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Abreviaturas.

Al: Angiotensina I.

All: Angiotensina II.

ADH: Hormona Antidiurética.

AHA: Asociacion Americana del Corazon.

ANP: Péptido Natriurético Auricular.

BNP: Péptido Natriurético Cerebral.

CF: Capacidad Funcional.

CNP: Péptido Natriurético tipo C.

CVRS: Calidad de Vida Relacionada con la Salud.
DIG: Digitalis Intervention Group Study.

ECA: Enzima convertidora de Angiotensina.

ECV: Enfermedad Cardiovascular.

EDREF: Factor de Relajacion Derivado del Endotelio.
HVI: Hipertrofia Ventricular izquierda.

ICC: Insuficiencia Cardiaca Cronica.

MOS: Medical Outcomes Study.

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

RALES: Randomized Aldosterone Evaluation Study.
SCFi: Sumatoria de los Componentes Fisicos inicial.
SCMi: Sumatoria de los Componentes Mentales inicial.
SRAA: Sistema Renina- Angiotensina- Aldosterona.
SCFf: Sumatoria de los Componentes Fisicos final.

SCMT{: Sumatoria de los Componentes Mentales final.



Resumen.

Las enfermedades cardiovasculares son la primera causa de muerte a nivel
mundial, representando un problema de salud publica en los paises desarrollados. La
insuficiente cardiaca tiene una prevalencia superior al 10% en la poblacién mayor de 70
afios. El sedentarismo, tiene un 90% de prevalencia en Chile, es un factor de riesgo
modificable para las enfermedades cardiovasculares. Estudios diversos demuestran que
la actividad fisica mejora la calidad de vida del paciente insuficiente cardiaco, por lo
mismo se debe educar en medidas de autocuidado, otorgandoles las herramientas
necesarias para el desarrollo de actividad fisica controlada y adecuada a sus limitaciones
fisioldgicas.

El estudio es de tipo descriptivo, no experimental longitudinal de panel, el cual busca
observar y describir la evolucion de la autopercepcion de la calidad de vida a través del
test SF-36. La muestra fue seleccionada por conveniencia, no probabilistico. Esta
corresponde a once pacientes con insuficiencia cardicaca II y III estables, no
institucionalizados, que cumplen con los criterios de inclusion. El estudio se realizé en
11 pacientes de ambos sexos, con insuficiencia cardiaca II y III, que realizaron un
protocolo kinésico de ejercicios aerdbico y de sobrecarga; durante 20 sesiones, de una
hora cada una, tres veces a la semana en el gimnasio del Hospital Clinico de la
Universidad de Chile. Aplicandoseles el test SF-36 antes y después de este protocolo.
El resultado del test SF-36 al inicio del plan de entrenamiento tiene un valor minimo de
19,08 puntos, un maximo de 68,96 y mediana de 44,87. El primer cuartil,
correspondiente al 25% llega 34,57 puntos; el tercero equivalente al 75% llega a 46,64
puntos. En este caso la distribucion es asimétrica, existiendo mayor concentracion de
los datos bajo la mediana. Ademas uno de los valores es atipico. Mientras el resultado
del test SF-36 al final del entrenamiento no presenta valores atipicos y es mas simétrico
que inicial. Teniendo un valor minimo de 40,09, un maximo de 92,34 y una mediana de
puntos 72,38. Con un 25% que llega a 59,69 puntos y el 75% llega a 82,38 puntos.
En el presente estudio se observa una tendencia significativa al aumento del puntaje del
test SF-36 (p=0,004), lo que indica una mejor autopercepcion del bienestar y la salud
como indice de calidad de vida. El incremento de la puntuacion fue en 10 de los 11

pacientes.



Abstract.

