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| Resumen

La insuficiencia cardiaca es una patologia de tipo multifactorial que esta ocasionada por
una disfuncion del mecanismo de contraccion del miocardio y su capacidad de elasticidad, lo que
afecta el bombeo sanguineo, este bombeo sanguineo alterado puede ser ocasionado por multiples
patologias. Esta patologia afecta a una gran parte de la poblacion a nivel mundial, la cual segln la
OMS, ronda los 23 millones de personas. En Costa Rica, las enfermedades cardiovasculares
constituyen una de las primeras causas de muerte segtin la CCSS (2016); y de igual forma, en los
Estados Unidos la incidencia por insuficiencia cardiaca ha llegado a alcanzar el 40.8% de las

enfermedades de los Gltimos 20 afios.

La tesis es de enfoque cualitativo. Se realiza una revision exhaustiva de los 22 articulos
cientificos mas destacables en donde se detalla los beneficios de los ejercicios aerébicos en
pacientes con insuficiencia cardiaca, mayores de 65 afios. Estos fueron obtenidos de las siguientes
fuentes: Google Académico, Scielo, PubMed, Redalyc y Elsevier. Esta informacion permite darles
a los médicos de atencion primaria, una idea mas concisa de que deben hacer y los beneficios de

prescribir los ejercicios aerdbicos a pacientes con dicha patologia, segun los estudios analizados.

Los resultados obtenidos sefialan que el uso de ejercicios aerdbicos incluye mejoras a nivel
de capacidad funcional, calidad de vida, VO2 pico, pruebas de esfuerzo maxima, menor tiempo de
hospitalizacion, mejoras de la masa muscular, cambios en el BNP y NT-proBNP y una diminucion

en el remodelado cardiaco; ademés de cambios no significativos en la fraccion de eyeccion.

Por lo tanto, se concluye que, segun la evidencia cientifica, la prescripcién de ejercicios
aerdbicos en pacientes con insuficiencia cardiaca, mayores de 65 afios, en el nivel de atencion
primaria ha generado una mejoria de la calidad de vida y de la capacidad funcional, con menores
tiempos de hospitalizacion en los pacientes que realizan ejercicios aerdbicos sin llegar al umbral
isquémico en comparacién con los que no lo realizan ejercicios. Esto disminuye el gasto

econdémico del sistema de salud, mejora la masa muscular, ademéas de los parametros fisicos,



pruebas de esfuerzo y de laboratorio. De esta forma, el ejercicio aerdbico constituye una excelente

medida para mejorar la atencion primaria, al adicionarlo al tratamiento del paciente.
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CAPITULO I: INTRODUCCION



1.1 INTRODUCCION

El presente trabajo de tesis tiene como objetivo conocer mas a fondo las caracteristicas e
implicaciones de la insuficiencia cardiaca en el ejercicio, la cual se cataloga como una de las
principales enfermedades cardiovasculares, por lo que se convierte en una de las mayores causas

de muerte a nivel mundial.

La insuficiencia cardiaca es una patologia de tipo multifactorial ocasionada por una
disfuncion del mecanismo de contraccion del miocardio y su capacidad de elasticidad, lo que afecta
el bombeo sanguineo, la afectacion en el bombeo sanguineo es generado por multiples causas
como la cardiopatia hipertensiva, la cardiopatia isquémica asociada con un infarto previo y la
miocardiopatia dilatada como lo es el infarto agudo de miocardio, hipertension arterial o la

hipertension pulmonar, entre otras?.

Por lo tanto, se discuten los beneficios de los ejercicios aerdbicos en pacientes con esta
patologia, asi como los diferentes protocolos de atencion de los que realizan ejercicios moderados

y de alta intensidad®.

Se ha demostrado que estos ejercicios tienen un factor benéfico para los pacientes al
mejorar su capacidad de eyeccion, contractibilidad y consumo de oxigeno, lo que provoca que los
mejoren su estado y calidad de vida. También existe un marcado cambio en la cantidad de dias

que deben realizar ejercicios®.

Se ven avances significativos en pacientes que realizan ejercicio de moderada intensidad
en tan solo 12 semanas, especificamente en su faccidn de eyeccion. Ello deja en evidencia que los
ejercicios de tipo aerdbico benefician la calidad y estilo de vida de los pacientes, asi como otros

aspectos que se analizaran con mas profundidad mas adelante®.



1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La insuficiencia cardiaca es un problema de salud publica que se refleja en el area econdémica
y social del pais. Representa un amplio gasto monetario por parte de la Caja Costarricense Seguro
Social (CCSS) en médicos, atencion hospitalaria, farmacos, terapias de rehabilitacion, cuidados
para patologias cronicas y los factores de riesgo que estas puedan causar. Por tanto, es imperativa
la busqueda de la mejora del estilo y calidad de vida de los pacientes con el fin de generar una

reduccion en las hospitalizaciones que beneficiara al pais.

El sistema de salud de Costa Rica cuenta con 3 niveles de atencion: primaria, secundaria 'y
atencion. La primaria se caracteriza por ser el primer contacto con el paciente y con sus
alrededores. Detectar los factores de riesgo de las comunidades es de gran importancia para
prevenir enfermedades; sin embargo, requiere de la participacién de multiples profesionales

especializados en el area de la salud.

El médico general participa activamente en este proceso con los pacientes y con las
comunidades para prevenir diferentes patologias de manera integral. Al ser la insuficiencia
cardiaca una enfermedad cronica, debe manejar los datos necesarios para la adecuada prescripcion
de ejercicios aerobicos, asi como conocer su tipo y fraccion de eyeccion para disminuir o mejorar,
desde la atencién de primer grado, las comorbilidades del paciente al brindarle una atencion mas

integral. Por ende, una accion y prescripcion temprana de estos ejercicios mejorarian sus secuelas.

De ahi que se plantee la pregunta de ¢cuales son los beneficios de una prescripcion de
gjercicios aerobicos, a nivel de atencion primaria como primer contacto con el paciente adulto

mayor, en aquellos con insuficiencia cardiaca?



1.2.1 Objetivo
1.2.1 Objetivo General

Analizar los beneficios de la prescripcion de ejercicios aerdbicos, a nivel de atencidn primaria, en
la calidad de vida de pacientes adultos mayores de 60 afios con insuficiencia cardiaca durante 11Q-
2022

1.2.2 Objetivos especificos

1. Describir las caracteristicas clinicas de la insuficiencia cardiaca como un sindrome.

2. Establecer, a través de la evidencia cientifica, las pruebas, a nivel de atencion
primaria, que se pueden realizar, previo a la prescripcion de ejercicios aerobicos en

un paciente con insuficiencia cardiaca

3. Identificar los principales beneficios en la salud, de la prescripcién de ejercicios

aerobicos en adultos mayores que padecen de insuficiencia cardiaca.



1.3 Justificacion

El ser humano ha pasado por diferentes cambios evolutivos y necesidades que necesitan
ser solventadas. Los avances tecnologicos han facilitado la forma de vivir de las personas
haciéndolas mas sedentarias, ya que el movimiento no es imprescindible ni en sus quehaceres

diarios ni para su supervivencia.

Por lo tanto, el desarrollo tecnolégico y la vida un poco méas comoda no representan una
vida mas saludable, ya que genéticamente los humanos estan disefiados para vivir con actividad
fisica y con una dieta libre de alimentos ultra procesados. El estilo de vida actual es un problema
social que se asocia con otros factores como falta de suefio y el estrés diario que generan un estado
de pro-inflamacion, relacionado con obesidad o sarcopenia, lo cual predispone el desarrollo de
otras patologias que pueden ocasionar a largo plazo hipertension arterial, diabetes o dislipidemia,

lo que conllevara al paciente a desarrollar una enfermedad cardiovascular®.

Segln la Organizacion Mundial de la Salud, las enfermedades cardiovasculares son la
principal causa de muerte a nivel mundial, con un estimado del 17,7 millones de vidas a nivel
mundial en el 2015. Estdn conformadas por patologias como cardiopatias coronarias,
enfermedades cerebrovasculares y cardiopatias reumaticas®. Entre las cardiopatias vasculares
cuatro de cada cinco defunciones son debidas a cardiopatias coronarias y accidentes

cerebrovasculares.

La Insuficiencia Cardiaca (IC) afecta a gran parte de la poblacion, aproximadamente 23
millones de personas a nivel mundial®. Se define como un sindrome que se origina de una
afectacion tanto funcional como estructural del corazon, lo cual genera una disminucion del gasto

cardiaco®. Esto potencia un conjunto de manifestaciones clinicas en las cuales predomina la IC*.



Por ello, es imperativo dar un tratamiento multifactorial a estos pacientes, para mejorar su
calidad de vida, asi como clinica-psicolégica y capacidad funcional, con la idea de minimizar y

reducir su tasa de hospitalizacion y muerte?.

Segun el Ministerio de Salud, las enfermedades cardiovasculares en Costa Rica representan
la primera causa de muerte; en el 2016. De igual manera, en Estados Unidos son un problema de
salud por su alto costo econdmico, tratamiento, alta recurrencia hospitalaria, en clinicas de

emergencias e internamientos®.

Dentro de las enfermedades cardiovasculares una de las patologias que mas prevalece es la
insuficiencia cardiaca, la que, junto a la enfermedad isquémica coronaria, ocasiona 8.7 millones
de fallecidos. A nivel global, las personas presentan algin grado de insuficiencia cardiaca
estimado de 37.7 millones de personas lo cual afecta su calidad de vida y un mayor grado de
incapacidad; esto debido a sus sintomas como disnea, fatiga, una disminucion de la tolerancia al

ejercicio o actividad diurna y la retencion de liquidos®.

En los Estados Unidos, se ha presenta un aumento en la incidencia de casos reportados de
insuficiencia cardiaca de un 40.8% en los ultimos 20 afios, el cual ha pasado de 286.800 a 403.900
personas; esto se relaciona con los factores de riesgo coronario, como lo es el tabagquismo,

dislipidemia, obesidad, diabetes mellitus, inactividad fisica e hipertension®.

Por ello es imperativo buscar maneras de mejorar la atencion de los pacientes y su calidad
de vida. Existen medios o programas de Rehabilitacion Cardiaca, que ayudan a incrementar la
funcidn sistolica del ventriculo izquierdo, asi como el consumo méaximo de oxigeno (VO2max) y
de la capacidad funcional®. En aquellos pacientes con programas de rehabilitacion cardiaca, se ha
encontrado una mejoria en la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo después de 12 semanas

de entrenamiento®.



El ejercicio aerdbico de marca continua y de intensidad moderada es el que mas se ha
investigado y se ha observado una mejoria en el nivel de la funcion cardiovascular de los pacientes
que presentan insuficiencia cardiaca, debido a su eficacia y seguridad; pero esto no se ha podido

colocar como un protocolo, ya que contintia en discusion °.

Esto plantea la interrogante ¢;cuales son los beneficios de una prescripcion de ejercicios
aerobicos a nivel de atencion primaria como primer contacto con el paciente adulto mayor con

insuficiencia cardiaca?



1.4 ANTECEDENTES

1.4.1 Antecedentes historicos

En los afos 80, los pacientes que presentaban Insuficiencia Cardiaca no eran considerados
en los programas de ejercicio ya que se estimaba que eran poco seguros y mas riesgosos pues
dafiaban méas el miocardio. Sin embargo, en los ultimos 25 afios se han llevado a cabo
investigaciones y se ha aclarado que el ejercicio en la IC se puede realizar de manera segura para
el miocardio, ya que provoca una mejoria en el masculo esquelético y favorece también el &mbito

psicoldgico, lo cual da resultados positivos en la mortalidad y calidad de vida de los pacientes®.

La tendencia de los centros médicos en pacientes con patologias como la insuficiencia
cardiaca, en este caso con fraccion de eyeccion disminuida, se ha estudiado con amplitud y se
observa que el entrenamiento fisico conlleva mejores resultados. De esta forma, al ir de la mano
con los estilos de vida y una adecuada adherencia al tratamiento, muchas de las atenciones para
los futuros médicos serdn los programas de rehabilitacion cardiaca. El problema radica en la
constancia a lo largo del tiempo, pues podria causar un desafio mayor al esperado. La
rehabilitacion cardiaca es un programa seguro que va dirigiendo de manera progresiva al paciente
con infarto de miocardio, para minimizar el reposo en cama y mejorar su actividad fisica y morbi-

mortalidad®.

Se menciona por la Sociedad Espafiola de Cardiologia un ensayo HF-ACTION para evaluar la
seguridad y eficacia del entrenamiento fisico. El ensayo fue aleatorizado y tiene como requisito un
manejo Optimo por parte de un médico, que incluye su terapia farmacoldgica. Un 40% de los
participantes portaban desfibriladores cardiacos implantados y el otro 18% tenian marcapaso
biventricular. Este grupo inicia con practicas de 30 minutos 3 veces por semana y 36 sesiones de
entrenamiento. Los ejercicios son individualizados y basados en las pruebas de esfuerzo de cada
paciente. A la mitad de estas 38 sesiones se les entrega una caminadora o una bicicleta con la

indicacion de realizar los ejercicios 5 veces por semana, con una intensidad moderada. Luego se



les aumenta el tiempo a 40 minutos, y al adjuntar los datos se observa una disminucion en las

hospitalizaciones y la mortalidad cardiovascular, con una mejoria en su calidad de vida ’.

1.4.2 Antecedentes Internacionales

En el articulo realizado por la Revista Colombiana de Cardiologia, Ilamado como Cambios
en la capacidad fisica y algunas variables fisiologicas en pacientes con insuficiencia cardiaca a
las 6 y 12 semanas de un programa de rehabilitacion cardiaca, se utiliz6 un método de estudio
descriptivo longitudinal. La muestra consta de 23 pacientes que se encontraban en un plan de
rehabilitacion cardiaca. Se les realizan 3 pruebas en diferentes momentos, al inicio, a las 6 semanas
y en semana 12. Se comparan las variables cuantitativas en tres momentos y se utilizan las pruebas
de medicion, tomando en cuenta la homogeneidad e igualdad de la varianza. Se llega a los
siguientes resultados: un aumento en el consumo de oxigeno de 3,5 ml/kg/min. durante la
rehabilitacion, con un mayor incremento entre la semana 1 y 6. Se observa un descenso en la
presion arterial sistolica al igual que un incremento del oxigeno a lo largo de las 12 semanas de

rehabilitacion cardiaca con un incremento en la semana 6 de la intervencion®.

En el articulo denominado High-Intensity Interval Training in Patients with Heart Faire
With Reduced Ejection Fraction (2017) se indica que hay estudios pequefios donde se ha
observado que los entrenamientos en intervalos de alta intensidad (HIIT) son superiores al
entrenamiento continio moderado (MCT), para la remodelacion cardiaca y aumentar la capacidad
aerdbica en pacientes con insuficiencia cardiaca y fraccién de eyeccién reducida comparados
durante 12 semanas. Este estudio es de tipo descriptivo y se observan 271 pacientes con una
faccion de eyeccion del ventriculo izquierdo inferior al 35 % en clase Il y Ill. Estos fueron
asignados al azar por la Asociacion de Nueva York en donde se llegd a un 90 a 95% de la
frecuencia cardiaca maxima en ejercicios de alta intensidad HIIT, y un 60 a 70% en los MCT. Se
les intenta inculcar a los pacientes la idea de realizar ejercicios de manera continua. Las
evaluaciones fueron realizadas al inicio, momentos después de la intervencién y después de las 52

semanas. Los criterios de valoraciéon primaria comparan el cambio del diametro diastolico final



del ventriculo izquierdo al inicio y hasta las 12 semanas. Se llega a la conclusion de que tanto en
el HIIT como en el MCT no se encuentran datos que demuestren algun grado de superioridad en
la remodelacién del ventriculo izquierdo, ni en su capacidad aerdbica, por lo que su viabilidad

sigue sin presentar una evidencia de cual es la mejor intensidad para realizarla®.

Se realiza un estudio en México (2016) con el nombre de El entrenamiento fisico restaura
la variabilidad del ritmo cardiaco en la insuficiencia. Hace referencia a las enfermedades
cardiovasculares, el desequilibrio que se origina fisiol6gicamente y lo que pueda ocasionar esta
patologia. En esta investigacion se observa el efecto del entrenamiento fisico en la variabilidad del
ritmo cardiaco en la insuficiencia cardiaca. Es un estudio de tipo revision bibliografica de
diferentes literaturas, se consideran varios ensayos clinicos aleatorios, estudios
cuasiexperimentales con y sin grupos control equivalentes, de igual forma analisis pre y post-
intervencion, asi como analisis cruzados con tiempos de entrenamiento y desentreno para grupos
control, en donde se llega a la conclusion de que realizar entrenamiento fisico mejoraba la VRC

y restablecia el balance autondémico en pacientes con insuficiencia cardiaca®®.

1.4.3 Antecedentes Nacionales

Araya et al., en su estudio retrospectivo, evaltan la capacidad funcional cardiaca definida
como la capacidad individualizada de realizar un ejercicio para cada paciente, de manera que
llegue a un 65-80% de su frecuencia cardiaca y su volumen de oxigeno méaximo a nivel fisioldgico
después de la conclusion de un programa de rehabilitacion. De forma individualizada se hacen
programas de ejercicio para los pacientes. Se realiza la caminata de 6 minutos en una muestra de
ciento doce pacientes con edades de los 46-70 afios, a los cuales se les da un seguimiento de 12
semanas. Este arroja como resultados una mejoria marcada de su capacidad funcional
cardiovascular, con una disminucion de su presion arterial sistélica, que es la presion que la sangre
se ejerce sobre las arterias en el momento en que se contrae el ventriculo izquierdo en reposo, y
una disminucion de la circunferencia abdominal con una mejor capacidad y rendimiento ante la

prueba de caminata de 6 minutos®!.



Se realiza un estudio en el 2015, publicado por la  Revista
Costarricense de Cardiologia con el nombre de Efecto de un programa de ejercicios en la
capacidad funcional y respuesta hemodinamica de pacientes con enfermedad cardiovascular, con
el propdsito de examinar la respuesta hemodindmica de estos pacientes ante un programa de
gjercicios. Es de tipo cualitativo y se observan doscientos veinte y seis pacientes con patologias
cardiacas con una edad promedio de 58 afios, los cuales participaron en el programa de
rehabilitacion cardiaca realizado por la Universidad Nacional, sometidos a una prueba de caminata
de 6 minutos, antes de iniciar el programa y 12 semanas después. Se usa como parametro su
capacidad funcional de ejercicio y su VO2max, estimados por la distancia recorrida en PC6M. Se
emplea la prueba T para estimar la distancia entre las mediciones anteriores, al igual que los
tamarios de efecto. Se concluye que se aumenta la capacidad funcional de estos pacientes, asi como
su hemodinamia después del ejercicio, asi como que la rehabilitacion mejora su sobrevida y calidad

de vida*?.

En el articulo del 2017 realizado por la Revista Costarricense de Cardiologia con el titulo
de Registro nacional de insuficiencia cardiaca de Costa Rica RENAIC CR” se pretende determinar
las caracteristicas clinicas y el manejo de los pacientes con insuficiencia cardiaca en Costa Rica.
El método utilizado es el estudio observacional y prospectivo de los pacientes atendidos en Costa
Rica. La muestra consta de 695 pacientes, mayores en su mayoria de 63,5 afios, con predominio
de sexo masculino. Se determina que la causa principal de insuficiencia cardiaca era la cardiopatia
isquémica pues la mayoria se encontraban segin el NYHA en la clase Il y clase I1l. Se les realiza
un ecocardiograma y a la mitad de la muestra no se les aplica pruebas de péptido natriurético,
puesto que muchos no reciben el tratamiento para esta patologia. Se llega a la conclusion de que
este registro realizado puede ser de vital importancia para darles una atencion mas adecuada®®.

