion en caso de detectar algin riesgo o inconveniente para el participante.

Enfermedades o lesiones. No se espera que usted sufra problema alguno de enfermedad o lesion al
formar parte de este estudio, dado que las pruebas de valoracién y mediciones han demostrado ser
seguras en investigacion. Si como resultado de su participacion en el estudio su salud se ve afectada, se
facilitara su traslado para que reciba la atencion médica correspondiente al servicio médico al que se
encuentra adscrito. Usted no renuncia a ninguno de sus derechos legales al firmar esta forma.

Confidencialidad. Toda informacidn que usted suministre en el expediente es totalmente confidencial;
solo a usted y a monitores o auditores del Comité de Bioética e Investigacion de la Universidad
Autonoma de Occidente, se le permitird el acceso a la informacién del estudio para la verificacion del
cumplimiento de los protocolos de investigacion. De acuerdo con la Ley Federal de Proteccion de Datos
Personales en Posesion de los Particulares, los registros obtenidos mientras usted esta en este estudio,
como los llamados datos personales y datos sensibles, asi como los registros de variables de estudio y
de salud relacionados, permaneceran con caracter estrictamente confidencial en todo momento. Su uso
sera exclusivo para el proposito de esta investigacion. Se informara de manera directa al participante en
caso de que durante su participacion surja alguna informacion que pudiera ser relevante para su deseo.
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“Capacidad funcional y calidad de vida post infarto agudo al miocardio:

Evaluacion de un programa de entrenamiento”

He leido o me han leido las paginas de esta forma de consentimiento y los riesgos descritos. Analicé los objetivos del estudio y
he tenido la oportunidad de solventar los cuestionamientos sobre mi participacion. Certifico que mi participacién es voluntaria
y no recibiré ninguna gratificacién econémica y que puedo abandonar el proyecto en el momento que yo lo decida, sin emitir
ninguna explicacion, comprendo que el riesgo para mi salud es superior al minimo.

Para llevar a cabo mi participaciéon acepto someterme a los estudios clinicos y pruebas fisicas descritas y a contestar los
cuestionarios de datos personales y calidad de vida relacionada con la salud, la informacién proporcionada sera utilizada Unica
y exclusivamente para orientaciones cientificas y publicadas de manera grupal por lo que no podran vincularse con mi persona.

Me ofrezco para formar parte de este estudio, firmando esta forma de consentimiento, certifico que toda la informacion que yo
he dado, incluyendo el historial médico, es verdadera y correcta hasta donde es de mi conocimiento. Estoy en el entendido de
que recibiré una copia de esta forma de consentimiento firmada.

Este consentimiento no tiene fecha de expiracion y sé que, si necesito mas informacion acerca de mis derechos como puedo
contactar a los investigadores:

Mtro. Kirby Gutiérrez Arce Direccién Universidad Auténoma de Occidente Unidad Regional Guasave, Av. Universidad
s/n Fracc. Villa Universidad, Guasave, Sinaloa. México. Teléfono:6871167925. Correo electronico: kirby.gutierrez@uadeo.mx

Dra. Maria Cristina Enriquez Reyna Direccion de la Facultad de Organizacion Deportiva de la UANL., Campus Ciudad
Universitaria, Av. Alfonso Reyes s/n, San Nicolas de los Garza, N.L., C.P. 66451. Teléfono: (81) 13.40.44.50 y 51. Correo
electrénico: maria.enriquezryn@uanl.edu.mx

Direccion: Teléfono: Correo electrénico:

Dr. Francisco Javier Obeso Sandoval Direccion Blvd. 16 de septiembre y Macario Gaxiola, Guasave Sinaloa, México.
Adscripcion: Medicina interna-cardiologia en HGZ C/MF N° 32 del IMSS. Teléfono: 6871350090 Correo electronico:
fjobeso76@icloud.com

Por este medio ACEPTO participar voluntariamente en esta investigacion

Nombre y Firma del Participante Huella Nombre y firma del investigador

Nombre y firma del testigo 1 Huella Nombre y firma del testigo 2 Huella
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Anexos

Anexo 1: Autorizacién y registro de protocolo ante comité de bioética

| UAdeO

LINIY ERSIDAL "2018, Afio de Muestra Autonomia Universitaria”
ALITONOMA DE
CRCCIDENTE

Oficio CM-UAdeD 03.10/2020
Hoja 1 de 2,

Asunto: Dictamen del comité de bicética de la WadeD
APROBADOD

Los Machis, Sinaloa: a 30 de octubre de 2020,

Dra. Maria Cristina Enrigquez Reyna
Investigador Principal
Universidad Autdnoma de Mueve Ledn

Titulo del Proyecto: Capacidad funcional y calidad de wvida en adultos con enfermedad coronaria:
evaluacidn de un programa de rehabilitacion cardiaca.