Cardiovascular diseases are the leading cause of death worldwide, representing a
public health problem in developed countries. Heart failure has a prevalence above 10%
of the population over 70 years. A sedentary lifestyle has a 90% prevalence in Chile, is
a modifiable risk factor for cardiovascular disease.Various studies show that physical
activity improves quality of life of patients heart failure, so it should be taught self-care
measures, giving them the tools necessary for the development of controlled physical
activity and appropriate to their physiological limitations. The study is descriptive, not
experimental longitudinal panel, which seeks to observe and describe the evolution of
the perception of quality of life by SF-36 test. The sample was selected by convenience
non-probability. This corresponds to eleven patients with stable heart failure II and III,
non-institutionalized, that meet the criteria of inclusion and exclusion. The study was
conducted in 11 patients of both sexes, II and III heart failure, who made an aerobic
exercise physiotherapy protocol and overhead, for 20 sessions of one hour each, three
times a week in the gym of the Hospital Clinic University of Chile. Test applying them
the SF-36 before and after of this protocol.
The results of the SF-36 test at the beginning of the training plan has a minimum value
of 19.08 points, up 68.96 and median of 44.87. The first quartile corresponding to 25%
reached 34.57 points, the third of 75% reaching 46.64 points.In this case the distribution
is asymmetric, and there is greater concentration of data in the middle. It also one of the
values is atypical (outlier). While the outcome of the SF-36 test at the end of training no
outliers and is more symmetric initial. Having a minimum value of 40.09, a maximum
of 92.34 and a median of 72.38 points. With 25% reaching 59.69 points and 75%
reached 82.38 points.
This study shows a significant trend to increased test scores SF-36 (p = 0.004),
indicating a better perception of health and welfare and quality of life index.The score

was increased in 10 of the 11 patients.



I. Introduccidn.

Los cambios demograficos mundiales han determinado un aumento en edad de
la poblacion, sumado a hébitos propios de las sociedades industrializadas como son:
alimentacion inadecuada, tabaquismo, estrés y una disminucion significativa del gasto
energético asociado al trabajo se configuran como el ambiente idoneo para generar
patologias cardiovasculares. Es asi como en nuestra poblacion adulta se observan
elevadas prevalencias de los factores de riesgo cardiovascular como son: 35,4% de
dislipidemia, un 42% de tabaquismo, un 33,7% de hipertension arterial, un 4,2% de

Diabetes Mellitus, un 38% de sobrepeso y un 22% de obesidad. ()

Estos cambios han traido consigo el aumento de las enfermedades
cardiovasculares, las cuales son la primera causa de muerte en los paises desarrollados,
siendo por lo mismo un importante problema de salud publica para las mismas. Chile
forma parte de esta realidad, en nuestro pais las enfermedades cardiovasculares son la
primera causa de muerte, causando el 27,1% del total de las defunciones, ademas son

fuente importante de morbilidad y discapacidad. (9

Segin la AHA existen evidencias cientificas para considerar la inactividad fisica
como un factor de riesgo cardiovascular importante. La inactividad fisica y la falta de
acondicionamiento fisico estan directamente asociadas a un aumento de la mortalidad
por ECV, siendo uno de los factores de riesgo mas relevantes pues condiciona la
incidencia de otros factores de riesgo como obesidad, hipertension arterial, Diabetes y
dislipidemia. Lamentablemente el sedentarismo alcanza en Chile niveles alarmantes,
con una prevalencia de 89,2%. (7)

Considerando la dimension de la patologia cardiovascular, es relevante la
implementaciéon de programas de actividad fisica preventivos, de control y
rehabilitacion, siendo una medida de costo/beneficio extremadamente positiva, con
beneficios que se manifiestan con; el alivio de la sintomatologia, el incremento de la
capacidad fisica, la adquisicion de patrones de vida mdas activos y autéonomos, la
mejoria en el estado animico y en la autoconfianza, permitiendo asi una mejora

sustancial en la calidad de vida. ¢5)



Planteamiento del problema.

Pregunta de Investigacion

(Como es la autopercepcion de la calidad de vida de un grupo de pacientes insuficientes

cardiacos sometidos a un programa de ejercicios aerdbicos y de sobrecarga?

Justificacion de la Investigacion.