El articulo del 2020, realizado por la Revista Costarricense de Cardiologia, con el titulo
Prescripcion de ejercicios durante la rehabilitacion cardiaca de pacientes con insuficiencia
cardiaca” concluye que la insuficiencia cardiaca tiene una alta morbi-mortalidad, lo que genera
una afectacion en la calidad de vida de los pacientes, por lo cual indica que su manejo deberia ser

interdisciplinario, ya que el ejercicio en estos lleva a una mejor calidad de vida, una disminucion



de los recursos econdmicos del estado, las hospitalizaciones, mejora la mortalidad a corto y
mediano plazo. Por lo tanto, se deberia mejorar y tener presente que una adecuada rehabilitacion
cardiaca tiene que ir de la mano con un estilo de vida saludable y el ejercicio, el problema de estas
dos medidas es hacer conciencia en los pacientes de sus beneficios. Se recomienda realizar estudios

en pacientes con esta patologia, pero mayor edad, ya que la informacion es poca 4.



CAPITULO II: MARCO TEORICO



2.1 Anatomia Cardiaca

El corazon esta contenido dentro de un saco fibroso donde se encuentran las raices de los
vasos, conocido como pericardio (existen 2 tipos, el fibroso y seroso). Este cuenta con varias
funciones entre las cuales se encuentra evitar el movimiento excesivo del corazon. Posee la funcién
de lubricacién del corazén al permitir que este se contraiga sin afectar otras estructuras
circundantes. El pericardio se encuentra en linea medica del mediastino, posterior al cuerpo del
esternon y los cartilagos costales del segundo al sexto, a nivel de las vertebras toracicas de T5-
T8%,

El pericardio fibroso es la capa externa, resistente y protectora que se adhiere por su parte
inferior al centro tendinoso del diafragma, fusionandose con las capas externas de los vasos
sanguineos que la atraviesan (aorta, tronco pulmonar, vena cava inferior y superior, venas
pulmonares). En su cara anterior, el pericardio se une mediante ligamentos esternopericardicos, al

esternon?®,

El pericardio seroso es el revestimiento fibroso que cubre al corazon. Se dividir en dos, su
cara parietal y su cara visceral. La primera es la encargada de revestir la superficie interna del
pericardio seroso y rodea las raices de los grandes vasos y contintia con la hoja visceral, la cual se
encuentra unida a la superficie del corazén que se puede llamar epicardio. Entre estas dos caras se
crea un espacio conocido como cavidad pericardica; lo normal es que contenga liquido
(pericardico) que ayuda en la lubricacion cardiaca; pero este liquido, aunque tiene que ser de 50

mililitros®®.

llustracion 1. Anatomia cardiaca
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Nota: Snell, Anatomia clinica por regiones, 10% edicion®®

Luego se encuentran los senos pericardicos o espacios posteriores del corazon,
conformados por el pericardio seroso que se localiza alrededor de los grandes vasos, entre las
grandes venas y forman un saco con forma de U. Se conocen dos senos: el oblicuo y el transverso.
El primero se encuentra a lo largo del eje longitudinal del corazon hasta el vértice de la aorta en
su porcion ascendente, y el transverso en el espacio horizontal entre la aorta y el tronco pulmonar

y los pliegues alrededor de las grandes venas®®.

En cuanto a la inervacion, existen las fibras sensitivas(frénico), fibras simpaticas (ramos

del tronco simpatico) y fibras parasimpaticas (nervio vago)®.

llustracion 2. Vascularizacién cardiaca
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Nota: Snell, Anatomia clinica por regiones, 10% edicion®®

El corazdn se conoce como un vaso sanguineo agrandado y dividido en varias camaras en
su interior las cuales tienen una funcion de bomba. Su particularidad es que es llevada a cabo por
su capa miocardica la cual esta compuesta en su forma predominante por masculo cardiaco. El
corazoén tiene una forma de piramide y como se mencion6 anteriormente se encuentra dentro del

pericardio, ubicado en el mediastino medio.

Ademas, esta conformado por 4 cavidades o camaras, las cuales se componen de 2 atrios y
2 ventriculos. Estos atrios tienen comunicacién con los ventriculos por medio de las valvulas,
conocidas como atrioventriculares. Se encargan de recibir la sangre y bombearla a los ventriculos,
por lo que son de baja presion; mientas que los ventriculos son de alta presion, puesto que bombean
la sangre fuera del corazén y generan el pulso tanto sisttmico como pulmonar. Estos son la

principal fuente de fuerza de la circulacion sanguinea®®.



Las paredes cardiacas estdn conformadas por 3 capas. La epicérdica que se menciond
anteriormente; el miocardio o masculo cardiaco se encuentra en la capa media y la capa

endocéardica que es endotelial y cubre la superficie interna del corazon®®.

Los tabiques que dividen el corazon y forman estas cavidades son el inter-atrial, y el inter-
ventricular. El primero divide los dos atrios y discurre de la pared anterior a la posterior. El inter-
ventricular separa los dos ventriculos; yace de forma oblicua y su cara derecha va hacia adelante
y hacia la derecha, mientras que su cara izquierda va hacia posterior y a la izquierda. Es importante
recalcar que el tabique inter-ventricular estd conformado por dos porciones, una muscular inferior

y gruesa y otra membranosa que es fina y pequefia®®.

lHustracion 3. Cavidades cardiacas y valvulas

Figura 5-34 Posicion de las valvulas pulmonar y trictispide. B. Valvula atrioventricular izquierda

Nota: Snell, Anatomia clinica por regiones, 102 edicion?®



En el corazdn existen 4 valvulas. La tricuspide (valvula atrioventricular derecha) yace
anterior a la abertura de la vena cava inferior, en donde gran cantidad de pequefias venas drenan
las paredes cardiacas y en el atrio derecho. Hay unas cuerdas tendinosas que se unen a los vértices
de la vélvula trictspide y a los musculos papilares, que son proyecciones hacia el interior donde
las bases se unen a la pared ventricular. Esta valvula tricispide lleva su nombre porque cuenta con
tres cuspides (anterior, septal y posterior). Luego esta la pulmonar o semilunar que se compone de
tres valvas formadas por pliegues de endocardio con tejido conjuntivo. Comunica al ventriculo
derecho con la arteria pulmonar y no prolapsa por sus uniones a los lados con la pared arterial. Las
valvas de la valvula semilunar son izquierda, derecha y anterior. La valvula mitral es la
atrioventricular izquierda. Cuenta con 2 cuspides (anterior y posterior) con una anatomia igual a
la del ventriculo derecho en cuanto a sus cuerdas tendinosas y muasculos papilares. Para culminar
se encuentra la valvula aortica con una estructura muy similar a la pulmonar. Esta se ubica entre
el ventriculo izquierdo y la arteria aorta) Posee tres valvas: coronaria derecha, coronaria izquierda
y posterior (no coronaria). El seno aortico, en su primera porcién, donde sus paredes aorticas se
engrosan tanto la derecha como la izquierda, dan origen a las arterias coronarias las cuales se

encargan de la irrigacion del corazon®®.

El sistema de conduccion cardiaca estd conformado por el nodo sinoatrial (SA), nodo
atrioventricular (AV), fasciculo atrioventricular (Haz de Hiz), ramas derecha e izquierda del haz y
ramas subendocardicas (fibras terminales o de Purkinje). EI nodo SA est& ubicado en la pared del
atrio derecho, en la union de la cresta terminal y la vena cava superior. En este lugar es donde se
origina el impulso eléctrico de una manera ritmica, el cual es propagado en todas direcciones por
las paredes cardiacas de los atrios generando su contraccion. Por ello, se conoce al nodo SA como
el marcapaso fisioldgico. Este es controlado por las sefiales autdnomas que regulan la frecuencia
cardiaca.’® Esta sefial enviada por el nodo SA es recibida por el nodo AV, localizado en el tabique
interatrial, en la unidn de la clspide septal de la valvula AV derecha. La velocidad de conduccion
del impulso cardiaco es cercana a 0.1segundos; el retraso del impulso de los atrios a los ventriculos,
para que los atrios puedan vaciar su contenido sanguineo, antes de que los ventriculos se
contraigan. De ahi se continda el impulso hacia los fasciculos, conocidos como el haz de hiz. Estos

se encuentran localizados de manera descendiente en la cara posterior de la cuspide septal hacia la



zona membranosa del tabique interventricular. Este es importante ya que es la Gnica zona que
comunica el impulsa nervioso entre los atrios y los ventriculos, pues el esqueleto fibroso que
atraviesa este fasciculo sirve de aislante eléctrico.® Los fasciculos tienen una rama derecha e
izquierda, las cuales van dirigidas una a cada ventriculo en su borde superior de la porcion
muscular. La rama derecha se dirige inferiormente hacia el lado derecho del tabique
interventricular hasta llegar a la trabécula septomarginal, de ahi cruza la pared anterior del
ventriculo derecho, y continda hacia las ramas o fibras de Purkinje. Su rama izquierda se dirige
hacia la izquierda, por debajo del endocardio que se subdivide en 2 ramas, anterior y posterior, las
cuales contintian hasta las fibras de Purkinje del ventriculo izquierdo. Las fibras de Purkinje se
conocen como las ramas terminales del sistema de conduccion cardiaco, y se ramifican cubriendo
los miocardios ventriculares en forma de plexo. Poseen una velocidad de conducciéon 4 a 5

milisegundos.®

llustracion 4. Conduccién eléctrica cardiaca
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Nota: Snell, Anatomia clinica por regiones, 10% edicion®®

2.2 Insuficiencia cardiaca

2.2.1 Definicion

La insuficiencia cardiaca es un sindrome clinico complejo, en el cual la funcion del corazén
se va a ver afectada por el deterioro estructural y funcional del llenado ventricular o la eyeccion
sanguinea. Puede también desarrollarse por anomalias o trastornos que afectan los aspectos
cardiacos de su estructura y funcion cardiaca. Estos pacientes, en su mayoria, presentan afectacion
en la funcion miocardica, con hallazgos que varian entre el tamafio y funcion ventricular normal

dependiendo de la dilatacion y reduccion de su funcion?®,

Se considera la insuficiencia cardiaca como un trastorno progresivo que se origina después
de que se haya producido un dafio a nivel del musculo cardiaco, que ocasione la destruccion de los
miocitos cardiacos funcionales, o la pérdida de la contraccion o fuerza por parte del masculo
cardiaco impidiendo su funcionalidad normal. Esto puede originarse de manera brusca como es el
caso del infarto del miocardio o de manera paulatina como es el caso de la sobrecarga sanguinea
de presiones o volumen. Puede ser hereditaria como la miocardiopatia hereditaria; pero, sin
importar la causa que ocasione la predisposicion a una falla del miocardio y su contractibilidad,

afectara su funcion de bomba ocasionando la insuficiencia cardiaca®®.

2.2.2 Epidemiologia

Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte en todo el mundo. Se
estima que para el 2015 murieron 17,7millones de personas por ella. Esto indica que es un 31%
del total de las muertes a nivel mundial. De esta, 7,4 millones fueron por cardiopatia coronaria y

6,7 millones por accidente cerebro vascular®.



Segun la Guia para la prevencion de las enfermedades cardiovasculares de Costa Rica del
2015 las enfermedades circulatorias se encuentran dentro de las cinco causas de muerte, y estas a
nivel de la poblacion costarricense son la principal causa de muerte. En el 2012 se registro una
tendencia descendiente en los Gltimos 8 afios de la mortalidad por esta causa, aunque la tasa
ajustada era de 91.3 por cada 100.000 habitantes, lo que se refiere a 5631 muertes; a su vez esta
representa la cuarta causa de atenciones en consulta externa, y un 6% de los egresos, con un

aumento de la morbilidad en Gltimos afios*®.

llustracion 5, Mortalidad por enfermedades del sistema circulatorio segun afio. Costa Rica, 2000-
2012 (tasa ajustada por 100.00 habitantes).
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Fuente: INEC - Ministerio de Salud, Direccion de Vigilancia de la Salud.

Para el 2012, la mayoria de las muertes ocurria entre los 45 afios 0 mas (95.89), y esta es
mucho mas frecuente en el sexo masculino (54,7%). La mortalidad en el sexo masculino oscila

entre los 35 y 74 afios, ya que de los 75 en adelante la mortalidad cambia y es mas frecuente en el



sexo femenino. El primer lugar lo ocupa la enfermedad isquémica del corazon seguida por la

enfermedad cerebrovascular y en tercer lugar la enfermedad hipertensiva®®.

En la llustracion 6 se muestra que, en Costa Rica, en el 2020, del total de defunciones por
grupos de edades, 5996 personas fallecieron por una patologia del sistema circulatorio, donde 4776

defunciones fueron en una poblacién mayor de 65 afios?’.

llustracion 6. Total de defunciones por grupos de edades, seglin grandes grupos de causa de muerte
en el 2020.

Cuadro 5

Costa Rica. Total de defunciones por grupos de edades, segun grandes grupos de causa de muerte, 2020

Grupos de edades

Grandes grupos de causa de muertew y sexo Total MenO§ de Jan-14 15-64 65 anosy Ignerada

1 afio mas
Costa Rica 26 205 457 195 8413 17127 13
1- Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias 2737 10 10 as0 1756 1
2- Tumores {neoplasias) 5309 2 43 1988 3774
3- Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabdlicas 2536 1 T 672 1906
4- Enfen'nedades_ dela sangre y de_ los drganos hematopoyétices, ciertos frastomos que 118 2 3 a7 &6
afectan el mecanismo de la inmunidad
5- Trastomos mentales y del comportamiento 575 - - 84 431
;ggzﬂzrﬂ:%?ydi slf,t:;rlbzsril:r:::;is‘;:: los arganos de los senfidos del ojo y sus 812 3 29 253 534 )
7- Enfermedades del sistema circulatorio 5997 3 14 1202 4776 2
8- Enfermedades del sistema respiratorio 1679 24 15 261 1378 1
9- Enfermedades del sistema digestivo 1500 2 3 60T 882 1
10- Enfermedades del sistema genitourinario 913 - 2 233 677 1
11- Complicaciones del embarazo, del parto y del puerperic 20 - - 20 -
12- Enfermedades de |a piel y del tejido celular subcutaneo 99 - - 27 72
13- Enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conjuntivo 195 - 1 8% 106
14- Malformaciones congénitas, deformidades y anomalias cromosomicas 242 166 10 52 4
15- Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal 235 234 1
16- Signos, sintomas y hallazgos anormales clinicos y de laboratorio, no clasificados en 183 4 1 74 101 3
ofra parte
17- Causas exiemnas de morbilidad y mortalidad 2515 (-] 56 1845 604 4

1/ Lz distribucion de defuncionss por causa basica de muene acs presentsda sigue siendo preliminar, debide a que |as defunciones asociadas 3 COVID-19 aun se encuentran en
investigacién por parte de la Comisidn Nacional de Andlisis de Mortalidad COVID-19.

Nota: INEC-Costa Rica. Estadisticas vitales, 2020

Entre las enfermedades cardiovasculares, la principal causa de muerte a nivel mundial es
la cardiopatia isquémica y el accidente cerebrovascular y de discapacidad, segln las estadisticas
del Estudio de carga global de enfermedades (GBD, por sus siglas en inglés) en el 2019. Se hace

una estimacion de 204 paises entre 1990 y el 2019, donde se habla de comparaciones y su



consistencia a nivel de la salud publica a lo largo del tiempo. Se analizan diversos estudios de

incidencia, prevalencia, letalidad mortalidad y factores de riesgo®.

Su prevalencia casi se duplica en relacion con 1990, donde se observa una poblacion de
271 millones pacientes con enfermedad cardiovascular, mientras que se da en 523 millones para
el 2019. Se ve un aumento en el nimero de muertes de 12.1 millones en 1990 a 18.6 millones en
el 2019. Los afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD por sus siglas en inglés), asi como
los afios de vida perdidos aumentaron. Se observa una duplicacion en los afios de vida con

discapacidad de 17.7 millones a 34.4 millones®®.

Segun indica AVAD, la cardiopatia isquémica ha aumentado considerablemente
alcanzando 182 millones, 9.14 millones de muertes anuales en el afio 2019 y 197 millones de casos
prevalentes de cardiopatia isquémica en el afio 2019, el incremento mundial de estos datos
probablemente se deba al aumento en el crecimiento poblacional y el envejecimiento de la
poblacion, lo que pondria a los paises a pensar en suplir la demanda de atencion y prevencion, asi

como el tratamiento de esta patologia®.

A nivel mundial se observaron ciertos factores de riesgo que aumentaron los datos tales
como el tabaquismo, alcohol, restriccion médica preventiva, el sedentarismo, la obesidad,
colesterol total aumentado, los triglicéridos, inactivad fisica, la dieta alimenticia, deterioro de la

funcion renal, factores ambientales y domésticos, factores sociales y econdémicos?®,

En cuanto a la miocardiopatia y la miocarditis se ha visto un aumento de 7.06 a 9.14
millones de casos en los ultimos 30 afios, con un aumento de muertes de 238000 a 340000. Sin
embargo, la tasa de mortalidad por edad ha disminuido tanto en hombres como en mujeres, pero

la prevalencia y mortalidad aumenta a lo largo de la edad en ambos sexos™®.



El envejecimiento incrementa la prevalencia hasta 6 veces mas de padecer de
cardiomiopatia que de padecer miocarditis; de igual forma con una predisposicion en el sexo

masculino, lo cual se observa de forma constante entre 1990 y el 20198,

A nivel global la incidencia y prevalencia de la insuficiencia cardiaca esta en una tasa
epidémica, por lo que hay un continuo ingreso de nuevos casos por insuficiencia cardiaca, el
numero creciente de muertes y el costo asociado al tratamiento de estos pacientes. Se piensa que
esto se debe a los tratamientos actuales de los trastornos cardiacos (como, por ejemplo, cardiopatia

valvular, arritmias, infarto de miocardio) ya que alargan la esperanza de vida de los pacientes®®.

A nivel mundial se observa una afectacion por insuficiencia cardiaca de 23 millones de
personas. En los Estados Unidos, 5.7 millones de habitantes padecen esta patologia y calculan que
para el 2030 esta poblacion aumentara un 25%. Esta poblacion es muy parecida a la Europea, la
cual oscila entre el 0.4 y 2%. La prevalencia de esta region con insuficiencia cardiaca aumenta de
manera drastica con la edad, entre un 4 — 8 % después de los 65 afios. En la mayoria de las edades,
los hombres son los que padecen esta patologia mas que las mujeres, a excepcién de los mayores

de 80 afios, ya que la esperanza de vida de las mujeres es mayor?®.

Un estudio realizado en Estados Unidos llamado Multi-Ethnic Study of Atherosclerosis
(MESA), por la Institucion Nacional del Corazon (NIH, por sus siglas en inglés) muestra la
afectacion de la insuficiencia dependiendo de su etnia, por lo que los negros son los que mas
presentaron esta patologia seguidos por los hispanoamericanos, los blancos y chinos americanos
de origen chino. En Norteamérica y Europa se estima que uno de cada 5 padeceran de insuficiencia

cardiaca a los 40 afios™®.

En Costa Rica se crea el Registro Nacional de Insuficiencia Cardiaca de Costa Rica
(RENAIC CR) el cual es el primero en su tipo en el pais y uno de los primeros de América Latina;

se incluyeron 700 pacientes de los cuales 68.3% tiene mas de 63.5 afios de edad y 57.7% son



hombres. Tanto la presentacion de factores de riesgo como patologias fueron muy parecidas. Las
causas mas frecuentes de la insuficiencia cardiaca fueron originadas por la cardiopatia isquémica
con un 58%, seguida de la hipertension arterial con un 42.6%, con una clase funcional Il o Il en
la escala del NYHAR,

2.2.3 Fisiopatologia de la insuficiencia cardiaca

En la mayoria de los casos, los pacientes son asintomaticos o con sintomas leves en las
etapas iniciales. Presentan sintomas afios después y se sabe que los pacientes con afectacion del
ventriculo izquierdo no presentan sintomas. Se cree que es por sus mecanismos de compensacion,
cuando se produce la lesion cardiaca o gasto cardiaco reducido y se modula la funcion del
ventriculo izquierdo dentro de los limites fisioldgicos ocasionando una funcién conservada o
levemente reducida. Entre estos mecanismos de compensacion se encuentran los mecanismos

neurohormonales®®.