Humero de registro o cidigo de protocolo:
Cadigo asignado por el Comité:

Le informamos que su proyecto de investigacidén ha sido evaluado por el Comité de= Bioética de la
Universidad Autdnoma de Occidente v las observaciones acerca de los documentos presentados se
muestran a continuacidn:

Versidn y fecha de

. g Decision

la version
Protocolo de Investigacidn Octubre de 2020 Aprobado
Aspectos éticos Octubre de 2020 Aprobado

Vigencia del protocolo: octubre de 2020 a octubre de 2021.

En caso de requerir una ampliacidn, se sugiere tenser en cuenta que deberd enviar al Comité un reporte
de progreso al menos 30 dias antes de la fecha de término de su vigencia. Lo anterior forma parte de las
abligaciones del Investigador las cuales vienen descritas sl final del documento.

ATENTAMENTE
POR LA CULTUA A LA LIBERTAD

COMITE DE BIODETICA
UNIVERSIDAD AUTONOMA DE OCCIDENTE

Ave. Gabriel Leywva Mo, 300 Morte. TP 81200, Los Mochis. Sinaloa.
Ehd. Lola Beftrdn y BElvd. Rolando Agona 5. CP 80020, Culiacdn, Sinaloa www . uadeo.mx
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UAdeO

|INEVINMEMT “NNA ARG de Nuestra Autanomia Universitada’
MITORNOMA (0
CCLINNTE
Ofcho CM- LA 00,10200
Wojn 2 de 2.
m, Secretario
=7 27
Or. Josdn Cundahupe Lurw Vikder M. Cristine Whazans Conedies
Vocal 7
A
Mc‘mam'moomm Ov. Luss Carkos Gorwling Mbvo

1B om Cason gue s requiers ora aiglackies pae continuat ey aesunchones el on
Catidey w6 deberd enviae ol Comid de Bodca un reports do progreso al menos 30 s ardes
e b Tocrm de Lo de s vigench,

2 Laopo de condhde o proyectn, emdar o Comid o regote foad o ko en los 2 enes
Aguetes o s berminackn,

At Gurtoe) Lyt Mo 00 Morse OF 1200 Low Mot b, Srekon
Al Loks Bebrve v el Modarsdo Arpre SVO¥. OF B000. Culacin, Hredon www.uadeo.mx
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Anexo 2: Formato de Test de Caminata de 6 minutos

Datos personales:

Nombre: Fecha:

Direccion:

Cuidad:

Teléfono: Escala de Borg Modificada

Filtro Clinico 0 Muy, muy suave
Edad: Sexo:. A M 1 MUY suave
Peso: Kg Talla: Cm 2 MUY Suave
Fe: Fr: Sat O: 3 Suave
4 Moderado
B B
FC SpPO2 TA Digr:ga Fac;irga 5 Algo Duro
Inicio b Duro
. ]
Final
. 8 Muy Duro
Minuto
! 9
Minuto
3 10 Muy, Muy Duro
Minuto
5
Numero de vueltas/Minutos
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

Distancia alcanzada: Mts

04O

Motivo: MareoC> DisneaC> AnginaC> DolorC> otros O

Se detuvo: No



Anexo 3. Divulgacion cientifica

REVISTA DE CIEMCLAS DIEL EERCICIO VOL 16 UM 1

Rehabilitacion cardiaca fase 2 post infarto agudo al miocardio. Revisian

sistemdtica de literatura.

Phase 2 cardiac rehabilitation after acute myocardial infarction. Systermnatic literatune reviev.