Dentro de las enfermedades cardiovasculares la insuficiencia cardiaca aparece
con mayor frecuencia a mayor edad. Asi también, dentro de los paises desarrollados la
insuficiencia cardiaca afecta del 1 a 2% de la poblacion, representando el diagnostico de
alta hospitalaria mas frecuente, este valor se eleva al 10% si solo se consideran los
mayores de 75 afios. Los estudios de Framingham indican que el 50% de los pacientes
con insuficiencia cardiaca muere en los 5 afios siguientes al comienzo de los sintomas,
siendo de 1 afo en los que estan en CF [T y IV. (22

En Europa y Estados Unidos es la unica enfermedad cardiovascular frecuente
que va incrementando su prevalencia e incidencia, esto se puede explicar por el
envejecimiento de la poblacion. ()

Los niveles de sedentarismo en Chile resultan a todas luces alarmantes,
siendo de un 89,4% a nivel nacional. (77 Respecto de esto mismo es que resulta
fundamental la implementacion de programas de ejercicios como medida preventiva,

pues el sedentarismo es un factor de riesgo cardiovascular que puede ser modificado.

En pacientes con IC estable, el entrenamiento fisico puede mitigar sintomas,
mejorar la capacidad fisica y la calidad de vida, asi como reducir la hospitalizacion y, en
cierta medida, el riesgo de mortalidad. La razén de este estudio es mostrar como en una
poblacion chilena con IC el entrenamiento fisico progresivo esta asociado con mejoras

en la calidad de vida.



Marco tedrico.

La OMS en 1946 defini6 el concepto de salud como: “No s6lo la ausencia de
enfermedad o padecimiento, sino también el estado de bienestar fisico, mental y social",
¢éste no considera que la salud es un proceso dindmico, y que una persona no esta nunca
completamente sana o enferma. Asi, quienes padecen enfermedades cronicas no son
considerados por esta definicidon, sin embargo ellos pueden alcanzar un alto grado de
bienestar si controlan su enfermedad de base. Este control depende de la participacion
del paciente en la toma de decisiones respecto al cuidado de su salud, siendo esta
participacion un factor trascendental en el cambio y mantencion de conductas a largo
plazo. Esto implica la concientizacion de los pacientes sobre los beneficios que tiene el

control de su enfermedad.

Un concepto util en este estudio es el de CVRS como: “la evaluacion subjetiva de la
influencia del estado de salud, los cuidados sanitarios y la promocion de la salud, sobre
la capacidad del individuo para mantener un nivel de funcionamiento que le permite
realizar las actividades que le son importantes, y que afectan a su estado general de
bienestar. Las dimensiones mas importantes que incluye la CVRS son: el
funcionamiento social, fisico y cognitivo; la movilidad y el cuidado personal, y el

bienestar emocional.
Insuficiencia cardiaca
Definicion.

Es un sindrome clinico complejo en el que alteraciones anatomicas o fisiologicas del
corazdn originan incapacidad en el mismo para el llene o expulsion de sangre a la
velocidad y presion necesaria para satisfacer las necesidades metabolicas de los diversos
tejidos y organos del cuerpo. Es decir el gasto cardiaco o volumen minuto se ve
alterado, éste estd determinado por la frecuencia y el volumen expulsado por cada latido
cardiaco, siendo determinantes del volumen, la precarga, postcarga y la contractibilidad

cardiaca.

La insuficiencia cardiaca puede ser causada por: alteraciones circulatorias como
arteriosclerosis, hemorragias, hipertension sistémica o pulmonar; falla cardiaca, se
refiere al corazén como bomba y puede tener su origen en factores propios del corazon

o en elementos extrinsecos; falla miocardica, caracterizado por afectar propiedades de la



musculatura cardiaca, como son produccién y utilizaciéon de energia, disfuncion de

proteinas contractiles. (2)

La New York Heart Association estableci6 una clasificacion funcional de los pacientes
con IC considerando el nivel de esfuerzo fisico requerido para la aparicion de disnea. (11)
Esta se genera por la elevacidn de la presién en la auricula izquierda. La fatiga en
ejercicio es consecuencia del bajo debito tanto del ventriculo izquierdo como del
derecho. La presencia de edema y otros signos de congestién periférica son producto
de la elevacién de la presion auricular derecha.
Es una categorizacion util, pues permite comparar grupos de pacientes, asi como a un

mismo paciente a lo largo del tiempo.