Los mecanismos neurohormonales incluyen la activacién del sistema nervioso. El sistema
adrenérgico y el sistema renina y la angiotensina, seran los que mantendran el gasto cardiaco por
una mayor retencion de sal y agua. A nivel arterial se encuentra la vasoconstriccion periférica,
que genera un aumento de la contractibilidad y de los mediadores de la inflamacion y el
remodelado cardiaco®®.

En cuanto al sistema nervioso simpatico, el cual se activa como medida inicial en los
pacientes con insuficiencia cardiaca por lo que este se aumenta y como mecanismo de inhibicidn
tenemos al sistema parasimpatico que lo intenta controlar o disminuir su efecto. La alteracion de
estos ocasiona una desensibilizacion de los barorreceptores arteriales (indicadores de presion alta),
se podria producir un vaciado cardiaco de noradrenalina y no se encuentra establecido el
mecanismo por el cual se produce. Se le conoce como fenémeno de agotamiento ocasionado por

el estimulo prolongado del sistema adrenérgico en la insuficiencia cardiaca. Se evidencia una



disminucion de la tirosina hidroxilasa miocéardica, la cual rebaja la velocidad de la sintesis de

noradrenalina y se ha observado una disminucion en la recaptacion de noradrenalina®®.

El gasto cardiaco es igual a la frecuencia cardiaca por el volumen sistélico. Este ltimo se
obtiene por la resistencia periférica de la presion arterial media, conocida como dos veces la
presion diastolica mas la presion sistdlica entre tres. Si se activa el sistema simpatico por parte de
los receptores beta adrenérgicos se observara un aumento de la frecuencia cardiaca y la fuerza de
contraccion miocardica, lo que me incrementaria el gasto cardiaco, agregando el factor alfa

adrenérgico que aumentaria la contraccion arterial periférical®.

El sistema renina-angiotensina se activa de manera mas tardia en los pacientes con
insuficiencia cardiaca. Los mecanismos son la hipoperfusion renal asociada con una retencion de
sodio y el aumento del estimulo simpatico del rifion. Esto ocasionara que el sistema
yuxtaglomerular libere renina que se metaboliza por parte de la enzima convertidora de
angiotensina hasta llegar a formar la angiotensina Il. Esta enzima también se encuentra a nivel del

intersticio del miocardio y la pared de los vasos®®.

llustracion 7. Metabolismo del angiotensinogeno.



Sistémico (circulatorio) Tejida (local)

Higado Tejido (corazon, encefalo,
W f rinon, vasos)
Angiotensindgeno
Renina tisular +
Catepsina G +
Calicreina

Angiotensina | Otras
ECA pulmonar ECA Drﬂt_easaS,
tisular | p. gj.,
Angiotensina Il quimasa

Proleay Proteasa
Fragmentos «— Fragmentos «activos»

inactivos Ang lll, Ang IV,
Ang 1-7

Renina renal

Angiotensina Il

T

Fuente: Braunwald, Tratado de cardiologia.2019, 11* ed.

La angiotensina Il se une a los receptores acoplandose a la proteina G. Esto hace 2 tipos de
receptores, los de angiotensina de tipo 1y angiotensina de tipo 2. Los primeros se encuentran en
los vasos sanguineos y el miocardio. Aunque en este se encuentran los dos tipos, predominan los
de tipo dos. En cuanto a la funcién que generan, los receptores de tipo uno provoca
vasoconstriccion, crecimiento celular, secrecion de aldosterona, liberacion de catecolaminas; en
tanto que los receptores de tipo 2 llevan consigo la vaso dilatacion, la inhibicion del crecimiento,
la natriuresis y la liberacion de bradicinina. Se ha visto que los receptores de tipo 1 estan
disminuidos en el corazén de los pacientes con insuficiencia cardiaca y el de tipo 2 no se ven

afectados?®.

llustracion 8. Efecto de la angiotensina Il.
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Fuente: Braunwald, Tratado de cardiologia.2019, 11* ed.

La angiotensina Il ocasiona varias afectaciones a largo plazo como fibrosis cardiaca, renal
y de los demaés érganos; esto empeora la distensibilidad vascular aumentado la rigidez ventricular,

como la disfuncion de las células endoteliales®®.

En cuanto a los trastornos neurohormonales en los vasos periféricos, algunos de los vasos
constrictores incluyen la angiotensina 11, endotelina, neuropéptido Y, urotensina Il, tromboxano
Az y la arginina vasopresina. Este estimulo ayuda al generar la vasoconstriccion para mantener la
presion arterial, también se aumenta el tono de las venas, lo que aumenta el retorno venoso y segun
la ley de Starling, aumentaria el gasto cardiaco. El problema radica en que la vasoconstriccion
prolongada se va a centrar en irrigar o preservar corazén y cerebro, en mayor medida, seguido de

rifion y 6rganos esplénicos, lo que podria a largo plazo producir dafio en los deméas 6rganos*®.

En cuanto al remodelado del ventriculo izquierdo, aunque la insuficiencia cardiaca
continuara avanzando, gracias a estos mediadores lo hara a una velocidad menor. Se ha observado
que el remodelado esta directamente relacionado con el deterioro de su rendimiento. Este
crecimiento estd influenciado por factores neurohormonales, hemodinamicos, epigenéticos,

genéticos y las enfermedades concomitantes. Este cambio afecta en gran medida la biologia de



los miocitos cardiacos, como son la pérdida de su funcidn contréctil, reduccion del gen de la cadena
pesada miosina alfa y un aumento de la miosina beta, asi como alteraciones en el citoesqueleto,

alteraciones en el metabolismo energético, alteraciones en las sefiales transmitidas®®.

En cuanto a los sintomas de la insuficiencia cardiaca, estos van a deprender de las
presiones de llenado cardiaco tanto izquierdo como derecho elevadas. Este término se conocia
anteriormente como insuficiencia cardiaca congestiva, el cual ya no es recomendado utilizarlo ya
gue muchos pacientes no presentan congestion y los sintomas podrian estar causados por otros

factores, como lo es el caso de la disminucion del gasto cardiaco®®.

llustracion 9. Efecto de los mediadores inflamatorios sobre el remodelado del ventriculo izquierdo.
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Fuente: Braunwald, Tratado de cardiologia.2019, 11* ed.

llustracion 10. Perspectiva general del remodelado del ventriculo izquierdo.
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A manera de resumen, en la llustracion 11 se observa que la insuficiencia cardiaca es un
sindrome clinico heterogéneo, por lo que su fisiopatologia es compleja y muy variable de los
diferentes mecanismos patogenicos interpuestos que podrian generar implicaciones en mayor y
menor grado. Esto complica poder crear una atencion simple y conceptual de esta patologia. Se
podria mejorar la comprension si la intentamos ver como una respuesta de las interacciones de un
sustrato anatémico, por lo que los mediadores, desencadenantes y mecanismos amplificadores van
a contribuir en la aparicion de los sintomas y signos clinicos, tanto de su estructura como en la

funcién cardiaca.

llustracion 11. Resumen de fisiopatologia cardiaca.
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Fuente: Braunwald, Tratado de cardiologia.2019, 11* ed.

2.2.4 Factores de riesgo para insuficiencia cardiaca

Los factores de riesgo para insuficiencia cardiaca son: cardiopatia isquémica, infarto de
miocardio ya sea incidente o prevalente, miocarditis, cardiomiopatia valvular, taquicardia, diabetes
mellitus, cardiopatia estructural relacionada con cardiopatia congénita, apnea del suefio, consumo
de tabaco, consumo excesivo de alcohol o drogas ilegales, farmacol6gicos(antiinflamatorios no
esteroideos y antineoplasicos), obesidad y factores genéticos(se cree que un 30% de isquémicos es

por esta causa)®®.

La insuficiencia cardiaca aguda se define como la aparicion de novo o recidiva de algun
sintoma o signo de la insuficiencia cardiaca, los cuales van a ocupar un tratamiento de inmediato

o de emergencia, muchos podrian ser subagudos con un empeoramiento de los sintomas.



2.2.5 Etiologia

La etiologia de la insuficiencia cardiaca es multifactorial y es el punto final de una gran
variedad de enfermedades cardiovasculares, ya que estas generan un conjunto de afectaciones y
alteraciones que se originan del corazén y los vasos sanguineos. Algunas patologias o afectaciones
son: cardiopatia coronaria, cardiopatias isquemias, arteriopatias periféricas, cardiopatias
reumaticas, cardiopatias congénitas, trombosis venosa profundas, embolias pulmonares, las
arritmias cardiacas, la hipertension arterial, la enfermedad renal cronica, como lo es el

envejecimiento, diabetes®.

Entre los sintomas mas comunes de las enfermedades cardiovasculares se encuentran: dolor
0 molestia en el pecho, el brazo, hombro izquierdo, mandibula o espalda, dificultad para respirar,

nauseas, en algunas ocasiones puede generar vomitos, vértigo, sincope, sudoracion fria, palidez®.

2.2.6 Clasificacion de insuficiencia cardiaca

La fraccion de eyeccidn es la medida del porcentaje de la cantidad de sangre del ventriculo
izquierdo hacia el resto del cuerpo, que sale del corazdn cada vez que se contrae el corazén o latido
cardiaco. Existen dos tipos de insuficiencias cardiacas, las de fraccion de eyeccion conservada que
constituye la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo superior al 50%, y la fraccion de
eyeccion reducida, cuya fraccion de eyeccidn del ventriculo izquierdo es inferior al 40%. Es
necesario saber distinguirlas, pues esto ayuda al tratamiento ya que es diferente para cada una de

las patologias®®.

La insuficiencia cardiaca se clasifica por la presencia de la sintomatologia y el estudio de
la enfermedad. EI Colegio Americano de Cardiologia y la Asociacion Americana del Corazén

(ACC y AHA, por sus siglas en inglés), resaltan el desarrollo de la enfermedad y su progreso. En



cambio, la clasificacion funcional de la asociacién del corazén de New York (NYHA, por sus
siglas en inglés), se centra en la tolerancia en la insuficiencia cardiaca al ejercicio. Esto sirve para

centrar el diagndstico y el tratamiento de los pacientes®®.

llustracion 12. Clasificacion de ACCy AHA 'y la NYHA.

ESTADIOS DEL ACC/AHA CLASIFICACION FUNCIONAL DE LA NYHA

A Alto riesgo de IC, pero sin afectacion Ninguno
cardiaca estructural o sintomas de IC

B Enfermedad cardiaca estructural sin | sin limitacion de la actividad fisica

signos o sintomas de IC La actividad fisica habitual no produce sintomas de IC
C Enfermedad cardiaca estructural con | Sin limitacién de la actividad fisica

sintomas previos o en curso de IC La actividad fisica habitual no produce sintomas de I1C

Il Ligera limitacion de la actividad fisica
Cémodo en reposo, pero la actividad fisica habitual produce sintomas de IC
i Marcada limitacion de la actividad fisica
Cémodo en reposo, pero una actividad fisica menor que la habitual produce sintomas de I1C

D IC refractaria que requiere I\ Incapaz de realizar cualguier actividad fisica sin sintomas de IC, o sintomas de IC en reposo
intervenciones especializadas

Fuente: Braunwald, Tratado de cardiologia.2019, 11* ed.

2.2.7 Diagnostico de insuficiencia cardiaca

2.2.7.1 Anamnesis

Para un adecuado diagnostico de los pacientes con insuficiencia cardiaca, se inicia por la
anamnesis y la exploracion fisica del paciente. Se debe hacer una adecuada historia clinica que
contenga los antecedentes médicos, de la historia familiar, factores agravantes y datos
fundamentales para un abordaje oportuno, asi como el conocimiento del médico para aportar

informacion y criterios relevantes?®.

En cuanto a los sintomas el paciente, puede presentar una gran variedad, pero ninguno es
especifico para diagnosticar congestion grave o a la hora de poder diferenciar entre insuficiencia

cardiaca con fraccion de eyeccion conservada versus reducida?®.



La disnea es un sintoma cardinal (esto significa que su inicio da lugar a un diagnostico) y
suele estar relacionada con aumento de la presion del llenado cardiaco y restriccion del gasto
cardiaco. Aunque la disnea por si sola no tiene un valor predictivo positivo bajo, por la gran
cantidad de enfermedades médicas que podrian producir disnea, hay una respiracion que
asociamos con la insuficiencia cardiaca avanzada, conocida como la de Cheyne-Stokes, la cual
también se relaciona con gasto cardiaco bajo. La respiracion alterada durante el suefio y la tos

nocturna son sintomas a los que en muchas ocasiones no se les presta atencion®®,

Al pensar en la congestion pulmonar hay sintomas caracteristicos como los antecedentes
de obesidad, ganancia de peso, aumento del perimetro abdominal, saciedad precoz, inicio de
edemas en 6rganos declives como lo son las extremidades y el escroto. Estos pueden redireccionar
a una congestion del corazédn del lado derecho, al igual que presencia de dolor en el cuadrante

superior derecho por la insuficiencia cardiaca derecha que ocasiona congestion del higado®®.

Otro sintoma relacionado con la insuficiencia cardiaca es la presencia de fatiga, la cual se
explica por la disminucion del gasto cardiaco y una respuesta anomala del muasculo esquelético.
Otras causas pueden ser anemia, disfuncion renal, anomalias endocrinas, los efectos secundarios

de los medicamentos, la pérdida de peso involuntaria que podria llevar a la caquexia®®.

2.2.7.2 Examen fisico

Se debe realizar una medicion de los signos vitales del paciente, tanto sentado como de pie,
la valoracién de los pulsos, la funcidn cardiaca y la de los demés 6rganos en busca de algin dato
de congestion, hipoperfusién o alguna otra enfermedad relevante. Cuando se examina la piel de
los pacientes se debe observar la presencia de palidez o cianosis secundaria a hipoperfusion o datos
de consumo excesivo de sustancias alcoholicas como los angiomas en arafia y eritema palmar,

eritema nodoso, datos de hemocromatosis, asi como daros de amiloidosis. Una adecuada



examinacion y palpacion cardiaca, donde se palpe el pulso de la punta, lo que ayuda a determinar
su tamario, la calidad del pulso en su maxima contraccion. En la auscultacion observar la presencia
de un tercer ruido, que indica que hay un llenado ventricular aumentado y es altamente especifico,
asi como la aparicién de un cuarto ruido, la presencia de algun soplo, sabiendo que el mas frecuente
en la insuficiencia cardiaca es el holosistolico ocasionado por la insuficiencia mitral, el cual se
distingue del trictspideo por su localizacion en el borde esternal izquierdo y un aumento del mismo

en la inspiracion®®.

Uno de los objetivos de realizar un adecuado examen fisico al paciente es determinar si
presenta retencion de liquidos tanto a nivel sistémico como pulmonar. Uno de los exdmenes mas
exactos para diferenciar entre fraccion de eyeccion conservada versus reducida es la presion
venosa yugular, la cual va a ser una medida de la presion venosa central. Esto se puede lograr ya
que la vena yugular interna esta directamente relacionada con el atrio derecho sin presencia de
ninguna barrera, esto da como resultado que cualquier aumento en el atrio se vera reflejado en la
vena yugular interna, con una sensibilidad de 70% y una especificidad de un 79%, estos datos
podrian mejorar si se aplica presion sobre el abdomen derecho a la hora de tomar la presion venosa

yugular®®.

llustracion 13. Algoritmo para la estabilizacion y el tratamiento inicial de pacientes con
insuficiencia cardiaca aguda.
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Fuente: Braunwald, Tratado de cardiologia.2019, 11* ed.

2.2.7.3 Prueba de analisis de rutina

Se propondra un protocolo para la evaluacion de los pacientes con insuficiencia cardiaca
donde se proporcionara informacion relevante para el diagnostico o la sospecha de los pacientes

con esta patologia.

A pesar de los grandes avances en imagen radioldgicas, la radiografia de térax aporta
informacion relevante para esta patologia, ademas de que su costo econémico es bajo, haciéndola
una de las rutinas de gabinete que se deben enviar. Se puede observar un patron de mariposa

(opacidad intersticial y alveolar) de manera bilateral en pacientes con edema pulmonar, otro



hallazgo es la presencia de incremento de la marca intersticial. Se observan las lineas B de Kerley
(opacidades de lineas horizontales hacia la superficie de la pleura que indican la acumulacién de
liquido en el espacio intersticial), el engrosamiento peribronquial, la vasculatura del 16bulo

superior de manera mas marcada, derrame pleural bilateral®®.

En cuanto al electrocardiograma, este forma parte del gabinete que se debe mandar. Aporta
informacion relevante para el diagnostico, pues en estos pacientes con insuficiencia cardiaca suele
estar alterado, pero muestra solo cambios inespecificos, tales como la taquicardia sinusal, arritmias
auriculares y ventriculares, un QRS aumentado sugestivo de hipertrofia ventricular, un patrén de
repolarizacion inusual, la presencia de una onda Q, alteraciones en el ST, prolongacion del PR,

por lo que es necesario en el electrocardiograma tomar las 12 derivaciones *°,

2.2.7.4 Bioquimica y valoracion de hemograma

Hay varios marcadores que se elevan a la hora de que los pacientes presentan una
insuficiencia cardiaca aguda, o descompensacion de su patologia cronica, como es el caso de los
electrolitos, nitrégeno ureico sanguineo (BUN, por sus siglas en inglés), creatinina sérica, enzimas
hepaticas, perfil lipidico en ayunas, pruebas tiroideas, saturacion de transferina, acido Urico, un
hemograma completo y el examen de orina. Es importante descartar o confirmar otros diagnosticos
como las pruebas de virus de inmunodeficiencia humana, hemocromatosis, enfermedades
reumaticas, amiloidosis y feocromocitoma. En estos examenes se puede encontrar alteraciones del
sodio u otro electrolito, anomalias en la funcién renal, aumento en los marcadores del BUN vy la
creatinina (indicaria afectacion de la tasa de filtracion glomerular) como el sindrome cardiorenal
el cual es un grado elevado de congestion cardiaca derecha, aumento de la presion intraabdominal
e hipoperfusion renal, las alteraciones en las pruebas de funcién hepatica en busca de algun grado
de cirrosis o dafio hepatico grave, que pueden alterar las pruebas de coagulacion y generar edemas.
Las alteraciones en las pruebas hematologicas estaran presentes en el 40% de los pacientes, entre

ellas estan niveles de hemoglobina bajos, carencia de hierro, ocasionando anemia y la disnea, los



leucocitos en busca de datos de infeccidn o una causa poco comun como la inflacion eosinofilica

del miocardio, entre otros®®.

Algunos biomarcadores fueron desarrollados en la uUltima década para valorar las
afectaciones y evaluaciones iniciales de estos pacientes, por lo que se utilizan de rutina para

diferenciar de otros trastornos, para evaluar gravedad y prondstico y diagndstico®.

Entre algunos de los biomarcadores se encuentra al péptido natriurético tipo B (BNP) y el
propeptidico de escision aminoterminal (N-terminal) NT-pro-BNP. Estos dos son secretados por
los miocardiocitos cuando son sometidos a estrés o estiramiento y sintetizados en respuesta a la
tension de las paredes. El péptido natriurético auricular (ANP) proviene, como su hombre lo indica
de los atrios, y ha tenido resultados comparables con los demas biomarcadores. Estos, dependiendo
de la clasificacion NYHA en que se encuentren y de las patologias concomitantes cardiacas que el
paciente tenga de base, se deberan interpretar de manera clinica integrandolos al examen fisico y

las demas pruebas diagnosticas®®.

2.2.7.5 Prueba de esfuerzo

Las pruebas de esfuerzo se utilizan para determinar el grado de afectacion de la intolerancia
al ejercicio y poder cuantificarla para determinar la capacidad maxima de ejercicio, teniendo en

cuenta la movilidad del paciente, su edad y su condicion fisica®®.