Enricues Reyns, Maya Crstinas, Harsande

mﬂwtrutIn Yavanmy®,

“Urnwerisdad Sarionoma de Deredente, Unsdied Fageenal G
“Urmweridad Sarionoma de Muen Lecn Facolied de Drganczscnn Deporiees

CORRESPOMOENCTA
Mairia Cristima Enriguez Reymac

IRl G5 M G2y L an | gkl e
LUinfeersidad Automoma dee Mo Ledin,

Farultad de Organizaddn Deportha

RESUMEN

Objetive. S propuso anakzar la informacion dis-
ponibie sobre protoocice de sercicio dishacos
para afrecer rehabilitacien cardaca face [ para
packentes past infarto agudo al mocadic fase
0 con o propésita de identificar s caracters-
ticas de los programas de enirenameenta y s
resuliados relatives a b reouperscian diel funcio-
nameenio cardiaco [fracckan de l:ll'l,. capaci-
dad respiratana) y metabddicn ig

Metodo. Ression setlematica de Ineatura del
2016 3 septiemibne ded 2005 con bldequeda rea-
lizada en Pubhiod, Google Académeca, Redalyr,
Scknce Direct ¥ Springer. Las pabbns dae
en Inglés fuenom “cardiac rehabiitaton or gui-
de for dinkcal practice” AND acute myocandial
infarction AMD “Ewercie progeam or physical
training”. Los indicadores considerados para el
funcionamiento cardiaco induyen L fraccdn de
eyecnon o |a cpaodad respExion [WO2ma)
Para o funccnamiento metabélico se considerd
ol repoete de la glosmia. Las hallazgos se pre-
SEnian CorEceTand s los CrbeTies de FRISMA,. E
e ce evickencia de acuerda con oritencs de la
Mational Heahh and Madkcal Resewch Counol.

Rezuliados. Cinco ereayos Chneod, skin arkku-
los con giras tipos de dissfo y sns proiocookos
die Irveestigacion suapiearon oS CnteTes de se-
lecoin y AnalII0E BN EguETE O
aowdo con @l tpo de mesulados consideados.
S descritdn Jlgunas carachenst s ol ertrena-
mikenin, frecuenca, duracion g imensidad

Conduscnes.  Bikien evidencias de cambies
positive en o funconamenta andac y ma-
tabolico. La informacian resulta de wtikdad para
o deeio di programas de enbrenamenta. La
toma dit discisones debiera considerar al
miuttidisciplnano de salud dada & susceptibili-
dad de eie oo oo pacientes.

Palshras clawer rehabilitacién, presencon sacun-
daria, ejercico, inlro al miccedio, gasto cardiacn,

ABSTRACT

Oijective. It was proposed to anabyze the in

formation available on the exercse protooods
for cardiac rehabilitation phase 0 for patents
post-acuwte mycoardial infarction phase 1 with
the purpose of identifying the charactesistics
of traineng programs and the results affected
to the mcm-cw af cardiac functaning [ejec

thon fractam ar resparatory capacityl and e

tabiolic (ghycemia)

Mathod Systematic review of itorahsne from
2015 bo Segrtemiber 2019 wath seaech conductad
in PubiMen, Google Schalir, Redalye, Scence
Direct and Springer. Koy woeds i wens: “oar
diac rehabslitation or guice for chinical practice”
And “acute myocardial infanction” AND " eserch
s program or physical training”. Indicators far
cardiac funcisoning include gjection fraction ar
resparartony capacity (W02 mmax). For the meta
bolic funciioning, the blood ghucoss report was
comsidened. The findings ase presented accor
ding the: PRISMA critera. The level of evidence
sccoeding ta the critena of the Naticnal Health
and Medical Reseasch Cowncil

Resulis. Fesr chnical inals, seven amices wiih
other types of design and s research proto
ol expeded the selesclion oriena and wene
analyzed in schermes acoonding ta the type of
results obtaned. Soms training charactenstics
frequesncy, duration, and intensity are described.

Conchsskons. There s evidence of positive
changes in cardiac and metabolc functicning
Research findings are useful far the design of
cardiac rehabitaticn training programs. De
cisicn making should consider the multidisc
plinary health team given the susceptibiicy of
this type of patisnts

Eiy words rehabditaton, secondany peewesntaon,
experice, myocardal infarction, camiac cutput
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