CF I: no hay limitacion fisica. La actividad fisica habitual no causa fatiga, disnea o

palpitaciones.

CF II: Limitacion ligera de la actividad fisica. El enfermo no presenta sintomas en
reposo. La actividad fisica habitual produce fatiga, disnea, palpitaciones o angina de

pecho.

CF III: Limitacion moderada de la actividad fisica. El enfermo no presenta sintomas en

reposo. Estos aparecen con actividad fisica menor de lo habitual.

CF IV: Limitacion severa de la actividad fisica. El enfermo presenta sintomas en

reposo.

La insuficiencia cardiaca se puede describir como sistolica o diastolica. En la
primera la contractibilidad ineficiente lleva a una caida del gasto cardiaco
determinando compensaciones a nivel renal que generan un mayor volumen circulante,
este aumento de la precarga lleva a su vez a generar un remanente de volumen mayor al
normal al terminar la sistole, de este modo el ventriculo estara con un volumen excesivo
causando dilatacion cardiaca. Inicialmente la respuesta compensatoria es eficiente, y se
explica por el mecanismo de Starling, incrementandose el volumen expulsivo y la
contractibilidad al contar con mayor volumen (precarga). A medida que se van
incrementando las dimensiones del ventriculo lo hace también el estrés sobre las

paredes del mismo y la actividad neurohormonal las que conducen a una remodelacion



para generar mas fuerza contractil, consistente en el desarrollo de hipertrofia ventricular
por aumentos de sarcomeros en cada miocito. El tipo de hipertrofia miocardica esta
determinado por el tipo de sobrecarga ventricular: de volumen o de presion. En la
sobrecarga de presion como ocurre en la hipertension arterial o la estenosis adrtica, se
produce HVI concéntrica o apropiada, aumento del grosor de la pared miocardica sin
dilatacion de la camara ventricular y se produce por sintesis de nuevos sarcoémeros en

paralelo. En este tipo de hipertrofia no hay aumento del stress o tension ventricular.

En los casos de sobrecarga de volumen, generada por insuficiencia mitral o
aortica cronica, se produce hipertrofia de tipo excéntrica o inapropiada, adicién de
nuevos sarcomeros en serie, aumenta el didmetro del corazon, sin cambios en el grosor
de la pared. Lo anterior genera gran aumento del stress o tension ventricular.
La hipertrofia se traduce inicialmente en una mayor capacidad de generar fuerza. Sin
embargo su contractilidad, medida por su velocidad de acortamiento, esta disminuida
generando rigidez, que a su vez aumenta la presion diastdlica que se transmite a la

auricula izquierda y al territorio vascular pulmonar. (22)

Las causas del deterioro de la funcion miocardica del miocardio
hipertrofico son el aumento de la tension parietal por dilatacion ventricular, desbalance

energético, isquemia, lisis miofibrilar, fibrosis, necrosis y apoptosis miocitaria. (10,15,23)

La HVI y su subsecuente rigidez llevan a IC diastolica, al dificultar el adecuado
llene ventricular, por alteracion de la relajacion o compliance ventricular.
Los mecanismos bioquimicos que subyacen a las compensaciones antes nombradas y a
otras también relevantes estan determinadas por factores neurohormonales que
responden a importantes mecanismos de regulacion y compensacion frente a las
disminuciones del débito cardiaco, entre los que destacan el sistema adrenérgico, el

sistema renina - angiotensina - aldosterona y la hormona antidiurética.