2.2.7.6 Imagenologia de alta resolucion

Entre las modalidades de imagenes utilizadas para los pacientes con insuficiencia cardiaca

esté el ecocardiograma, resonancia magnética (RM), tomografia computarizada (TC), la técnica



de imagen nuclear, con dos tomografias computarizadas por emision de fotén Unico (SPECT) y

tomografia por emision de positrones (PET).

2.2.7.7 Ecocardiograma

En cuanto al ecocardiograma transtoracico, este se efectda sin riesgo para el paciente y se
realiza sin exposicion a la radiacion y con bajo costo, el problema es que es radiélogo dependiente.
En este se observan las estructuras del corazon, su funcionamiento, las valvulas cardiacas, aporta
datos de presién y flujos intracardiacos, se puede usar la funcion doppler para valorar dafios en las
valvulas que afectan el funcionamiento correcto del corazon, los flujos de entrada y salida de la
sangre, la disfuncion diastdlica clasificada desde el grado 1 al 111, donde un indice de 15 0 mas es
patoldgico, se puede observar datos de hipertrofia ventricular, estimar la presion de la auricula
derecha, por el didmetro de la vena cava inferior y el cambio en la inspiracion de al menos un 50%

es patologico®®.

2.2.7.8 Resonancia magnética

La resonancia magnética, a nivel econémico, es muy costosa pero su imagen es de alta
calidad y no presenta exposicion a la radiacion lo que es notable en comparacion con el TC. Esta
imagen se puede conseguir en cualquier tipo de pacientes, no como en el ecocardiograma que se
adquiere en planos tomogréficos. Es excelente para evaluar la morfologia cardiaca, su funcion o
tamafio, puede realizarse con o sin medio de contraste (gadolinio), tipifica los tejidos miocardicos
y valora su viabilidad porque permite diferenciar ente el miocardio isquémico y el no isquémico,
se puede observar un realce en el miocardio isquémico a diferencia del miocardio dilatado no
isquémico. La limitante de este estudio es que no es seguro para los pacientes con marcapaso 0
desfibriladores implantados®®.



2.2.7.9 Tomografia computarizada

La tomografia computarizada ayuda a determinar la obstruccion de las arterias coronarias,
mediante la angiografia por TC. La limitante es que aun se requiere la administracion de yodado

lo que es un problema por su nefrotoxicidad®®.

2.2.8 Tratamiento de la insuficiencia cardiaca

El tratamiento de estos pacientes se realizara para el alivio de sus sintomas, la reversion

del remodelado cardiaco y prolongar la vida del paciente?,

Se debe controlar la retencién de liquidos de estos pacientes y esto se puede hacer con una
restriccion de sodio en la alimentacion quitando todo lo salado (como son las papas fritas, sopas
enlatadas, tocino, sal en las comidas en la casa); también se podra usar diuréticos de asa como la

furosemida, esos se prefieren porque son eficaces aun con una tasa de filtracion glomerular baja®.

Se podra utilizar inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (ACE, por sus
siglas en inglés), de manera inicial para los pacientes con insuficiencia cardiaca cronica, ya que
aminoran los sintomas, los previenen y prolongan la vida del paciente, pero estos pueden causar
hiponatremia importante en pacientes con hipovolemia por lo que se recomienda usar dosis bajas.
Se podrian indicar antagonistas de los receptores de angiotensina si presentara alguna intolerancia
a las ACE, como tos o angioedema, e hidralazina mas un nitrato oral en aquellos pacientes que

presenten hiperpotasemia o insuficiencia renal?.

Los beta bloqueadores deben aumentarse de manera gradual ya que mejora los sintomas y

prolongan la supervivencia de los pacientes con insuficiencia cardiaca menor al 40 %. Se podria



usar Carvedilol 3.125mgc cadal2 horas y se duplica cada 2 semanas hasta un maximo de 25 mgc

cada 12 horas®.

Los diuréticos ahorradores de potasio o antagonistas de la aldosterona como: la
espironolactona en pacientes con insuficiencia cardiaca avanzada mejora la mortalidad. Se valora
su uso en pacientes con clase 11 al IV e insuficiencia ventricular izquierda con faccion de eyeccion
menor del 35%. Se debe tener cuidado con su uso cuando se combina con un ACE o ARA por su

prediccion a la hiperpotasemia®.

La digoxina es util cuando hay disfuncion sistolica marcada, insuficiencia cardiaca
relacionada con una fibrilacion auricular y que esta sea con una frecuencia alta. A diferencia de
las demas no prolonga la supervivencia, pero reduce sus hospitalizaciones. No se debe administrar
en pacientes con insuficiencia cardiaca por enfermedad pericardica, miocarditis restrictiva o
estenosis mitral mientras no se encuentre una fibrilacion auricular. Esta contraindicada en sujetos
con miocardiopatia hipertrofica y blogueo de la conduccién auriculoventricular. La dosis de
digoxina cada 24 horas es de 0.125-0.25mgc dependiendo de la edad, peso y tasa de filtracion
glomerular. Las concentraciones séricas de digoxina en sangre deben ser menores a 1 ng por ml,
teniendo cuidado con este farmaco para evitar la intoxicacion digitalica cuyos primeros signos
serian anorexia, nauseas, letargo, disritmias tanto ventriculares como supraventriculares. Si esto
llegara a pasar se debe suspender el medicamento y mantener el potasio entre 4.0-5.0 mmol/l y en

casos mas graves colocar un marcapaso?.

Se ha demostrado que la combinacién de farmacos tiende mejorar la clinica del paciente.
La combinacién entre un vasodilatador como la hidralazina (10 a 75 mg cada 8 horas) y el dinitrato
de isosorbide (10 a40mg cada 8 horas) es Util en pacientes de larga evolucion que no toleren los
ACE ni los ARB; al igual que en combinacién con ACE y antagonista de los receptores beta en

africanos con insuficiencia cardiaca grado 11 y 1V,



llustracion 14. Farmacos de la insuficiencia cardiaca.

WILLEOVRPZS N Farmacos para el tratamiento de la insuficiencia cardiaca cronica con disminucion de EF

Dosis inicial Dosis maxima
Diuréticos
Furosemida 20-40mgc/24hoc12h 400 mg/dia
Torsemida 10-20mgc/24hoc/12h 200 mg/dia
Bumetanida 0.5-1.0mg /24 ho ¢/12h 10 mg/dia
Hidroclorotiazida 25mgc/24h 100 mg/dia
Metolazona 25-5.0mg ¢/24ho ¢/12h 20 mg/dia
Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina
Captoprilo 6.25mgc/8h 50mgc/8h
Enalaprilo 2.5mgc/12h 10-20mg ¢/12h
Lisinoprilo 2.5-50mg /24 h 20-40mg /24 h
Ramiprilo 1.25-25mgc/12h 25-5mgc/12h
Trandolaprilo 0.5mgc/24h 4mgc/24h
Antagonistas del receptor para angiotensina
Valsartan 40mgc/12h 160mgc/12h
(andesartan dmgc/24h 32mgc/24h
Losartan 25-50mg /24 h 150mg /24 h

Antagonistas del receptor [3

Carvedilol

Bisoprolol

Metoprolol, succinato (R
Antagonistas de la aldosterona

3.125mg¢/12h
1.25mgc/24h
125-25mg /24 h

25-50mg ¢/12h
10mg ¢/24h
200mg /24 h

Espironolactona 12.5-25mg /24 h 25-50mgc/24h

Eplerenona 25mgc/24h 50mgc/24h

Tratamientos adicionales

Combinacion de hidralazina 10-25mg/10mg ¢/8 h 75mg/40mg ¢/8 h

y dinitrato de isosorbida

Dosis fija de hidralazina 37.5 mg/20 mg (una tableta) ¢/8 h 75 mg/40 mg (2 tabletas) ¢/8 h

y dinitrato de isosorbida

Digoxina 0.125mg ¢/24h Se basard en datos de la funcion renal

Fuente. Harrison de medicina interna, 2017

y la concentracion sérica del farmaco

El uso de la ivabradina puede disminuir el nimero de hospitalizaciones y la duracién de

estos pacientes. La dosis indicada es de 2.5-5.0mg VO 2 veces al dia en pacientes con fraccion de

eyeccion del ventriculo izquierdo menor 35% que presenten un ritmo sinusal con una frecuencia



de 70 latidos por minuto, ya que la funcion de este medicamento es disminuir la corriente del nodo

sinoauricular®.

El nitrupusiato es un farmaco vasodilatador mixto muy potente que se utiliza en personas
que presentan una resistencia vascular sistémica muy marcada donde un solo vasodilatador no
tenga efecto. Es de excrecion renal, puede generar una intoxicacién por tiocinato, el cual es el
extracto metabolizado del nitropusiato que podria generar convulsiones, nauseas y alteracion del
sensorio. Se debe tener cuidado en pacientes con tasa de filtracion alterada. La nesiritida se coloca
por via intravenosa, es un preparado del BNP con efecto vasodilatador el cual hace su efecto a
nivel de los capilares pulmonares disminuyendo su presion. Se debe utilizar en pacientes con

insuficiencia cardiaca resistente?.

Los inotropicos intravenosos se usan en pacientes que se encuentren hospitalizados con
sintomas resistentes o en caso de exacerbaciones agudas con el fin de aumentar su gasto cardiaco.
Estan contraindicados en pacientes con miocardiopatia hipertréfica. La dobutamina es un farmaco
gue genera aumento del gasto cardiaco, pero no afecta la vasoconstriccion periférica ni genera una
taquicardia importante; dependiendo de la dosis que se utilice tendra efectos distintos. Si se usa
dosis bajas 1-5 mcg/kg/min ayuda a la diuresis, en dosis altas 5-10 mcg/kg/min predominaré el

efecto inotropico positivo y en dosis de mas de 10mcg/kg/min vasoconstriccion periférica?.

La milrijona se usa en dosis de 0.01-0.75 mcg/kg/min luego una dosis de infusién de
50mcg/kg/min, produce el efecto inotrépico positivo sin efecto simpético ni vasodilatador, estos

se pueden administrar juntos®.

llustracion 15. Farmacos.



({IFVLURPERN Farmacos para el tratamiento de la insuficiencia cardiaca aguda

Dosis inicial Dosis maxima
Vasodilatadores
Nitroglicerina 20 pg/min 40-400 pg/min
Nitroprusiato 10 p1g/min hasta 5 pg/kg/min
Nesiritida Bolo de 2 pgrkg 0.01 ng/kg/min”
Inotrépicos
Dobutamina 1-2 g/kg/min 2-20 g/kg/min
Milrinona Bolo 50 LLg/kg lento, a pasar en 10 min 0.1-0.75 LLg/kg/min
Dopamina 1-2 pa/kg/min 2-4 1g/kg/min
Levoximendan Bolo de 6-12 g/kg 0.1-0.2 p1g/kg/min?

Fuente. Harrison de medicina interna, 2017

Se puede considerar en los pacientes que presenten una clasificacion de insuficiencia
cardiaca en clase Il-111 con una fraccidn de eyeccion de menos de 35%, el uso de la desfibrilacién
cardioversion implantable (ICD, por sus siglas en inglés); y el tratamiento de resincronizacion
cardiaca en aquellos pacientes con fraccion de eyeccion menor del 35% resistentes NYHA grado
[11'y 1V con un QRS mayor a 120 pueden elegir un control de ritmo biventricular; entre estas

terapias y como Gltima opcion el trasplante de corazon?®

2.2.9 Sistemay servicios de salud

El Servicio de Salud de Costa Rica se comenzé a regular desde 1923 con el cddigo
sanitario. Se crea la ley numero 52, la cual habla de la proteccion de la salud publica, y se indica
que el estado debe cuidar la conservacion y bienestar de la salud publica. En 1924 se crea Instituto
Nacional de Seguros (INS) y en 1943 se pasa a la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS).
Esta fue disefiada para ampliar los seguros sociales de forma obligatoria, que comprendian seguros
de riesgo de enfermedades, maternidad, invalidez, vejez y desempleo involuntario. Estaba

sustentado por un sistema tripartito (trabajador, patrono y el estado)??.



La conformacion mas reciente y vigente del sector salud se establece por el Decreto
Ejecutivo N°41187 el Sector Salud, Nutricion y Deporte, norma vigente a partir de junio del 2018,
el cual estd conformado por:

(...)las siguientes instituciones centralizadas y descentralizadas: Ministerio de Salud,
Ministerio de Agricultura y Ganaderia (MAG), Caja Costarricense de Seguro Social
(CCSS), Instituto Costarricense de Acueductos y Alcantarillados (AyA), Instituto Nacional
de Seguros (INS), Instituto Costarricense del Deporte y la Recreacion (ICODER),
Direccion Nacional de Centros de Educacion y Nutricion y de Centros Infantiles de
Atencion Integral (CEN-CINALI), Instituto de Alcoholismo y Farmacodependencia (IAFA),
Instituto Nacional de Investigacion y Ensefianza en Nutricion y Salud (INCIENSA) y
Patronato Nacional de Rehabilitacion (PANARE)?.

De conformidad con la atencion al pueblo, el sistema de salud tuvo que pasar por una gran
reforma con el fin de optar por los siguientes objetivos principales: aumentar el nimero de
instituciones con capacidad para el servicio, redisefiar la organizacién de la institucion, crear un
sistema de salud y atencion que se enfocara en mayor medida en la atencion primaria, lo que genero
una segregacion entre el sistema de salud al crear el Ministerio de Salud como rectoria y a la
CCSSs?,

2.2.9.1 Objetivos del sistema y servicios de salud

El perfil del sistema y servicios de salud en Costa Rica (2018) los objetivos del sistema de

salud son los siguientes:

1. Garantizar a toda la poblacion servicios integrales de salud de buena calidad.



2. Elaborar y aplicar estrategias y programas que permitan la participacién de la comunidad
en la determinacion de necesidades y prioridades, orientacion de recursos y control en el

uso de los mismos.

3. Establecer y promover subsistemas y procesos administrativos para el manejo de
recursos del Sistema en cada uno de los niveles, de manera efectiva, eficiente, equitativa,
y participativa, y promover la movilizacion de los otros sectores, a fin de garantizar una

disponibilidad suficiente y racional de los mismos

4. Garantizar la existencia de una legislacion nacional en salud, congruente y actualizada,
para facilitar el cumplimiento de los propésitos, objetivos y funciones del Sistema Nacional

de Salud y las Politicas Nacionales de Salud?*.

2.2.9.2 Principios

El perfil del sistema y servicios de salud en Costa Rica (2018) sefiala que los principios del

sistema de salud son los siguientes:

« Universalidad: cobertura de servicios de salud a toda la poblacién residente en el
territorio costarricense. De igual manera, se entiende la universalidad en cuanto a la

cobertura contributiva de todos los participantes del sistema.

* Solidaridad: la carga financiera se debe distribuir de manera justa entre todos los
miembros de la sociedad. Esto es, que la contribucion al financiamiento se realice de

acuerdo con las posibilidades econémicas de cada persona.



* Equidad: se entiende como la distribucion justa de los recursos. Busca asegurar la
igualdad de oportunidades en el acceso a la atencion integral de la salud, con oportunidad,

eficiencia y calidad para la atencion de las necesidades iguales de los usuarios.

» Enfoque de atencion primaria: el modelo se fundamenta en el analisis de los
determinantes sociales del proceso salud-enfermedad, y en una atencion integral y continua
de las necesidades y problemas de salud individuales y orientados a la poblacién, en las
estrategias y acciones de promocion y prevencion, fundamentadas en la Estrategia de

Atencion Primaria?®.

2.2.9.3 Funciones del sistema y servicios de salud

Segun el perfil del sistema y servicios de salud en Costa Rica (2018) las funciones del

sistema de salud son los siguientes:

1. Reduccion de las muertes prevenibles y evitables, las enfermedades, la discapacidad y

desarrollo de la capacidad fisica y mental de la poblacion.

2. Intensificar la promocion, el apoyo a las organizaciones y la participacion comunitaria.

3. Desconcentrar administrativamente e incrementar la capacidad resolutiva de los

servicios de salud mediante el desarrollo de los Sistemas Locales de Salud.

4. Desarrollar y fortalecer los subsistemas de prestacion de servicios de salud, seguro de

salud y salud ocupacional, atencién al ambiente, participacion comunitaria, informacion,



planeacion, normativo, investigaciones, vigilancia epidemioldgica, financiero, recursos

humanos, suministros, transporte, ingenieria y mantenimiento e investigaciones?.

2.2.9.4 Provisién de los servicios de salud

Este sistema, a nivel de Costa Rica, es ejercido por parte de la CCSS, siendo de caracter
publica la atencion. Esta institucion es la encargada de la supervision del adecuado desempefio

ejercido por los Equipos Basicos de Atencion en Salud (EBAIS) o Areas de salud?:.

En cuanto a la CCSS, la cual es la institucion encargada de la salud para el pueblo, se

organiza en varios niveles de atencion, como son el primero, segundo tercer nivel?®.

2.2.9.4.1 Primer Nivel de Atencion

La atencién primaria es el primer contacto del paciente con el sistema de salud o bien la
primera relacion médico paciente, en donde este puede optar por servicios como la atencion
domiciliar, atencién comunitaria, escolar y en la misma institucion (EBAIS). Se puede dividir la

atencion en dos categorias: 2.

La atencion integral se da segln la edad, su proceso de vida y su género, centralizado a
nifos y nifias, adolescentes, mujeres, adultos y ancianos. Se le brinda mayor tiempo a la prestacion
de consultas, temas de promocion de la salud, crecimiento y desarrollo, programas de
inmunizacion, vacunacién, salud oral, educacion sexual, deteccion y evaluacion basica de
infertilidad en parejas, métodos de anticoncepcion, atencion pre y post natal, atencion
odontolodgica, deteccion prevencion de enfermedades (deteccion temprana y control de riesgos),

curacion, rehabilitacion, consulta externa, servicio de ambulancia®®.



El segundo tipo de atencion es la demanda por morbilidad prevalente. Estos servicios se
brindan por medio de la consulta externa del primer nivel, asi como los servicios de urgencias en
las clinicas y hospitales, también sirve como un filtro para referir a un mayor nivel de atencién,
como lo son los especialistas, clinicas mayores, hospitales periféricos ya sea para realizacion de

un tratamiento, diagndstico, estudio o procedimientos de mayor complejidad 2.

2.2.9.4.2 Segundo Nivel de Atencion

El segundo nivel de atencién comprende pacientes que ya han sido vistos con anterioridad
por el primer nivel, por lo que el énfasis esta en los encargados de dar apoyo al primer nivel. En
Costa Rica en este nivel de atencion hay 10 clinicas mayores, 13 hospitales periféricos y 7
hospitales regionales, donde los pacientes podran encontrar especialidades como dermatologia,

medicina interna, cirugia, ginecologia, urologia, oftalmologia, obstetricia, pediatria y cirugia?..

2.2.9.4.3 Tercer Nivel de atencion

En este tercer nivel de atencion se atenderan todos aquellos pacientes que por su nivel de
complejidad y especializacion no pueden ser atendidos en el segundo nivel como lo son los
internamientos, meédico-quirurgico, aquellos casos que requieran alta tecnologia para el
diagnostico, servicios de apoyo y tratamiento. En Costa Rica hay 3 hospitales nacionales y 6
especializados. Estos tres niveles de atencion estan estrechamente relacionados y comunicados por
medio de regencias y el sistema de EDUS?,

2.2.10 Prevencion

Se define como la accion realizada para erradicar, eliminar o0 minimizar una accién. En
este caso seria la enfermedad o discapacidad, mediante los niveles de atencion mencionados

anteriormente?3,



La prevencion en salud es evitar que los pacientes presenten una patologia a la cual por su
genética, estilo de vida, esté en mayor riesgo de presentarla o padecerla. Esto se da mediante
charlas, informacion, conocimiento, ejercicio, secciones de control de ansiedad, cese del tabaco,

entre otras, evitando asi que la persona enferme?.

Cuando la persona enferma también existe el término prevencién para prevenir
complicaciones, asi como el progreso de la enfermedad y se enfoca en una adecuada atencion para

tener certeza de que el mensaje que se quiere mandar es entendible para el paciente?®,

Cuando se estéd ante un paciente que estd muy avanzado en su patologia, al cual se le brindd
prevencion o no quiso acatarla, aun en este punto se puede seguir con la prevencion, pero en menor
medida ya que va dirigida al tratamiento, comorbilidades y rehabilitacion, para mejorar en su estilo

vida, su capacidad funcional y psicoldgica?®.

2.2.11 Rehabilitacién cardiovascular

Es un conjunto de actividades que se realizan a los pacientes con enfermedades
cardiovasculares para que mejore su calidad de vida de manera fisica, mental y social, dandoles a
conocer las medidas, control de los factores de riesgo, cambiando su estilo de vida con una pronta
insercion a la sociedad y laboral con actividad fisica programada, con un control estricto de la

frecuencia cardiaca, mejorando no solo su estado fisioldgico, sino también su estado psicoldgico.?*
26

La rehabilitaciébn cardiaca es un programa integral y multidisciplinario creado

especificamente de acuerdo con los datos y limitaciones de cada persona, segun sus efectos



fisioldgicos y psicoldgicos en las pruebas en pacientes con enfermedades cardiovasculares. Segln
indica su riesgo de muerte subita o su umbral de isquemia, donde se controlan los sintomas
cardiacos, su estabilidad y su aterosclerosis para mejor asi su capacidad funcional y con ello su
estado psicologico®.

En cuanto a la educacion en salud es aquel patron donde se le ensefia a cada paciente por
igual a aceptar su padecimiento y cémo crear nuevas rutinas que beneficiaran su estilo de vida,
para mejorar su calidad de vida. Esto no es sencillo, ya que conlleva cambiar patrones, rutinas ya
aprendidas, se ensefia a convivir con su padecimiento generando cambios duraderos, a lo largo del

tiempo, mediante charlas educativas, explicando conceptos erroneos sobre su enfermedad?.

El objetivo de los entrenamientos fisicos es optimizar la capacidad funcional, yendo de la
mano con actividades fisicas controladas y supervisadas donde se le realicen pruebas cada 3-6
meses a los pacientes para observar un control paulatino a lo largo del tiempo, para poder brindar
una mejor estrategia y planificar sus sesiones de acuerdo con sus avances, brindando apoyo a los
pacientes que sean mas anuentes a dejar las sesiones, explicAndoles de forma extensa, y aclarando
sus dudas para generar una adherencia al tratamiento mayor donde se pueda generar un avance en
sus calidad de vida, aumentando su esperanza de vida, reduciendo su riesgo mortalidad a lo largo
del tiempo y pasando cada vez a sesiones mas exigentes sin producir un dafio ni llegar al umbral

isquémico®.

2.2.11.1 Prescripcion de ejercicios

Siempre debe ser un programa de ejercicios enfocados de manera individualizada, donde
se debe prestar atencion a las limitaciones, condicidén y comorbilidades. En estas debe indicarse de
manera especifica, el tipo de ejercicio, la intensidad, la duracién y la frecuencia de cada sesion,
incluir el calentamiento que debe comprender de 5-10 minutos, el entrenamiento entre 20-45

minutos y el periodo de enfriamiento que dure como minimo 5 minutos con un total de al menos



30 -60 min. Se indica que la frecuencia sea de al menos 3 veces a la semana. con un minimo de
20 sesiones para observar cambios en la capacidad del paciente. Cuanto méas largos sean los
programas, se observarad mayor mejoria de la capacidad funcional, con mejores efectos en aquellos
pacientes con acondicionamiento fisico muy bajo o sedentarismo. Se escogen actividades que
ocupen la activacion de varios grupos musculares: subir escalera, bicicleta, caminar la eliptica,
ejercicios de remo que utilizan la fuerza en brazos y piernas de forma controlada, se podria

acompafiar por ejercicios de elongacion y equilibrio*,

Los ejercicios se dividen en dos fases. En la fase 1 se considera si el paciente puede realizar
los diferentes ejercicios, con la capacidad de hacer tanto ejercicios pasivos como activos con
intensidad leve, donde se debe hacer una inspeccion rigurosa de sus movimientos y la clinica que
el paciente indica que esta refiriendo a la hora de ejercitarse; en la fase 2 es donde se le presta
atencion de forma individualizada al paciente con las estratificaciones de riesgo de cada uno por

al menos 1-3 meses®*.

2.2.11.2 Tipos de ejercicio

Habitualmente se conoce diferentes tipos de ejercicios tradicionales. Hay dos tipos, el
ejercicio de fuerzay el de resistencia. Si se ven desde el punto de vista metabdlico son los ejercicios
aerobicos y los ejercicios anaerdbicos; desde el punto de vista de la contraccion muscular son
isotonicos en donde se realiza una fuerza que ocasiona una contraccion del muasculo el cual podria
ser concéntrico o excentrico y el isométrico que es el soporte de una contraccion en una misma

posicion?+26,

2.2.11.3 Ejercicios aerobico

Es aquel ejercicio en el que se lleva a cabo una actividad con la intensidad necesaria para

activar el metabolismo del almacenamiento de glucosa mediante el glucolisis aerobico, la cual es



aquella que se produce cuando hay altas concentraciones de oxigeno. No hay que olvidar el
metabolismo de los lipidos los cuales se conocen como la via glucolitica que también es participe

de este tipo de ejercicio®.

Ejercicios de calentamiento: aumentan la capacidad cardiovascular logrando una mejor
adaptacion del paciente. Se usan ejercicios isoténicos o isométricos con una duracion de 5-10
minutos con 10 repeticiones, pero sin provocar fatiga muscular. Cuando se inicia el calentamiento

es la mayor parte el ejercicio®%.

Existen ejercicios de intensidad baja a media como el ciclismo, carrera y natacién. Los
ejercicios anaerobicos son de alta intensidad y hacen referencia a aquello que no se sostiene solo

con oxigeno, sino con la glucolisis anaerdbica?*.

El ejercicio se puede segregar en cuanto a la frecuencia, la intensidad y la duracion, ya sea
de manera continua o intervalica. Esto quiere decir que se realizan ejercicios con una intensidad
alta pero corto tiempo, con lapsos de descanso para que el consumo sea aerdbico. Este ejercicio de
tipo intervalico expone a la persona a un esfuerzo maximo, pero con una duracién apropiada, con
intervalos de descanso de recuperacion para el siguiente, se recomiendan los periodos de
recuperacion activos, que son aguellos donde se intenta recuperar el aire después un ejercicio
explosivo a una intensidad alta mayor o igual al 80%, pero en los periodos de recuperacion el
paciente continua en movimiento mientras recupera su frecuencia respiratoria y disminuye su

frecuencia cardiaca pero sin tener un momento en el que se detiene por completo?.

[lustracion 16. Intensidad del ejercicio.



Indices de intensidad de ejercicio para deportes de resistencia desde ergometrias maximas y zonas de entrenamiento.

Intensidad* VO2msx (%) FCpnax (%) RFC (%) Escala de esfuerzo Zona de
subjetiva entrenamiento
Intensidad baja, ejercicio < 40 < 55 < 40 10-11 Aerobico
suave
Ejercicio de intensidad 40-69 55-74 40-69 12-13 Aerdbico
moderada
70-85 75-90 70-85 14-16 Aerdbico
+lactato
> 85 > 90 > 85 17-19 Aerdbico

+lactato
+anaerdbico

Fuente. Revista espafiola de cardiologia, 2021

2.2.11.4 Entrenamiento de fuerza

El entrenamiento de fuerza se centra en la intensidad del ejercicio de fuerza. Es una
repeticidn maxima, conocida como la cantidad que una persona puede levantar de peso contra la
gravedad en un movimiento establecido o indicado en una repeticion. Aunque este es un parametro
viable para ver la fuerza maxima, se pide que el ejercicio para determinar la fuerza méaxima sea de
5 repeticiones para la conformidad y beneficio del paciente, estima con mucha més certeza la

fuerza méaxima del paciente®*.

2.2.11.5 Zonas de entrenamiento del ejercicio de fuerza

El entrenamiento de fuerza con menos del 20% de la fuerza méaxima se considera como
entrenamiento aerdbico de resistencia, puesto que se ha visto que con el aumento de peso mayor
del 20 aumenta la carga energética para los musculos, los cuales se tensan con mayor potencia al
comprimir los capilares, lo cual aumenta la hipoxia y genera un metabolismo anaerébico. Cuando
se habla de un nimero determinado de repeticiones se debe observar la intensidad con la cual se
va a realizar dicho ejercicio. Si se entrena con un 30-50% de la fuerza maxima se puede realizar
entre 15-30 repeticiones, mientras que si se utiliza 50-70% de la fuerza maxima se realizaran 8-15

repeticiones.

ESC 2020

©



Para lograr ver un beneficio en el volumen y ganancia de fuerza la constancia del ejercicio
por semana deberia ser entre 2-3 veces. Entre los diferentes tipos de entrenamiento estan los
ejercicios por grupos individuales musculares; es decir, una tanda individual de un grupo muscular
hasta terminar las series de ese muasculo y contina con el otro y los ejercicios multiples que son
varias tandas de diferentes grupos musculares, una repeticion, luego continta con otro grupo
muscular una serie y se realiza otra de otro grupo muscular hasta concluir todas las series. Se ha

visto un mejor beneficio en tandas mdltiples que individuales?.

Se debe realizar entrenamiento de resistencia aerdbica ya sea de manera continua o
intervélica; el entrenamiento continuo se realiza de tipo aerdbico, con una frecuencia cardiaca
méaxima que ronde entre 60-85% y un consumo méximo de un 40-80%. Hay una escala que se
conoce como la escala de percepcidn subjetiva de esfuerzo (EPSE), la cual se basa en la frecuencia
cardiaca maxima de los que estén tomando algun tipo de farmaco que disminuya su frecuencia

cardiaca, como los beta blogqueadores?.

El ejercicio intervalico se conoce como aquel en el cual su lapso de practica se realiza una
con variabilidad de la intensidad, donde se alternan momentos de mayor intensidad con lapsos de
recuperacion de intensidad menor, creando una adecuada practica del ejercicio con duracion y
relacion de estimulo y recuperacion. Este intervalo de alta intensidad debera tener una duracion de
30-300 segundos de ejercicios anaerdbicos, con tiempo de recuperacion de 3 minutos, tres veces

por semana con lapsos de 40 minutos®+2°,
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3.1 Enfoque

El enfoque de esta investigacion es de tipo cualitativo ya que pretende identificar, describir
y estudiar el beneficio de los ejercicios aerdbicos en los pacientes con insuficiencia cardiaca, dado

que constituye una de las afectaciones mas importantes a nivel mundial.



3.2 Tipo de estudio

Se realiza un estudio de investigacion de tipo cualitativo de revisiones bibliograficas y

metaanalisis. Hernandez Sampieri, sefiala lo siguiente:

El enfoque cualitativo también se guia por areas o temas significativos de investigacion.
Sin embargo, en lugar de que la claridad sobre las preguntas de investigacién e hipotesis
preceda a la recoleccion y el anélisis de los datos (como en la mayoria de los estudios
cuantitativos), los estudios cualitativos pueden desarrollar preguntas e hipdtesis antes,
durante o después de la recoleccion y el analisis de los datos. Con frecuencia, estas
actividades sirven, primero, para descubrir cuéles son las preguntas de investigacion mas
importantes; y después, para perfeccionarlas y responderlas. La accion indagatoria se
mueve de manera dinamica en ambos sentidos: entre los hechos y su interpretacion, y
resulta un proceso mas bien “circular” en el que la secuencia no siempre es la misma, pues

varia con cada estudio.?’

El objetivo de este trabajo es dar a conocer los beneficios de la prescripcidn de ejercicios
aerobicos, a nivel de atencion primaria, en la calidad de vida de pacientes adultos mayores con
insuficiencia cardiaca. Asi se dara a conocer a los funcionarios de la medicina, otras maneras no
invasivas y econdmicas, que podrian prescribir de manera no farmacoldgica para mejorar la

atencion integral de estos pacientes.



3.3. Fuentes de informacién

Para fundamentar esta tesis se utilizaron los siguientes buscadores:

e Binasss: es un motor de blsqueda gratuito, de articulos cientificos médicos
tanto nacionales como internacionales, de la biblioteca del Hospital San
Juan de Dios, asi como articulos enviados por ellos via correo electronico.

e Google académico: es un motor de busqueda gratuito en el que se puede
acceder a varios articulos cientificos, registra gran cantidad de articulos o
textos completos de una gran gama de diciplinas.

e Pudmed: es un motor de bdsqueda gratuito, de articulos cientificos
médicos, de la biblioteca nacional de los Estados Unidos.

e Elsevier: es un buscador de articulos o editoriales académicas de los Paises
Bajos, con publicaciones académicas cientificas.

e Revista Costarricense de Cardiologia: buscador de articulos de revista de
publicaciones de diferentes temas en relacion con cardiologia de diferentes
afios. Algunos articulos son de pago.

e Biblioteca de la Universidad de Costa Rica: es un motor de busqueda
gratuito, de articulos cientificos médicos tanto nacionales como

internacionales.



3.4 Poblacion y muestra

La poblacion de estudio que se decide utilizar en esta investigacion cientifica incluye a los
adultos mayores de 60 afios que padezcan de insuficiencia cardiaca, entre el 2017 y el 2022, y

pretende explicar los beneficios que obtienen al realizar una actividad de tipo aerébica.

En cuanto a la muestra de esta investigacion era una recopilacion de articulos cientificos,de
los cuales se incluyeron: guias, meta analisis, ensayos clinicos aleatorizados, ensayos controlados
aleatorizados, estudios experimentales, que hablen sobre ejercicios en pacientes con insuficiencia

cardiaca y que entre su poblacién de estudio incluyan a los adultos mayores.



3.5 Criterios de busqueda

En la tabla 1 se observan los criterios utilizados para la busqueda, asi como los sitios y el

idioma en que estan redactados, segun cada objetivo de estudio.

Tabla 1. Criterios de busqueda utilizados, segun objetivo.

Objetivo Descriptores Motores de | Periodo de | Idioma
busqueda estudio

Describir las | Sindrome de | Google 2017-2022 Espariol/Inglés

caracteristicas Insuficiencia Académico

clinicas de la | cardiaca Scielo PubMed

de atencion

primaria

utilizados en
atencién

primaria

Scielo PubMed

Redalyc Elsevier

insuficiencia Redalyc Elsevier
cardiaca como | Caracteristicas Google 2017-2022 Espafiol/Inglés
un sindrome clinicas de la | Académico

insuficiencia Scielo  PubMed

cardiaca Redalyc Elsevier
Determinar los | Criterios para la | Google 2017-2022 Espariol/Inglés
criterios de | prescripcion de | Académico
prescripcion de | ejercicios Scielo PubMed
ejercicios aerobicos Redalyc Elsevier
aerdbicos Ejercicios Google 2017-2022 Espariol/Inglés
utilizados a nivel | aerébicos Académico




Identificar  los
principales
beneficios que
conlleva la
prescripcion de
ejercicios
aerdbicos en
relacion con
insuficiencia
cardiaca y los
efectos en la
salud de los

adultos mayores

Beneficios de la | Google 2017-2022 Espafiol/Inglés
prescripcion de | Académico

ejercicios Scielo PubMed

aerdbicos Redalyc Elsevier

Efectos del | Google 2017-2022 Espariol/Inglés
ejercicio Académico

aerébico sobre la

salud

Scielo PubMed

Redalyc Elsevier

Fuente. Elaboracién propia, 2022




3.6 Criterios de inclusién y exclusién

En las tablas 2 y 3 se indican los criterios utilizados a la hora de incluir y excluir los articulos.

Tabla 2. Criterios de inclusién de la seleccién de articulos.

Criterios de inclusién

Articulos que incluyan poblacion adulta mayor de 60 afios con insuficiencia cardiaca y ejercicios

aerébicos

Articulos en idiomas inglés y espafiol

Articulos publicados entre el 2017-2022

Articulos que incluyan palabras claves: insuficiencia cardiaca, rehabilitacion cardiovascular,

prescripcion de ejercicios

Fuente. Elaboracion propia, 2022

Tabla 3. Criterios de exclusion de la seleccién de articulos.

Criterios de exclusién

Articulos que incluyan solo poblacién de menores de 60 afios

Articulos que sean inferiores al 2017 o mayores al 2022

Articulos en otros idiomas aparte de espafiol e inglés

Fuente. Elaboracién propia, 2022



3.7 Descripcion del procedimiento de recoleccion y analisis de la informacion

En la busqueda de informacién se obtuvieron 150 articulos entre los afios 2017-2022, en
idiomas de espafiol e inglés. Sin embargo, al aplicar los criterios anteriormente mencionados y
descartando algunos mediante su titulo y resumen, se redujo a una cantidad de 60 articulos. Se
excluyeron los que no incluian a la poblacién de estudio con su rango de edad y articulos que no
se relacionaban con la patologia de estudio, con lo cual se redujo a 22 articulos con una adecuada

evidencia e informacion actualizada.

Las fuentes de informacidn recabadas se clasificaron de la siguiente manera:

3.7.1 Clasificacion por subtemas

e Patologias que afectan la salud cardiovascular a la hora de realizar ejercicios aerébicos en
pacientes con insuficiencia cardiaca.

e Criterios para la prescripcion de ejercicios aerébicos

e Evaluar los beneficios de la realizacién de ejercicios aer6bicos en pacientes con

insuficiencia cardiaca.

3.7.2 Clasificacion segun nivel de evidencia

Los articulos utilizados en esta revision bibliografica fueron evaluados con los niveles de
evidencia de Sackett. Se consideraron la etiologia, la prevencion, las terapias, los beneficios y el
diagnostico. Se clasifican en 5 niveles de los cuales, el nivel 1 es el de mejor evidencia mientras

que el nivel 5 presenta la peor evidencia®.



Con la informacién recopilada de los 22 articulos relacionados con el tema de estudio, la
prescripcion y los beneficios de los ejercicios, se realiza una tabla segun el tipo de estudio y el

nivel de evidencia.

Tabla 4. Cantidad de articulos segun el nivel de evidencia.

Nivel de Tipo de estudio Cantidad Cantidad | Porcentaje

evidencia segun tipo de | segln nivel (%)
estudio de
evidencia

1 Metaanalisis 4 1 20%
Revisidn sistematica 10 1 50%
2 Ensayo controlado aleatorizado 2 2 10%
Estudio clinico aleatorizado 2 2 10%
3 Estudio experimental 2 3 10%
Total 22 100%

Fuente. Elaboracion propia, 2022



3.8 Procedimiento de recoleccion y analisis de datos

Se realiza la revision bibliografica mediante una recoleccion de diferentes articulos
cientificos, con el tema de ejercicios aerdbicos en el adulto mayor para dar a conocer y analizar
los beneficios de su prescripcion a nivel de atencion primaria, para los distintos funcionarios de la

medicina con el fin de mejorar la calidad de vida y capacidad funcional de los adultos mayores
con insuficiencia cardiaca ya diagnosticada



Autor/revista/afio | Ref | Titulo del articulo | Titulo del | Nivel Poblaci | Metodologia Resultados y conclusiones
estudio de on
evidencia
Trejos J, Araya F/ | 5 | Adaptaciones Revision 1 61+-6 |Se desarroll6 una|Se incluyeron 22 estudios
Revista cardiovasculares | sistematica revision sistematica de | cuantitativos con un total de 658

Costarricense de
cardiologia / 2020

del entrenamiento

intervalico de alta

intensidad en
pacientes con
insuficiencia
cardiaca

literatura utilizando las
bases de datos hasta
julio del 2018. El afio
de publicacion de los
estudios incluidos
estuvo entre el 2007 y

2018.

pacientes para realizar esta
revision sistematica de literatura.
El HIT es

incremento del

efectivo en el

VO2 méax en
pacientes con IC, representando
aumentos entre el 5.7%y el 46.2%,
mayores efectos en HIIT sobre el
MICT,

intervalos de

siempre y cuando los

baja intensidad
fueran activos y a una intensidad
entre el 40% y el 60% de la FC
reserva. También, cuando las
sesiones de entrenamiento del
HIIT y del MICT presentan un
mismo gasto energético los efectos
se igualan. Se encontraron
mejorias en la FEVI entre un 2.6%
y 35.7%, en algunos casos sin ser
estadisticamente significativa. El
HIIT genera una disminucion en la

remodelacion del VI, reportandose




una reduccion de la dimension
ventricular
(LVEDD) entre un 7.4% y un
11.5%

ventricular

izquierda diastdlica
y de la dimension
izquierda  sistolica
(LVESD) en un 14.5%.