El sistema adrenérgico en situaciones fisioldgicas normales cumple roles
fundamentales en la regulaciéon del gasto cardiaco, observandose un aumento de la
frecuencia cardiaca y de la contractilidad frente al esfuerzo fisico, permitiendo un aporte
de oxigeno adecuado a la mayor demanda metabdlica. En insuficientes cardiacos se ha
encontrado hiperactividad adrenérgica, con niveles plasmdaticos proporcionales al

deterioro del paciente, considerados un valor prondstico en la mortalidad. Este



incremento del tono adrenérgico puede desencadenar disminucion de los receptores [3-
adrenérgicos miocardicos, vasoconstriccion prolongada, fibrosis miocardica, necrosis
multifocal, con una subsecuente caida del gasto cardiaco. Ademas se observa una

reduccion de los impulsos parasimpaticos. (22,7)

El sistema Renina-Angiotensina-Aldosterona también participa en la
homeostasis del débito cardiaco, cuando disminuye éste se activa SRAA que acoplado
con el sistema simpatico mantienen la presion arterial. Este proceso se manifiesta
particularmente en pacientes con IC severa o en aquellos que consumen diuréticos. El
menor volumen de filtrado es censado por los receptores Pi1 del aparato
yuxtaglomerular, el cual libera renina, llevando a la formacién de A I y la posterior
activacion de ésta en All, el cual es un potente vasoconstrictor y estimulador de la
liberacion de NA en la terminacion sinaptica. También aumenta la liberacion de renina

la activacion de los baroreceptores renales por la disminucion del flujo sanguineo renal.

El aumento de la actividad de SRAA es un hecho frecuente en la IC. E1 SAAR
ademads actiia sobre en 6rganos como: corazon, rindn, cerebro, aorta, vasos sanguineos y
glandulas suprarrenales. Generando aumenta del volumen intravascular, por
estimulacion de la sed en el hipotdlamo y produccion de aldosterona en la corteza
suprarrenal, fibrogénesis y remodelamiento miocardico. Estos efectos sobre el corazon

pueden manifestarse aun cuando se esté en presencia de una IC compensada. (2)

La ADH o Vasopresina también se ve incrementada en la IC, esto ocurre por
aumento de AIl y mediacion de baroreceptores auriculares y arteriales. Esta hormona
aumenta el volumen intravascular al promover retencion de agua en el nefron distal,

generando un alza en la precarga del VI.

A los efectos de SRAA Y ADH son antagonizados por ANP, BNP y CNP, siendo los
efectos del ANP mas evidentes en los pacientes con insuficiencia cardiaca aguda que
cronica.

Actualmente estd en plena investigacion el rol de otros factores que podrian tener
efectos deletéreos similares en la IC, como son: citokinas inflamatorias, estrés
oxidativo, y alteraciones en la produccion de EDRF y endotelina.
Otro fendmeno compensatorio que ocurre en la IC, es el aumento de la extraccion

periférica de O,, con cambios en la curva de disociaciéon de la hemoglobina. Este



fenomeno se aprecia por el aumento de la diferencia de saturacién entre la sangre

arterial y venosa. (2)

Sintomas de IC.

La disnea es el sintoma mas caracteristico de la insuficiencia cardiaca pero no le
es exclusivo. Se define como la sensacion la sensacion subjetiva de falta de aire y puede
presentar diversos grados de severidad: disnea de esfuerzo; ortopnea; disnea paroxistica
nocturna; edema pulmonar. En la insuficiencia cardiaca el factor mas importante es el
aumento del contenido de liquido intersticial pulmonar, debido a hipertension de
auricula izquierda, lo que produce aumento de la rigidez pulmonar y del trabajo
respiratorio. Ademas, en casos mas avanzados puede haber compromiso de las masas
musculares intercostales y disminucion del flujo sanguineo muscular, lo que produce
agotamiento muscular precoz. Habitualmente no se observa déficit de la saturacion de
oxigeno y solo discretos grados de hiperventilacion. El grado de disnea esté clasificado
por la New York Heart Assocciation, segun la magnitud del esfuerzo que Ila
desencadena, en los cuatro grados de compromiso funcional mencionados anteriormente
al definir IC. Otra forma de disnea es la ortopnea que aparece en decubito dorsal,
motivando al paciente a sentarse en su cama. Se debe a que la hipertension capilar
pulmonar aumenta en la posicion de decubito, al aumentar el volumen sanguineo
pulmonar, sumado a una menor eficiencia el hecho de la mecanica ventilatoria.
También estd la disnea paroxistica nocturna, la cual se manifiesta repentinamente
durante el suefio, obligando al paciente a tomar la posicion sedente y al contario de la
ortopnea no cesa antes de 30 minutos. Se explica por varios factores como son: la
disminucién de la actividad del centro respiratorio durante el suefio, el aumento del
volumen sanguineo y de la presion de capilar pulmonar en dectbito, que se acentia por
reabsorcion de edemas durante la noche. (22,2)
La disnea también puede ser ocasionada por edema pulmonar agudo, que corresponde a
una brusca hipertension capilar pulmonar, se acompafa de extravasacion de sangre
hacia los alvéolos y eventualmente hacia los bronquios, produciéndose hemoptisis.
Fenémeno que deteriora el intercambio gaseoso, con hipoxemia y gran aumento del