Oviedo C, Cabo | 8 Consenso Revision Poblaci | Una revision sistemica | Recomendaciones avaladas por
M, Bustamante J, Argentino de | sistematica on en | de grupo de articulos | estudios de cual es la mejor opcion
Bruzzese M, Rehabilitacion general, | los cuales unificaron y | para la realizacion de un programa
Davolos I, cardiovascular no lograron crear una | de rehabilitacion cardiovascular
Gonzalez E/ indiaca | guia. dependiendo de su patologia
Revista Argentina especifi
de Cardiologia/ co el
2019 rango

de edad

ya que

es

variable
Moraga C, Soto J/ | 14 | Prescripcion  de | Revision Es una  revision | Se deben tomar algunos aspectos a
Revista gjercicio durante | Sistematica sistematica y meta- | lahorade prescribir ejercicios para

Costarricense de
Cardiologia/ 2020

la rehabilitacién

cardiaca de

analisis de 23

articulos

los pacientes que van a recibir

rehabilitacion cardiaca.




pacientes
Insuficiencia

Cardiaca

con

La adherencia de los pacientes a la
realizacion del ejercicio es baja, se
ha observado que solo el 40% de
los pacientes sigue cumpliendo el
plan de ejercicios posterior al afio
de inicio, se cree que es por una
causa multifactorial.

Hay que tener en cuenta que el
inicio temprano del sintoma de la
fatiga fue muy comun en estos
pacientes y esta podria persistir
varios dias.

Cuando se prescriben ejercicios se
debe tomar en cuenta la relacion de
la frecuencia cardiaca con el nivel
de intensidad y la escala de
precepcién de esfuerzo para
mantener una apropiada intensidad
de la prescripcién del ejercicio.

El deterioro en este grupo puede
ser acelerado con signos de

descompensacion con cambios de




peso, presion arterial,
exacerbacion de su disnea, angina
0 arritmias, incluso con un riesgo

mayor de muerte subita

Pelliccia A, | 24 | Guia ESC 2020 | Revision Poblaci | Una revision sistémica | Se mencionan diferentes
Sharma S, Gati S, sobre cardiologia | sistematica o6n en | de grupo de articulos | protocolos 0 pasos por seguir
Back M, del deporte y el general | los cuales unificaron y | mediante evidencia de estudios
Borjesson M, gjercicio en no lograron crear una | previos y revisiones cientificas,
Caselli S/ Revista pacientes con indiaca | guia. que permiten dar pautas que los
espariola de enfermedad especifi médicos y funcionarios de la salud
Cardiologia/ 2021 cardiovascular co el deberan seguir.

rango

de edad

ya que

es

variable
Ramon J, Tarraga | 25 | Anélisis del | Revision Revision bibliogréafica | Revision de 68 articulos en los
L, Romero B, gjercicio fisico en | sistematica de una recopilacion de | cuales se llegd a la conclusion de
Tarraga L/ la Insuficiencia 68 articulos | que tanto la HIIT como MICT son
Revista Cardiaca relacionados con | intervenciones  eficaces  para
JONNPR/2021 ejercicios fisicos mejorar la capacidad fisica,

funcional cardiaca y la calidad de




vida, se ve una mejoria mayor en
HIIT que en los demés ejercicios
pero todavia no se conoce
claramente cual es superior; el EF
aporta beneficios adicionales muy

importantes en la ICC,

Pereira J,
Velazquez X,
Pefiaranda D,
Pereira P, Arriera
M, Marcos J/ Rev.
virtual Soc. Parag.
Med. Int. /2020

29

Capacidad
funcional, fuerza
y calidad de vida
luego de un
programa de
entrenamiento
para insuficiencia
cardiaca. Ensayo
clinico

aleatorizado

Ensayo
controlado
aleatorizado

Grupo
control
(GC):
65+-3
Grupo
experi
mental
1(GE1)
:67+-8
Grupo
experi
mental
2(GE2)
: 64+-5

Ensayo controlado
aleatorizado en un
periodo de 3 afios con
una muestra de 764
pacientes con falla
cardiaca distribuidos
en 3 grupos: solo
ejercicio aerobico para
GC, GEl: MMSS,
GE2:  MMII). Se
realizaron mediciones
de capacidad aerobica,
frecuencia  cardiaca
maxima,

antropometria,

En la fuerza prensil el GE1 tuvo
una gran mejoria en comparacion
con el GE2 (31+6,4 vs 2845,0; p=
0,001) y GC (31£6,4 vs 24+9,2;
p=0,001) y la calidad de vida
mejoro significativamente en los
grupos experimentales en
comparacién con el grupo control
(GC:49,148,8 vs GEL1:40,5+4,5;
p=0,0001) (GC:49,1+8,8 s
GE2:34,5+6,9; p=0,0001)
(G1:40,5+4,5 vs GE2:34,5+6,9;
p=0,0001). Ademas, se mejoraron
como la

variables capacidad

funcional, depresion, ansiedad,




depresion y ansiedad,
pardmetros clinicos y
hemodindmicos y la
escala Minnesota
Living with Heart
Failure Questionnaire
y la New York Heart
Association. Las
pruebas se realizaron
antes y después de 24
sesiones de
entrenamiento de 60
minutos, 3 veces por
semana durante dos

meses.

antropometria 'y fraccion de

eyeccion.

MedlinePlus

en

espafol / Editorial

Director, and the

A.D.A.M.
Editorial
2021

team/

30

Insuficiencia

cardiaca.

Revision

sistémica

No
indica
edad

Revision bibliogréafica

de 6 fuentes o articulos

Se indica de manera textual
definiciones y puntos por conocer
para ayudar a dar respuesta a

nuestra investigacion




Diaz R, Diaz J,
Fuenmayor V,
Parejo J./
Departamento de
Medicina,
Hospital Domingo
Luciani, Edo.
Miranda,
Venezuela. MED
INTERNA
(CARACAS)
/2018

31

Insuficiencia
Cardiaca Aguda:
analisis  Clinico

Epidemiologico

Estudio de
casos,

transversales

Edad
promed
1064.96

Se realiz6 un estudio
de casos, transversal, y
descriptivo en 400
pacientes que
cumplian con criterios
de inclusion y con
diagndstico de
insuficiencia cardiaca
aguda atendidos en el

servicio de Medicina

Interna del Hospital
General del Este Dr.
Domingo Luciani,
durante el periodo

mayo 2016 - junio
2017

50% de la poblacién era del género
femenino con un promedio de edad
de 64,96 afos. La presencia de
enfermedades  subyacentes se
registré en un 77% era HTA la mas
frecuente, segundo lugar diabetes
mellitus (28,3%).

causa de descompensacion fue

La principal

omision de tratamiento (52,3%),
seguda de etiologia infecciosa
(33%). Los

frecuentes fueron disnea (88 %) y

sintomas  mas

edema (85%). El signo clinico mas
frecuente fue crépitos pulmonares
(94%) y Pulso venoso yugular
>5cmH20 (73%). Las alteraciones

electrocardiogréaficas mas
frecuentes  fueron:  anomalia
auricular izquierda (36,25 %),

hipertrofia del ventriculo izquierdo
(43,1 %)

ventriculares (6,87 %) mientras

y  extrasistoles




que las alteraciones
ecocardiograficas mas frecuentes

fueron fraccion de eyeccion.

Pariona M, Segura | 32 | Caracteristicas Estudio I 74 anos | Estudio descriptivo en | Resultados indicaron HTA 52.6%
P, Padilla M, clinico descriptivo 1075 pacientes en el | enfermedad  coronaria  51%
Reyes J, Jauregui epidemioldgicas hospital de Lima | hospitalizaciones previas 29.2%,
M, Valenzuela G/ de la insuficiencia donde 39% tuvieron | mortalidad intra hospitalaria 7.2%,
Rev Peru Med cardiaca aguda en ICA, 15% fraccion de | donde su estudio  presentd
Exp Salud un hospital eyeccion en rango | limitaciones por ser en un solo
Publica/ 2017 terciario de Lima, medio, 46% fraccion | centro médico se concluyé que
9 Perl de eyeccion reservada, | hospitalizaciones por ICA se
presentaron en pacientes de edad
avanzada, y se presentan mas
internamiento en pacientes con
ICFEp, asi como la mala
adherencia al tratamiento
farmacoldgico
Fuentes I, Stubbs | 33 | Physical Meta analisis | I 65 afos | Se realiza una | Se incluyeron 44  estudios
B, Perez L, Lopez functional busqueda en base de | observacionales longitudinales
M, Gomez R, performance and datos cientificos, que | con un total de 22.598 pacientes
10 | Cuesta A/ BMC prognosis in llega hasta marzo del | con IC, donde 26 estudios
patients with heart aflo 2020, donde se | mostraron un riesgo bajo,17




Cardiovascular
Disorders / 2020

failure: a
systematic review
and meta-

analysis.

buscaron estudios
observacionales  de
cohortes

longitudinales que
examinaban el
rendimiento fisico vy
pronostico en

pacientes con IC

estudios mostraron un riesgo
moderado de sesgo.

Los pacientes que presentaron un
bajo rendimiento fisico en la
prueba de caminata de 6 minutos,
en la SPPB y el Gait speed test
presentaron mayor riesgo de
hospitalizacién y mortalidad. Sin
embargo, menciona que hubo un
mal manejo a la hora de definir los

pacientes con bajo riesgo

11

Avila J, Hurtado
H, Benavides V,
Betancourt J/
Revista

colombiana  de
cardiologia /2019

34

Ejercicio aerdbico
en pacientes con
falla cardiaca con
y sin disfuncién
ventricular en un
programa de
rehabilitacion

cardiaca

Estudio cuasi

experimental

58 +-
12.4-
60.1+9.

Se realiz6 un estudio
en 23

pacientes con falla

experimental

cardiaca que asistieron
a un programa de
rehabilitacion cardiaca
en  Colombia, se
grupo
segun su faccion de

clasifica el
eyeccion se  mide

varios parametros

Se observaron 12 pacientes en el
grupo de falla cardiaca con
disfunciéon ventricular y 11 con
falla cardiaca con funcion
ventricular conservada. La presién
arterial sistolica disminuy6 13,7
mm Hg + 4,1; p=0,007 en el grupo
de falla cardiaca con funcidn
ventricular conservada y 10,8
mmHg+3,4 valor-p=0,008 en el

grupo con disfuncion ventricular.




sintomas y fisicos con
ejercicios de 3 veces
por semana, con
gjercicios tanto de
fuerza como aerdbicos
con una intensidad de
50-70% de su
capacidad maxima o la
escala de Borg
modificada, para
establecer cambios en
las variables en el que
se obtuvo un valor de p
<0,05.

La capacidad aer6bica para ambos
grupos tuvo un incremento

estadisticamente significativo

12

Vargas M, Rosas
M/ Revista
Latinoamericana
de
Hipertension/201
9

35

Impacto de un

programa de
actividad  fisica
aerdbica en
adultos mayores

con hipertension

arterial

Estudio

experimental

60-85

afos

Estudio experimental
con un grupo control
para ver el efecto de la
presion arterial en
mayores de 50 afios en
el ejercicio aerdbico
por 78 sesiones 3 veces

por semana.

El ejercicio aerdbico redujo a los 6
meses la presion arterial sistdlica
asi como la presién arterial
diastolica.

El ejercicio aer6bico, mejora los
factores de riesgo y reduce el imc.
El ejercicio aer6bico mejora la

capacidad funcional y la condicién




fisica, asi como las actividades
basicas de la vida diaria.

13

Trejos J/ Revista
Costarricense de
cardiologia/2020

36

Efecto del
gjercicio  fisico
sobre el péptido

natriurético

cerebral en
pacientes con
insuficiencia
cardiaca: una
revision
sistematica

Revision

sistematica

Promed
io de
61.1+-
6.3

afos

Esta revision
sistematica se
desarroll6 con base en
los criterios PICOS, se

realizd una busqueda

de los articulos
cientificos Las
busquedas se

realizaron entre enero

y marzo de 2020

Se revisaron un total de 1623
estudios, donde al final se
incluyeron 22 articulos
cualitativos. Se analizaron un total
de 1601 pacientes con IC y se
observa una disminucion del BNP
con el EA entre un 6.7% y un
50.5%. Con respecto al EC, se
observa que no hay efectos
significativos en la disminucion
del BNP, ya que se reporta una
disminucion de tan solo 1% y un
incremento de un 67.4%. En
relacion con el NT-proBNP, se
encontraron disminuciones
significativas entre un 13.6% y un
71.7% con el EA y entre un 2.5%
y un 36.7% con el EC, pero
también se encontraron aumentos

en esta variable.
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3.9 Materiales, equipos y condiciones

Se tomaron como materiales varios estudios cientificos de fuentes de basqueda confiables,
con metaanalisis que sustentan este trabajo de investigacion. No se requirié de ningun equipo o

coordinacion con otros funcionarios o instituciones puesto que es una revision bibliogréafica.

3.10 Disefio de experimento

Se realiz0 este estudio para dar a conocer a todos los funcionarios de ciencias de la salud
cémo prescribir ejercicios a adultos mayores, en el primer nivel de atencién. Su disefio incluye la
recoleccion de la mayor cantidad de informacion encontrada en la web de fuentes confiables en
personas adultas mayores y, analizar, discriminar, evaluar y brindar la informacion a los
funcionarios de manera clara y concisa de qué pueden o no realizar y los beneficios que puede

obtener.

3.11 Consideraciones éticas

Esta revision bibliografia o investigacion cumple con los requisitos éticos y de antiplagio.
Todos los articulos seccionados también cumplen con los requisitos éticos internacionales.
Ademas, se presenta segun las normativas de Vancouver, las cuales son un requisito en la

Universidad Internacional de las Américas (UIA).



CAPITULO IV: RESULTADOS



En este capitulo se presenta los resultados obtenidos luego de la revision de los 20 articulos.
Se detallan las caracteristicas clinicas de la insuficiencia cardiaca, presentandola como un
sindrome, los criterios de prescripcién de ejercicios mencionados en las fuentes de informacion y
los beneficios que estos pacientes presentan a la hora de realizar ejercicios aerdbicos en relacion

con su calidad de vida.

4.1 Caracteristicas clinicas de la insuficiencia cardiaca como un sindrome

Este objetivo brinda informacidn sobre los sintomas que se presentan en los pacientes con
insuficiencia cardiaca, mediante guias y estudios que detallan, a través de porcentajes, los de mayor
frecuencia en estos estudios 0 metaanalisis. Se crea un cuadro comparativo entre aquellos que
logren especificar, mediante porcentajes, la cantidad de pacientes y la presentacion de los

sintomas.

La insuficiencia cardiaca es un sindrome clinico caracterizado por anomalias en la funcién
ventricular, asi como su regulacion neuro-hormonal; se acompafia de hipertension venosa
pulmonar, un bajo gasto cardiaco, edemas, fatiga y disnea atribuida al dafio funcional y estructural

de uno o sus dos ventriculos, por lo que su funcién de llenado y vaciado se ve afectada®®.

La insuficiencia cardiaca se conoce como una enfermedad que se origina por una afectacion
prolongada en la mayoria de los casos. De igual forma, se puede presentar de manera repentina
debido a una variedad de problemas del corazdn. Estas afectaciones pueden ser tanto derechas

como izquierdas®.

La presentacion clinica de la insuficiencia cardiaca se comprendera como un sindrome,
puesto que puede ser causada por varias patologias, como por ejemplo, la enfermedad arterial
coronaria, hipertension arterial, cardiopatia congénita, anomalias valvulares, infecciones que

debiliten el miocardio, arritmias, amiloidosis, enfisema, hipertiroidismo, hipotiroidismo, anemia



grave, sarcopenia. De ahi que la presentacién clinica y los sintomas de esta patologia son muy

variados®,

Las manifestaciones clinicas mas comunes son la disnea, fatiga y edemas; también existe
la presidn venosa yugular elevada (regurgitacion yugular), estertores pulmonares (presentes debido
al edema pulmonar por la hipertensién pulmonar), edema de predominio en miembros inferiores,

hipertension arterial?®.

La presentacion de los sintomas de la insuficiencia cardiaca es de manera paulatina o
durante la actividad. Con el tiempo se puede observar la presencia de problemas respiratorios, o
incluso en reposo. La presentacion de los sintomas va en estrecha relacion con la afectacion que
se haya generado a nivel del miocardio. Entre los sintomas mas comunes estan la fatiga, tos,
debilidad, desmayo, pérdida de apetito (inapetecia), miccién nocturna, pulso irregular o
palpitaciones, dificultad para respirar cuando esta activo o después de acostarse, hepatomegalia o

ascitis, edema en miembros inferiores, aumento de peso, entre otros®.

Diaz R, et al., indican que los sintomas principales encontrados al estudiar 400 pacientes,
incluyen la presencia de disnea en 352 pacientes, lo que representa un 88%, seguido del edema en
342 pacientes con un porcentaje de 58.5%, la tos en 177 casos, lo que significa un 44.3%, la disnea
paroxistica nocturna se encuentra en el cuarto lugar con 121 pacientes para un 39.3%, las
palpitaciones en 86 pacientes con un 21.5%, Dolor toracico en un 9.8% lo indica que se presenta
en 39 pacientes; vértigo o mareo en 30 pacientes que corresponde a un 7.5%, y el sincope se

reporta en el 2.3% de la poblacion de estudio lo que responde a 9 casos®.

Estos mismos autores reportan que en las caracteristicas de los examenes fisicos se
evidencia que 44% de los pacientes (176) presentaba tension arterial sistélica (TAS) menor 120
mmhg; 107 tenian TAS entre 120-139 mmhg y 117 tensiones mayores a 140 mmhg. En cuanto a
los parametros de la tension arterial diastélica (TAD), 228 pacientes contaban con presiones



menores a 80mmhg (57%), 80 pacientes presentaron presiones 80-89 mmhg lo que representa a
un 20%, la TAD mayor a 90 mmhg se presentd en 92 casos, es decir en el 23% de los pacientes;
59 pacientes (14.75%) tuvo un TAS menor a 100 y un 10% que representa a 40 casos contaron con
TAD menor a 603,

Diaz R, et al. también describen en su estudio la frecuencia cardiaca y la frecuencia
respiratoria de estos pacientes. Un 5.3% de los casos (21 pacientes) poseen frecuencia cardiaca
menor a 60rpm; entre 60-100 rpm en 310 pacientes (77.5%) y otros con mayores de 100 rpm (69

pacientes)3.

En cuanto a la presencia de la frecuencia respiratoria (FR) de los pacientes en estudio, los
autores sefialan que 204 pacientes presentaron FR 12-20 rpm (51%), 192 tuvieron FR mayores a
20 rpm (49%), la presion venosa yugular se presenté mayor a 5 cmH20 en 293 pacientes (73,3
%), la presion venosa yugular se presentd menor o igual en 85 pacientes (21.3%), y no se pudo

determinar en 22 pacientes (5.4%)3".

También reportan los mismos autores, palpitacién de apex desplazado en 291 casos
(72.75%), 139 reportaron hiperquinético (47.77%), y palpitacion sostenida en 152 casos (52.23%).
Solo el 12% de los pacientes presentaron palpitaciones, que corresponden a 48 casos. Al
auscultarse, se presenta un tercer ruido en 73 pacientes(18.3%) y cuarto ruido en 54 casos(13.5%),
el soplo fue audible en 32 casos (8%), la presencia de crépitos estuvo presente en 377 pacientes
(94.3%), la presencia de derrame pleural, como abolicién de ruidos respiratorios, se dio en 87
pacientes lo que representa al 21.8%, la presencia de hepatomegalia se palpé en 56 casos, reflujo
epato yugular se observd en 86 casos, la presencia de ascitis en 146 pacientes, el edema en

miembros inferiores fue observado en 306 pacientes. lo que representa 76.5%%L.

Pariona M, et al. realizaron un estudio en Per0 en el que se registraron 1075 pacientes con

una edad promedio de pacientes 73.9 +- 10.9 afios. Se reporté hipertension arterial en el 52.6% de



los casos, con una mediana de la PAS en mmHg en el rango intercuartilico (RIC) de 126 (109-
139), en cuanto a la FC en latido/minuto RIC 92 (20-110), la FR en respiraciones/minuto en RIC
22 (20-26)*.

Estos autores también reportaron la presencia de crepitantes en 754 pacientes (70.1%), el
galope auricular en 61 pacientes (5.7%), la ingurgitacion yugular en 549 pacientes (51.1%), edema
534 pacientes lo que representa al 49.7%. En cuanto al volumen de eyeccion del ventriculo
izquierdo, se realizo solo en 535 pacientes de los cuales 209 presentaron un volumen menor a 40,

80 pacientes entre 40-49 y 246 mayor a 40%.

Fuente I, et al. indican que hay varios sintomas que se presentan en pacientes con
insuficiencia cardiaca entre los cuales se encuentran la capacidad aerobica reducida, una
disminucion en la fuerza muscular, una actividad fisica baja semanal y se le afiade la intolerancia

o dificultad a la hora de realizar ejercicio, acompafandose de sintomas como fatiga y disnea*.

A lo anterior, se le afiade que hay una disminucion de la capacidad para realizar actividades
de la vida diaria, por lo que tienen una calidad de vida reducida; se acompafia con una marcha
lenta en comparacién con sujetos sanos. Presentan una capacidad aerdébica disminuida versus las
personas sanas, la cual va inversamente relacionada con el grado de insuficiencia cardiaca. Del
mismo modo, por su estilo de vida presentan una disminucion de la masa muscular a nivel de

miembros inferiores, lo que disminuye su fuerza muscular®,

Moraga C, et al. indican que los sintomas que mas se presentaron fueron disnea (65.9%) y
fatiga (35.7%).

4.2 Criterios de prescripcion de ejercicios aerdbicos utilizados a nivel de atencion primaria



En este apartado se detalla, mediante fuentes de informacién como guias y estudios, los

criterios utilizados para prescribir los ejercicios, en adultos mayores con insuficiencia cardiaca.

Fuentes I, et al. indican que algunas pruebas funcionales se utilizan como factor pronostico
de estos pacientes. Entre ellas estd la prueba de marcha de 6 minutos (consiste en colocar al
paciente en un pasillo de al menos 30 metros y se le indica que lo recorra ida y vuelta hasta que se
termine el tiempo). Es una prueba de esfuerzo, sencilla, econémica, segura y reproducible, para
evaluar la capacidad funcional del paciente con insuficiencia cardiaca, ademas de ser un factor
predictor para nuevas evaluaciones, ver progresos, avances Yy distancias en cuanto a la

enfermedad®*

También refieren estos autores que se puede utilizar la bateria de rendimiento fisico, la cual
consta de tres pruebas que incluyen el equilibrio, en donde se colocan los pies juntos, semi-tandem
(consiste en colocar al paciente en una linea recta y pedirle que camine sobre la linea dejando un
espacio entre los pies) y tandem (coloca una linea recta y se le pide al paciente que camine sobre
esta, pero colocando la punta de un pie seguida del talon del otro pie), durante 10s cada una. La
velocidad de la marcha esta en 4 metros. También se coloca al paciente en una sillay se le indica
que se levante y se siente 5 veces, esto se utiliza en pacientes con insuficiencia cardiaca ya que
evalla la capacidad funcional y el riesgo de fragilidad fisica. Esto se califica de 0 el peor y 4 mejor

desempefio®.

Fuentes I, et al. sugieren la prueba de timed up and go que sirve para lo mismo ya que
consiste en colocar una sillay poner una linea a 3 metros de ella y pedirle al paciente que se levante

y camine hasta la linea y se devuelva a sentarse®,

En la Guia ESC 2020 sobre cardiologia del deporte y ejercicio en pacientes con

enfermedades cardiovasculares, se menciona que la insuficiencia cardiaca permite los ejercicios,



que se consideran seguros y recomendables para pacientes con un control éptimo de su

padecimiento®,

Esta misma guia refiere que estas intervenciones de ejercicios realizada a pacientes con
insuficiencia cardiaca deben seguir indicaciones y componentes antes del inicio de un programa
de ejercicios y practica deportiva. Entre ellos esta la exclusion de contraindicaciones al ejercicio,
evaluacion basal, optimizacion del tratamiento médico?*. Establece que estaran contraindicados
en aquellos pacientes que presenten hipotension e hipertension en reposo y durante el ejercicio,
cardiopatia inestable, aquellos donde se evidencien sintomas de deterioro de la insuficiencia
cardiaca, presenten isquemia miocardica resistente a tratamiento. En ellos se permite el ejercicio
siempre y cuando no llegue al umbral isquémico, o la presencia de neumopatia grave con

tratamiento subdptimo?*,

La Guia ESC 2020 refiere que se necesita una evaluacion cardiolégica completa donde se
especifiquen las comorbilidades y el grado de afectacién cardiaca (mediante la determinacion del
péptido natriurético en examen de sangre y la realizacion de un ecocardiograma) asi como una
ergometria maxima o prueba de esfuerzo maxima. Esta indica al personal médico la capacidad
funcional del paciente, y la presencia de arritmias cardiacas presentes o que pueden ser inducidas
durante el ejercicio o la presencia de anomalias hemodinamicas. Todo esto para realizar una
adecuada prescripcién de ejercicios basados en el volumen de oxigeno pico y la frecuencia cardiaca

méaxima que se produce a la hora de realizar la prueba de esfuerzo?,

En su altimo punto sefiala la optimizacion del tratamiento médico, donde se reporta que
todos los pacientes con insuficiencia cardiaca deben ser tratados segun las guias actuales y
vigentes; para la atencion adecuada, como cualquier recomendacion que sea indicativa de colocar

un dispositivo si es necesario?*,



Por otro lado, la Guia ESC 2020 indica que cada sesion de ejercicios se debe realizar de
manera individualizada para cada paciente y por varias semanas, segun la informacion obtenida
en las pruebas citadas anteriormente. Este ejercicio debe ser idealmente supervisado mientras el
paciente aprende gradualmente para realizar sus secciones en el hogar. Cuando estas metas se han
cumplido, el riesgo de que exista alguna complicacién es muy bajo, por lo que se podria incluso

aumentar la intensidad?.

Refiere que el tiempo que se debe evaluar un paciente después de que se empiezan a realizar
las sesiones para reevaluarlos es de alrededor de 3- 6 meses. Estos intervalos dependen del grado
de afectacion de la insuficiencia y las comorbilidades que acompafien a cada paciente, su edad y

la adherencia que han tenido al ejercicio?.

Finalmente, la Guia ESC 2020 indica que los ejercicios aerébicos son recomendados en
pacientes estables segun la clasificacion funcional de la asociacién de cardiologia de New York,
que estén la clase de NYHA entre I-111, por lo que el ejercicio que mayormente se ha evaluado es

el continuo moderado®*.

Romero J, et al. refieren que para tener una adecuada prescripcion de ejercicios a nivel de
atencion primaria se debe brindar apoyo a los pacientes y un seguimiento exhaustivo, donde se les
indique por parte del médico de cabecera, charlas sobre su padecimiento, de aceptacion de la
enfermedad, estilos de vida saludables, actividades y ejercicios fisicos que mejoren su estilo de
vida, alimentacion saludable, el beneficio de un adecuado tiempo de descanso nocturno, abandonar
tendencias toxicas, como el tabaco, consumo de alcohol y otros habitos. EI médico debe de estar
expectante ante algun deterioro de su estado psicoldgico o datos de estrés, también se le debe
educar sobre los sintomas de estrés metab6lico y muscular por el sobre esfuerzo cuando debe
aumentar o disminuir su ejercicio o cuando debe descansar, se debe de cuidar los parametros de
lipidos, presion arterial, la frecuencia cardiaca, la glucemia, todo esto deberd ir de la mano con un

tratamiento 6ptimo farmacoldgico de su padecimiento®.



Estos mismos autores sefialan la evaluacién inicial completa y valoracion de riesgo donde
indica que el ejercicio fisico intenso podria en vez de beneficiar, generar un riesgo para la salud,
el cual es mas evidente en pacientes con enfermedades cardiovasculares. Por lo tanto, se debe
estratificar el riesgo de cada paciente, la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI), la
presencia de arritmias reportadas a lo largo del tiempo, la presencia de los sintomas que tiene
actualmente, la escala de riesgo cardiovascular, valoracion de su capacidad funcional
(ergoespirometria), ya que ayudan a determinar el nivel de trabajo al que se sometera el individuo.
En pacientes con una fraccion de eyeccidon de ventriculo izquierdo o aquellos que fueron sometidos

a intervenciones quirtrgicas es recomendable utilizar la prueba de los 6 minutos?.

Romero J, et al. refieren que con lo mencionado se obtiene la informacién necesaria para
optar por los pacientes que son candidatos a la realizacién de ejercicios de manera domiciliar o
ambulatoria y cuales deben realizarlas dentro de una institucién de salud, especificamente en un
hospital. De igual forma, a los pacientes a quienes se les indica las actividades domiciliares, estas

deberan ser de manera paulatina®>

Oviedo C, et al. sefialan que los pacientes elegibles y no elegibles para la rehabilitacion
cardiovascular, puesto que se ha demostrado que la actividad fisica disminuye el riesgo de
mortalidad en aquellos individuos con enfermedad coronaria y sin ella, sin un limite edad para la

préactica de ejercicios, son los que se encuentran en la siguiente tabla 55

Tabla 5. Elegibles para rehabilitacion cardio vascular.

Elegibles para rehabilitacion cardio vascular

Sindrome coronario agudo/ Infarto agudo de | Trasplante cardiaco o cardiopulmonar

miocardio

Cirugia de by-pass aorto-coronario Portadores de marcapasos o desfibriladores




Angioplastia coronaria

Insuficiencia cardiaca crénica

Angina crénica estable

Enfermedad vascular periférica

Reparacion o reemplazo valvular

Enfermedad coronaria asintomatica

Fuente. Consenso Argentino de Rehabilitacion Cardiovascular, 2019 &,

Oviedo C, et al. indican que existen contra indicaciones absolutas y relativas para la

realizacién de un plan de rehabilitacion cardiaco. En cuanto a las relativas, las llama asi porque

luego de superar su descompensacion, el paciente podria optar por un plan de rehabilitacion

cardiaca®. Estas contraindicaciones se encontraran en la tabla 6°2.

Tabla 6. Contraindicaciones absolutas.

Contraindicaciones absolutas

Aneurisma disecante de aorta

Obstruccion severa sintomatica del tracto de

salida del ventriculo izquierdo

Contraindicac

iones relativas

Angina inestable

Sospecha de lesion del tronco de la coronaria

izquierda

Enfermedades ICC

descompensada, DM, HTA

descompasadas:

Tromboembolismo pulmonar o tromboflebitis

Enfermedades agudas: embolia pulmonar,
miocarditis, pericarditis, derrame pleural, ICC

aguda

Enfermedades musculo esqueléticas: hernia

discal, estenosis lumbar

Infecciones

Extrasistoles que aumentan con el ejercicio,
taquicardia ventricular, taquiarritmias no

controladas




Cardiopatia congestiva severa no corregida Miocardiopatia hipertensiva: ejercicios muy
controlados

Pacientes postcirugia bariatrica Ancianos fragiles

Fuente: Consenso Argentino de Rehabilitacion Cardiovascular, 20198,

Oviedo C. refiere que hay indicaciones para prescribir un plan de ejercicios en pacientes
sin presentar una prueba de ejercicios ergométrica reciente, por lo que indica que es permitido
siempre y cuando el paciente esté en una estrecha vigilancia y los ejercicios se realicen de manera
conservadora. Esto puede ser cuantificado mediante la determinacion de las actividades de la vida
diaria, el tiempo del evento o de enfermedad, el alta hospitalaria y una evaluacion del paciente,
donde la monitorizacion del paciente debe ir dirigida hacia, FC, signos y sintomas, PA, signos de

sobre esfuerzo®.

Moraga C, et al. sefialan en su estudio que se debe observar al paciente, su estilo de vida y
su capacidad funcional mediante la medicion del volumen de oxigeno pico (VOzpico), Ya que la
valoracion de la funcion el ventriculo en reposo no es un buen predictor de la capacidad funcional

del paciente con insuficiencia cardiaca.

También indican estos autores que, para la prescripcion de ejercicios en estos pacientes es
imprescindible seguir las guias y protocolos actuales. Entre los primeros pasos se observa la prueba
de valoracion de la capacidad funcional inicial del paciente, donde se realizara la estratificacion
de riesgo y el diagndstico de algunas otras enfermedades no diagnosticadas, deberian estar estables
y tener un buen estudio. Las pruebas se realizan en banda, ergdémetro de brazo o pierna. Una de las
pruebas mas utilizadas es la caminata de los 6 minutos. Hasta contar con mas evidencia es
indispensable describir la FC y la relacion con la intensidad del ejercicio, utilizando la escala de

Borg que se encuentre entre 11-13%,



Moraga C, et al. sefialan que para establecer una prescripcion de ejercicios a un paciente
se debe tener en cuenta la frecuencia de las secciones, la intensidad, tiempo de ejecucion y el tipo

de ejercicio que se va a realizar, asi como la progresion del ejercicio y su volumen®,

Moraga C, et al. sefialan que dentro de la prescripcion de ejercicio, se debe observar y
tomar en cuenta la relacién de la frecuencia cardiaca asi como su intensidad y sin dejar de lado la
escala de percepcion de esfuerzo y asi mantener una apropiada intensidad para los pacientes de
entre 11-13. Sus sesiones de calentamiento y de vuelta al descanso deberan ser un tiempo mas
prolongado para evitar complicaciones. Se aumentan los voliumenes de ejercicios hasta 40 minutos,
progresando las cargas, pero considerando que este ejercicio se debera hacer en periodos cortos y

con descansos durante la seccion*.

Avila J, et al. realizaron un seguimiento de 24 pacientes con una edad promedio de 60
afios a los cuales les aplicaron tomas médicas antropomeétricas, su indice de masa corporal, las
variables fisiologicas de la frecuencia cardiaca en reposo y al final de las pruebas PAS y la PAD
en reposo. Al concluir, se estimo el consumo de oxigeno, se les realiz6 una prueba de esfuerzo,
una valoracion por medicina interna, historia clinica y recomendacion para el ingreso al programa,
se les estratifico el riesgo, un examen oste-muscular y toma de signos vitales. El ejercicio consistia
en 3 secciones de 12 semanas con un intervalo de ejercicio de 60 minutos por seccion, con un
periodo de calentamiento de 5 minutos, entrenamiento de fuerza de 20 minutos en el que se les
indicaba un peso minimo realizando 3 - 4 series con 12-15 repeticiones, con una intensidad de

50% de su frecuencia cardiaca maxima, incrementandola al 70% de su capacidad méaxima3.

Vargas M, et al. en su ensayo clinico aleatorizado presentan una muestra conformada por
764 pacientes, donde el grupo control al final fue de 253 pacientes, seleccionados por registros
médicos; 256 pacientes en el grupo 1 GE1 realizaban ejercicio aerébico mas entrenamiento de
fuerza en las extremidades superiores, conocido como MMSS vy el segundo grupo de 255
participantes GE2 realizd ejercicio aerobico méas entrenamiento de fuerza para las extremidades

inferiores, conocido como MMII. Se toman los siguientes parametros antes de realizar el



programa: talla, peso, circunferencia abdominal, indice de masa corporal, porcentaje de grasa y

musculo®®.

También deciden tomar también parametros clinicos y hemodinamicos como los niveles
de glucosa en sangre en ayunas de 10 a 8 horas, niveles de triglicéridos, colesterol, lipoproteinas
de baja densidad (LDL) y lipoproteinas de alta densidad (HDL). Se les someti6 a un programa de
entrenamiento, un ecocardiograma bidimensional, fraccion de eyeccién del ventriculo izquierdo y
la visualizacion general de la funcionalidad y anatomia cardiaca. Se les clasifico segun la guia de
NYHA, se les determin0 esfuerzo y disnea, FC, FR, PAD Y PAS y la saturacion de oxigeno por
medio de oximetro de pulso; finalmente, se valora la fuerza mediante dinamometro de pie y

sentado®®.

Bizzozero B, et al. para la realizacion de la prueba optaron por tomar ciertos parametros,
como frecuencia y duracion, intensidad, tipo y tiempo, donde se analizaron en los pacientes
capacidad aerobica, calidad de vida, fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo, fuerza
muscular, pendiente de ventilacion minuto/produccion de didxido de carbono. Efectuaron
ejercicios con intensidad 11-13 en la escala de Borg tales como: bandas elasticas, maquinas, peso
corporal, pesas de mano de los principales y caminar/correr o ciclismo (cicloergdmetro) de forma

continua o por intervalos %,

Perefia J, et al. sefialan que, para los pacientes con IC, se realizaron pruebas y test para
capacidad aerdbica, frecuencia cardiaca maxima (FCM) antropometria, depresion, ansiedad,
parametros clinicos y hemodindmicos. Esta prueba se realizé antes y después de 24 sesiones de

entrenamiento de 60 minutos, 3 veces a la semana por dos meses®.

4.3 Principales beneficios que conlleva la prescripcion de ejercicios aerdbicos en relacion con

la insuficiencia cardiaca y los efectos en la salud de los adultos mayores



En este apartado se detallan todos los estudios realizados sobre ejercicios aerébicos, con
diferentes intensidades en pacientes mayores de 60 afios con insuficiencia cardiaca, los resultados
obtenidos y sus mediciones, en donde se observan los cambios VO, méximo (medida de capacidad
cardiorrespiratoria) reflejados en la Tabla 4.3 al final del desarrollo del objetivo, junto con las
caracteristicas de la muestra y su metodologia, asi como los datos relevantes de cada uno de los

estudios.

La fuente | muestra en sus resultados que la prueba mas utilizada es la caminata de 6
minutos; la segunda, la prueba de velocidad de la marcha y la bateria de rendimiento fisico breve,
donde se demostré que los malos resultados aumentaron de manera drastica la mortalidad en
comparacién con los que obtuvieron mejores resultados en el trascurso del seguimiento al mejorar
su riesgo de mortalidad por todas las causas, asi como el riesgo de hospitalizacion. Se determino
que la bateria de rendimiento fisico con una puntuacion menor a 7 no se relacion6 con un mayor
riesgo de mortalidad por todas las causas; sin embargo, refiere que otros estudios mostraron con
puntuaciones inferiores a 5 mayor riesgo de mortalidad. Este si se relacion6 con una disminucion
de las hospitalizaciones y se vio que, combinado con otras pruebas por cada mejora de punto, se

reduce la mortalidad y las hospitalizaciones.