trabajo respiratorio.



Ejercicio fisico e Insuficiencia cardiaca.

El perfil hemodindmico de los pacientes limitados por la fatiga no difiere mucho
del de aquellos pacientes en los que el factor limitante fundamental es la disnea (23). El
control de la presion arterial pulmonar ambulatoria ha demostrado la casi inexistencia
de la correlacion entre los trastornos hemodinamicos y los sintomas comunicados por el
paciente en el momento en que se producen estos trastornos ().

Tratamientos como los inhibidores de la enzima de la conversion de la angiotensina
(ECA) y el trasplante cardiaco requieren semanas o meses para mejorar la tolerancia al
esfuerzo. Este retraso puede deberse a la necesidad de invertir alguna de las alteraciones
fisiopatologicas periféricas que se ha convertido en el eslabon mas débil en la cadena
del transporte y utilizacion del oxigeno necesario para el ejercicio muscular.
Alteraciones del flujo sanguineo periférico, la funcion endotelial, el musculo esquelético
y la funcién pulmonar en la ICC pueden actuar por si solas o en combinacion, pueden
dar lugar a fatiga muscular o disnea en fases tempranas. Se ha observado una mejor
correlacion entre estas anomalias periféricas y la tolerancia al esfuerzo, que entre ellas y
las determinaciones hemodindamicas @5). En este contexto se entiende como las
alteraciones del musculo esquelético y la funcion endotelial pueden contribuir a la
aparicion de fatiga y exagerar la disnea durante el ejercicio en los pacientes con ICC,
incluso con un buen control hemodinamico (20.4).

Estas alteraciones también pueden ser mecanismos fisiopatoldgicos importantes, pues
se ha demostrado de forma sistematica que las alteraciones del control de la ventilacién
predicen de modo preciso un peor prondstico en la ICC (1). Dichas alteraciones pueden
ser incluso mas importantes para predecir una limitacion sintomdtica que la causa
subyacente de la insuficiencia cardiaca (12).

Los pacientes con insuficiencia cardiaca muestran una respuesta al flujo sanguineo
periférico al ejercicio y a la vasodilatacion farmacologica inferior a lo normal, debido a
una combinacion de la persistencia del impulso constrictor, una relativa escasez de
vasos sanguineos periféricos, un sistema vasodilatador del oxido nitrico deficiente y un
aumento del sistema vasoconstrictor de la endotelina ().

Los pacientes con ICC pueden demostrar signos de la liberacién precoz de lactato
muscular, aunque tengan un flujo sanguineo normal en el musculo esquelético. En la
ICC se han descrito defectos inherentes al metabolismo del musculo esquelético, e

independientes del flujo sanguineo. Se trata de alteraciones en la histologia, la estructura



y la funcién de las mitocondrias, las enzimas oxidativas, y un cambio en la distribucion
de los tipos de fibras, con predominio del tipo IIB sobre las IIA, y reduccion de muchas
de las dimensiones de las fibras (24).

También se han descrito alteraciones metabolicas, tales como la aparicion precoz de
dependencia del metabolismo anaerébico, el agotamiento excesivo de los enlaces de
fosfato de alta energia, y el exceso de acidificacion intramuscular. Los estudios de
biopsias han confirmado déficit de enzimas oxidativas y lipoliticas, succionato
deshidrogenasa. El musculo también presenta una funcién macroscopica andémala,

mostrando, en concreto, fatigabilidad precoz y disminucion de la fuerza maxima ¢3).