Avila J, et al. realizaron una evolucion de 24 pacientes con una edad promedio de 60 afios
a quienes tomaron medidas antropométricas, su indice de masa corporal, las variables fisioldgicas
de la frecuencia cardiaca en reposo y al final la pruebas PAS y la PAD en reposo. Al finalizar,
reportaron peso inicial de 72 +- 3.4, y final de 71.3 +- 3.4; indice de masa corporal inicial de 26.5
+-1.2, y final de 26.4 +- 1.1; PAS reposo inicio 122.5 +- 3.7, al final de la prueba fue de 111.7+-
49, PAD en reposo al inicio 79.2 +- 2.6 y al final 70 +- 2.8, FC en reposo al inicio 75.3 +- 3.1y al
finalizarla, 73.3 +- 2.7, VO, maximo 15.9 +- 3.1y al finalizar 18.9+-0.9, MET al inicio 4.6 +- 0.2
y al finalizar 5.4 +- 0.9. No se encontrd una diferencia significativa en los valores y aunque no
hay un valor estadistico marcado por el tamafio de la muestra, los pacientes se vieron beneficiados

por lo que ellos recomiendan ampliar el tamafio de la muestra®.



Vargas M, et al. en su ensayo clinico aleatorizado presentan una muestra conformada por
764 pacientes, donde el grupo control al final fue de 253 pacientes, seleccionados por registros
médicos; 256 pacientes en el grupo 1 GEL1 realizaban ejercicio aerébico méas entrenamiento de
fuerza en las extremidades superiores, conocido como MMSS vy el segundo grupo de 255
participantes GE2 realizd ejercicio aerdbico méas entrenamiento de fuerza para las extremidades
inferiores, conocido como MMII. Aplican un programa de rehabilitacion cardiaca que consistia en
24 sesiones de 70 minutos al dia donde se dividian en 10 minutos de calentamiento, 50 minutos de
entrenamiento y 10 minutos de enfriamiento, de los cuales se realizaban 3 veces por semana
durante 2 meses. Se establece una base de datos individualizada sobre resultados de pruebas,
preentrenamiento y postentrenamiento, con un nivel de significacion de 5%. En los resultados los
valores de fraccion de eyeccion y consumo maximo de oxigeno VO, como indicador de tolerancia
al ejercicio y metros recorridos en una comparacion de inicio al final de la prueba en los dos grupos
de pacientes se observd una mejoria significativa con una variable menor al 5%. En cuanto a los
datos de peso, indice de masa corporal, circunferencia abdominal y porcentaje de grasa, se obtuvo
una disminucion. Se presento un aumento en parametros de fuerza, no se reporté una diferencia en
el HDL en calidad de la vida, se ve una mejora segun la evaluacion inicial y final por lo que se
expondré a manera de imagen los resultados obtenidos por este estudio antes y después de iniciada

la rehabilitacion®.

llustracion 17. Reporte de cambios en el preentrenamiento y post entrenamiento, segun el estudio
Vargas®.



Tabla 3: Analisis de cambios postentrenamiento (n = 764).

Variables miento miento miento miento miento miento
Fraccion de eyeccion (%) 30+ 3.1 41£22 40+£26 45+ 4.6 40+£3.5 48+1.3
Peso (kg) T5+183 FaLT72 80+149 To+d45 T9+116 T2:47
Indice de masa corporal 20+39 27T+848 32 +£341 28+53 HN+L46 25+ 35
Circunferencia 8972 86+ 9.6 90 £ 6.5 86 + 6.1 93+£9.7 B4+54
abdominal {cm)

Porcentaje graso (%) 27T+64 24+ 648 25+24 2155 29+43 23+49
Porcentaje muscular (%) 20+ 156 014 32+9.1 36 +57 0 +£129 3B+63
Colesterol total (mg/dL) 211+£323 209 £ 27 195 + 29.5 182+21.4 208 £296 173+ 165
Triglicéridas (mg/dL) 143+£212 140+ 18.8 120+ 127 1T +16.3 160 +18.2 138+ 77
LDL {mg/dL) 149+ 15.4 133+ 3.4 116 + 23.4 109+126 M2+£127 109+ 116
HOL (mg/dL) 45+ 8.2 48 £ 4.1 41+£26 47 +3.4 45+93 51+23
Glucosa (mg/dL) 137 £ 6.1 120+ 7.6 141+ 115 120+ 55 134 +95 11548
V02 (mLkg-1/min-1) 89+21 1012+ 45 TA3£57 1241+33 78+43 1745+33
Distancia recorrida (m) 223+ 38 263 + 56 243+ 23 32+ 29 219+ 53 300+ 18
FCM en prueba de 152 +13 159+ 14 146 + 16 150 = 11 148 + 12 1618
esfuerzo

Fuerza prensil (kg) 2476 24+£92 23 £101 J+64 267+42 2850
Calidad de vida M6+£163 491+£848 S0 +12 40545 B+75 MH5+689

Fuente. Vargas M, Revista Latinoamericana de Hipertension, 2019%,

Trejos J, analiza 1601 pacientes con IC de ambos sexos con una FEVI de 32.1+-8%, donde
se les aplico un ejercicio fisico que contaba con 39.7+-21.4 sesiones, en las cuales se logro
recopilar una disminucion significativa en el BNP de entrenamiento aerobico entre 6.7% y 50.5%,
mientras que aquellos sin ejercicio lograron un BNP entre 1.9% y 18.1%. Algunos estudios en esta
revision reportaron que una disminucion del BNP sin realizar ejercicios se atribuye a los
medicamentos, aunque la disminucion no fue significativa (1% y 6%)%, con respecto al
entrenamiento concurrente (entrenamiento aerdbico con contra resistencia). No se observo una
disminucion marcada (1%) y un incremento de 67.4%, en este grupo no logré una conclusion

exacta ya que las contra resistencias en los estudios fueron muy variadas®®.



Trejos J, en su relacion con el NT-proBNP, refiere que existen alteraciones en los
resultados, tanto en los pacientes que realizan ejercicios aerobicos como los ejercicios
concurrentes, ya que obtuvieron disminuciones de 13.6% y 71.7% en aerobicos y 2.5-36.7% en
concurrente. En estos mismos se reportaron aumentos entre 2.1-28.9% en aerdbicos y 8.6% de
concurrente, y en aquellos pacientes que no realizaron ejercicios fisicos se observé un aumento
entre 6.1-17.2%%.

Trejos J, refiere que la gran discrepancia entre los diferentes estudios esta relacionada con
diversas elecciones del grupo de la poblacion elegida, como sus protocolos de rehabilitacion
cardiovascular, el numero de repeticiones, las secciones, la intensidad, el calentamiento y la
relajacion. Se evidencia el beneficio en aquellos ejercicios que generen un gasto energético mayor
a 400 kcal por seccion, el yoga y tai chi no presentan un beneficio marcado, ya que en aquellos
con un mayor volumen e intensidad refieren mejores resultados, pero teniendo cuidado con el

umbral isquémico®®.

Rivas E, et al. llegan a la conclusion de que el ejercicio fisico mejora la calidad de vida de
los pacientes y que si presentan una fibrilacion auricular, ademas de su enfermedad de fondo de la
ICC, se observa un peor pronostico, el cual se ve beneficiado de realizar ejercicio. Se observé una
mejoria del consumo de oxigeno pico, este incremento fue modesto, pero es una medicion objetiva
de la funcion cardiovascular, pues mejora la condicién cardiorrespiratoria, lo que se vio

relacionado con una disminucidn de la fibrilacién auricular®’.

Bizzozero B, et al. indican que el entrenamiento aerdbico es el preferido en la rehabilitacion
cardiovascular ya que se observa una mejoria en el consumo de oxigeno pico en pacientes estables
con insuficiencia cardiaca. En este estudio analizaron 1173 pacientes con insuficiencia cardiaca de
tipo I, 11'y 11l segln la clasificacion del NYHA, donde se observo una mejoria en la capacidad

aerdbica no muy marcada, con una mejora en la calidad de vida y en la fuerza muscular®®,



Bizzozero B, llega a la conclusién de que el ejercicio es necesario y adecuado en la
rehabilitacion cardiaca en pacientes adultos entre los 51-70 afios ya que potencian la calidad de
vida y la fuerza muscular, sin encontrarse ninguna diferencia significativa en capacidad aerobica,
FEVI, pendiente ventilacion minuto/produccion de diéxido de carbono al comparar ambos
entrenamientos, el aerébico y el de resistencia, marcando un diferencia segln la intensidad,

frecuencia y la adherencia al tratamiento®,

Pereira J, et al. en sus resultados demostraron una mejora post entrenamiento en los niveles
de depresién y ansiedad, siendo mejor en la combinacion de ejercicios de fuerza de miembros
inferiores y aerobicos. No se encontré una diferencia marcada en los niveles de HDL y LDL y
triglicéridos, no se presentaron complicaciones hemodinamicas, electrocardiograficas o
metabdlicas durante el ejercicio, se logré aumentar la fuerza, la potencia y la resistencia muscular,
generando efectos beneficiosos a nivel de la funcion cardiovascular, y mejorias a nivel de la

funcion hemodinamica, hormonal, metabdlica, neuroldgica y respiratoria®.

Morris J, concluye en la revision de Cochrane actualizada en el 2017, en donde se examinan
33 ensayos controlados aleatorizados que incluian a 4740 pacientes FEVI reduciday NYHA Il y
I11 que se da una disminucion de las hospitalizaciones y mejora en la calidad de vida, debido a una
reduccion en los dias en cama de hospital, reduccién en la mortalidad en pacientes con FEVIc. En
un estudio de 276 pacientes se observo que el ejercicio mejord la amplitud cardiorrespiratoria por
aumento del VO3 pico, ademéas demostrd ser seguro y de beneficio para la calidad de vida. En su
estudio de la insuficiencia cardiaca indica que es una enfermedad prevalente con tasa de
mortalidad y morbilidad marcada, a pesar del uso de una terapia adecuada para su patologia y que
el incentivar a los pacientes a realizar ejercicio y rehabilitacion cardiaca ha demostrado numerosos
beneficios que incluye: mejor capacidad de ejercicio y calidad de vida, con mejores resultados
clinicos, los cuales se han establecido seguros para estos pacientes, con una mejor rentabilidad en

el tratamiento, aunque refiere que debe de seguir estudiando mas a fondo*C.



Gomes M, et al. en su revision sistematica, con las recomendaciones de la Cochrane y de
acuerdo con las pautas PRISMA, realiz6 una busqueda hasta mayo del 2019, en donde obtuvo de
15 a 90 participantes entre los 47.7-75.5 afios, con una duracion de la intervencion entre 4 y 26
secciones, con un nimero total de participantes de 155; mientras que en el grupo control fueron de
159 participantes, VO- pico al inicio fue de 17.1 ml/kg/miny al final 19.7 ml/kg/min, demostrando
una mejora significativa entre los pacientes que realizaban ejercicios con el grupo control. Se
reportan 3 estudios que observaron la relacién entre VE/VCO.. En el grupo control versus los que
realizaron entrenamiento aerébico hay una diferencia no significativa de 1.1. En cuanto a la calidad
de vida, reportan 5 estudios en los cuales se utilizaron instrumentos especificos como Minnesota
living with heart failure questionnaire, (es el instrumento mas utilizado para la evaluacion de la
calidad de vida de los pacientes con insuficiencia cardiaca el cual comprende de 21 preguntas y
dos dimensiones desde el &mbito fisico y el psicolégico o emocional), que se le realiz6 a 261

pacientes, en los cuales se evidencio una diferencia significativa en la calidad de vida de -5.4%.

Trejos J, et al. reporta en su investigacion de 22 estudios cuantitativos con una muestra de
658 pacientes que el HIIT es efectivo en el incremento del VO2 méximo en pacientes con IC, con
aumentos entre el 5.7% y el 46.2%, mayores versus el MICT, siempre y cuando los intervalos de
baja intensidad entre el 40% y el 60% de la FC reserva. También, cuando las sesiones de
entrenamiento presentaron el mismo gasto energético se iguala la muestra en los ejercicios del
HIIT y del MICT. Se encontraron cambios no significativos en la FEVI entre un 2.6% y 35.7%.
El HIIT genera una reduccion del diametro del ventriculo izquierdo ocasionado por disminucion
del remodelado cardiaco entre 7.4-11.5%en diastole y en sistole 14.5%, donde se llegd a la
conclusién de que el ejercicio HIIT es mas efectivo MICT en cuanto a los niveles de VO,max,
disminuyendo el remodelado cardiaco, con un aumento en la FEVI, por lo que el HIIT es superior

MICT; aunque no es concluyente por las variables de los estudios analizados®.

Pereira J, et al. sefialan que el ejercicio aerdbico combinado con el ejercicio de fuerza
revela una disminucion a nivel de la glucemia y perfil lipidico después de 24 secciones de

entrenamiento donde se pudo observar una diferencia significativa en comparacién con el grupo



control. Ademas, se ve la disminucion en el peso, indice de masa corporal, fuerza, aumento en la

distancia recorrida, masa muscular, calidad de vida*?.

Mantilla M, et al. realiza un ensayo clinico aleatorizado en el cual utiliza a pacientes
diagnosticados con cardiopatia isquémica que estuvieron en programas de rehabilitacion cardiaca
fase 1. Se les dio entrenamiento aerdbico intervalico (EAI), entrenamiento aer6bico continuo
(EAC) y baile grupal. Se evalia mediante la caminata de los 6 minutos, se incluy6 un total de 30
sujetos por 4 semanas con una intensidad del 60% de la FC méaxima, de los 3 grupos en los cuales
el grupo 1 con intensidad moderada con niveles de 50-80% de la FC méaxima en un tiempo de 30-
35 minutos en cinta rodante, cicloergdmetro; el grupo 2 realiza ejercicio aerobico intervalico, el
cual es de moderada intensidad 30-35 minutos de ejercicio en intervalos de 3 minutos, el grupo 3
la danza de moderada intensidad, con un nivel de 50-80 FC maxima. ElI VO2 pico aumentd
significativamente en todos los grupos después de 4 semanas; sin embargo, el grupo de
entrenamiento aerdbico intervalico (EAI) tuvo el mejor resultado y mejor capacidad funcional
(MET). EI VO pico en danza inici6 en 12.6+-2.2 y después 16.4+-1.5, intervalico inici6 en 16.9+-
3.0 y después 25.1+-5.3; continuo inici6 en 15.4+-3.6 y después 19.9+-3.2. con una p de menos de
0.01. En cuanto a la capacidad funcional se reportd danza: inicial 3.6+-0.6 después 4.7+-0.4;
intervalico: inicial 4.8+-0.8 después 7.2+-1.5; continuo: inicial 4.4+-1.0 después 5.6+-0.9 con un

indice de p menor a 0.01%,

Rivas E, et al. realizaron un meta-analisis en el que incluyeron 37 pacientes con diagnéstico
de disfuncion sistolica del ventriculo izquierdo, posterior a un infarto agudo de miocardio, que
iniciaron un programa de rehabilitacion cardiaca de manera ambulatoria, con un entrenamiento de
intensidad moderada y 60-80% de la frecuencia cardiaca de reserva, de 3-5 veces por semana, con
una duracion de 30-40 minutos. Se recolectaron los resultados, con una mejora significativa del
consumo de oxigeno pico de 17.8 a 22.2ml/kg/min ubicandolos en una clase funcional del NYHA
I, la potencia y capacidad funcional incrementaron, mejorando de nuevo a los 18 meses. El tiempo
medio de ejercicio aumento de 8 minutos a 12-13 minutos, la FEVI media a dos meses se determiné
mediante ventriculografia radio-isotdpica la cual fue de 28.3% y en ejercicio 29.1% sin cambios

significativos; los didmetros telediastolicos y telesistélicos del ventriculo izquierdo, tampoco



presentan variaciones en el estudio. Se observa un beneficio del inicio de la terapia de
rehabilitacion cardiaca, mejoria de la capacidad del ejercicio a 6 meses con atenuacion del
remodelado ventricular, en el que se proporciona una mejoria en todos los parametros ergométricos
que determinaron amplitud fisica, por lo que no hubo cambios cardiacos, lo que se atribuye a una

adaptacion periférica y musculo-esquelética®.

Gomez M, et al. realizaron un meta analisis en el que de 5 articulos cumplieron sus
objetivos con un total de 138 pacientes con una media de edad de 54.9 y 69.3 afios, personas de
ambos sexos, con un predominio en hombres. Los pacientes en NYHA presentaron 61.5% clase |
o Ily el 38.5 % restante clase Il o IV. Se document6 que la presion de la inspiracion maximay la
capacidad del ejercicio mediante el VO2 pico y la prueba de la caminata de los 6 minutos o 12
minutos, mostré un aumento del 2.65 ml/kg/min entre el grupo con programa HIIMT frente al
grupo control, con una mejora de 16.63 cmh20 en cuanto a la presion de inspiratoria maxima, en
pacientes HIIMT versus grupo control. Se concluye que es mas favorable el entrenamiento de

mayor intensidad que el de baja intensidad ya que este dara mejores resultados fisiologicos*.



CAPITULO V: CONCLUSIONES



5.1 Conclusiones

Los sintomas clinicos principalmente descritos en la literatura de pacientes con
insuficiencia cardiaca corresponden en orden de incidencia a: disnea, edema, fatiga, crépitos,

HTA, taquipnea, palpitaciones, tos, disnea paroxistica nocturna, vértigo y sincopes.

Las pruebas determinadas a nivel de la evidencia cientifica que se pueden realizar, previo
a la prescripcion de ejercicios, en un paciente con insuficiencia cardiaca por parte del personal de
atencion primaria corresponden a cuatro grupos: pruebas fisicas (la marcha de los 6 minutos,
bateria de rendimiento fisico, prueba de timed up and go, EKG), clinicas (historia clinica
correspondiente), psicoldgicas (Minnesota living with heart failure questionnaire), y de
laboratorio (hematoldgicas y quimicas).

Existen otras, con suficiente evidencia cientifica, que son el ecocardiograma, la prueba de
esfuerzo o ergometria maxima y VO.pico maximo, las cuales son realizadas para valorar la parte
estructural cardiovascular y su funcionamiento ante el esfuerzo fisico. Sin embargo, estas no son

realizables en atencion primaria, pero si prescritas desde este nivel de atencion.

En cuanto a los beneficios de la prescripcion de ejercicios aerdbicos, la evidencia cientifica
sefiala que, si se realizan de manera correcta e individualizada, se obtienen mejoras a nivel de la

tasa de mortalidad por todas las causas, y disminuyen el riesgo de hospitalizacion.

Se concluye, mediante la evidencia cientifica, que la prescripcion de ejercicios aerdbicos
en los pacientes con insuficiencia cardiaca disminuye los parametros fisicos tales como el peso
corporal, el indice de masa corporal, circunferencia abdominal. También se presenta una
disminucion, aunque no muy marcada, en parametros hematoldgicos como BNP y NT-proBNP, el

LDL, DHL y glicemia. Por otro lado, se reporta un aumento de la fuerza muscular, la potencia, y



la resistencia muscular, que mejoran la calidad de vida, la capacidad funcional, respiratoria y

neuroldgica.



5.2 Recomendaciones

Individualizar la frecuencia, duracién, tiempo, intensidad e intervalos de ejercicio. Se
recomienda que se realicen al menos 3 veces por semana con una duracion de 60 minutos, una
intensidad de 11-13 segun la escala de Borg, y con 50-70% de la frecuencia cardiaca maxima, con

intervalos de descanso.

Realizar el ejercicio aerobico con los siguientes pasos: calentamiento, entrenamiento y
enfriamiento, dando un adecuado tiempo al enfriamiento para disminuir las posibles consecuencias

de alguna complicacion.

Realizar, entre los ejercicios aerobicos, otros tales como bandas elasticas, ejercicios de

maquina, pesas, peso corporal, caminar, ciclismo o natacion, de forma continua o intervalica.

Realizar una prueba de esfuerzo fisico maximo o ergometria maxima a todos los pacientes
antes de prescribir ejercicios aerobicos, con el fin de conocer su umbral isquémico, para disminuir

la posibilidad de realizarle un dafio al paciente, en vez de un beneficio.

Realizar futuras investigaciones sobre el tema de ejercicios aerobicos en pacientes adultos
mayor, ya que, si bien se ha encontrado mucha evidencia cientifica, los estudios no se aplican de
manera especifica a un nivel de atencion primaria, por lo que se ocupan mas investigaciones y
experiencia para que se den en un primer nivel de atencién e implementar nuevos protocolos y

recomendaciones.
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