Objetivos.

Objetivo General.

e Determinar la autopercepcion de salud y bienestar en pacientes insuficientes
cardiacos clasificados segun capacidad funcional, antes y después de un

programa de entrenamiento aerdbico y de sobrecarga.

Especificos.

e Evaluar la autopercepcion de la calidad de vida medida a través del test SF- 36.

e Analizar la autopercepcion de la calidad de vida los puntajes obtenidos en el test
SF-36, realizado previa y posteriormente a un programa de entrenamiento
aerdbico y de sobrecarga en pacientes insuficientes cardiacos con capacidad

funcional 11y III.
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II1. Materiales v Métodos.

Tipo de Disefio de Investigacion.

El estudio es de tipo descriptivo longitudinal de panel, pues no se modifico

intencionalmente la variable. Se realiza una observacion y descripcion de ésta en dos

momentos determinados, antes y después de la intervencion kinésica.

Poblacion.

La muestra fue seleccionada por conveniencia, no probabilistico. Esta corresponde a

once pacientes con IC II y III estables, no institucionalizados, que cumplen con los

criterios de inclusion y exclusion.

Criterios de Inclusion.

Pacientes sometidos anteriormente a un test de esfuerzo.

Pacientes de ambos sexos con IC 1T y III estables no institucionalizados.
Pacientes derivados por su cardiologo.

Pacientes que tratan su enfermedad en el Hospital Clinico de la Universidad de
Chile.

Pacientes sometidos al mismo protocolo de entrenamiento aerdbico y de
sobrecarga.

Pacientes que hayan otorgado su consentimiento informado.

Criterios de Exclusion

Paciente que tenga contraindicacion de ejercicio.

Paciente con capacidades psiquicas o cognitivas deterioradas.
Paciente analfabeto.

Paciente que no comprende el test SF-36.

Paciente que no asistan a las 20 sesiones.

Enfermedades concomitantes invalidantes.
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Variable.

e Momento en el cual se evalta la calidad de vida.

e Autopercepcion de salud y bienestar.

Variables desconcertantes:

e Incumplimiento del programa de entrenamiento fisico.
e Estado animico del paciente durante la aplicacion del test.
e [Eventos en la vida del paciente que puedan influir en su autopercepcion de

salud y bienestar.

Definicion de variables.
Definicidn tedrica.

e Momento en el cual se evalia la calidad de vida: espacio temporal anterior y
posterior al programa de rehabilitacion kinésica. Este comprende un total de 20
sesiones distribuidas en semanas consecutivas, tres veces a la semana; lunes,
miércoles y viernes. Entendiendo el ejercicio fisico aerobico como aquel que se
efectia entre un parametro de intensidad de trabajo entre 60% y 70% de la
frecuencia cardiaca maxima. (22).

e Autopercepcion de salud y bienestar: evaluacion subjetiva que percibe la
persona, que dependen del contexto y situacion de ésta. Enmarca el nivel fisico,

mental, social y capacidad de funcionamiento.
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Definicion operacional

Momento en el cual se evalua la calidad de vida: el primer momento es el
anterior a empezar el programa de ejercicios, el segundo es posterior a la sesion
nimero veinte, siempre que el programa cumpla la frecuencia de tres sesiones
por semana y con sesiones de sesenta minutos de duracion.

Autopercepcion de salud y bienestar: los resultados se obtienen a partir de la
encuesta de SF-36. Esta es de valor cuantitativo, orden jerarquico y sin unidad
de medicion. Compuesto por ocho dimensiones que se clasifican en dos grupos:
sumatoria de los componentes fisicos (SCF) compuesta por el promedio del rol
fisico y funcién fisica; y la sumatoria de los componentes mentales (SCM)
conformado por el promedio de la salud mental, salud general, dolor corporal,
funcion social, rol emocional y vitalidad. Las 8 dimensiones de salud tienen su

propio puntaje con valores van desde 0 a 100 puntos.
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Obtencion de datos.

Los sujetos estudiados fueron reclutados por la investigadora, contando con la
autorizacion del equipo médico tratante y el comité de ética del Hospital Clinico de la
Universidad de Chile, segtn los criterios de inclusion y exclusion. Ademas se les pidio

otorgar su consentimiento informado (Anexol).

El total de pacientes con insuficiencia cardiaca registrado entre Junio de 2009 y
Febrero de 2010 fue de 32 pacientes, de éstos 2 estan descompensados, 16 sélo realizan
10 sesiones de rehabilitacion (por cobertura del sistema de salud), y 2 no ingresan al
programa de rehabilitacion. De los 12 pacientes que pueden ingresar a este estudio, a 11
se le hace el test SF-36, pues uno de ellos ya habia empezado con el programa al
momento del inicio de las encuestas. La poblacion estaba formada por ocho hombres y
tres mujeres, con edades que fluctiian entre 45 y 68 afios, con un promedio de 56,5. A

los 11 pacientes se les estd tratando con farmacos antihipertensivos.

A los 11 pacientes se les explicé y mostré la forma y duracion de los ejercicios.
Realizandose 20 sesiones de entrenamiento aerdbico y de sobrecarga, segun protocolo
(Anexo 2), tres veces por semana. Siendo supervisados por el equipo de salud del
gimnasio del Hospital Clinico de la Universidad de Chile. Antes y después del
programa de ejercicios se le aplico a los pacientes el test SF-36 (Anexo3), el cual fue
desarrollado a principios de los noventa en Estados Unidos, para uso en el Estudio de
los Resultados Médicos.27) Es una escala genérica que proporciona un perfil del estado
de salud y es aplicable tanto a individuos enfermos como sanos. Ha resultado util para
evaluar la CVRS en la poblacién general y en subgrupos especificos, comparar la carga
de diversas enfermedades, detectar los beneficios en la salud producidos por un amplio
rango de tratamientos diferentes y valorar el estado de salud de pacientes individuales.
4) Sus buenas propiedades psicométricas, que han sido evaluadas en mas de 400
articulos (25), lo convierten en uno de los instrumentos con mayor potencial en el campo
de la CVRS. El Cuestionario de Salud SF-36 esta compuesto por 36 items que valoran
los estados tanto positivos como negativos de la salud. Se desarrolld a partir de una
extensa bateria de cuestionarios empleados en el MOS, que incluian 40 conceptos
relacionados con la salud. Para crear el cuestionario, se selecciond el minimo nimero de
conceptos necesarios para mantener la validez y las caracteristicas operativas del test

inicial. El cuestionario final cubre 8 dimensiones, que representan los conceptos de
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salud empleados con mas frecuencia en los principales cuestionarios de salud, asi como
los aspectos mas relacionados con la enfermedad y el tratamiento. (26). Los 36 items del
instrumento cubren las siguientes dimensiones: funcion fisica, rol fisico, dolor corporal,
salud general, vitalidad, funcion social, rol emocional y salud mental. Hay 2 versiones
del cuestionario en cuanto al periodo recordatorio: la estandar de 4 semanas y la aguda
de 1 semana. El cuestionario esta dirigido a personas de > 14 afios de edad y
preferentemente debe ser autoadministrado, aunque también es aceptable la
administracion mediante entrevista personal y telefénica. Hay estudios en que la
consistencia interna no present6 diferencias entre los cuestionarios autoadministrados y

los administrados mediante entrevista (28)
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IV. Presentacidén v Anélisis de los resultados.

Con los datos recopilados se elabord una planilla con Microsof Excel y el programa
SPSS. Utilizandose grafico de barras y de cajas. Se realiza un contraste no paramétrico

de dos muestras relacionadas a través de la prueba de Wilcoxon.

De los 11 pacientes encuestados, s6lo uno disminuy6 su puntaje en el test luego del
programa de rehabilitacion. El resto lo aumentd, lo que indica una mejora en la

autopercepcion de salud y bienestar en la mayoria de los pacientes.

Segun la prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra, ésta tiene una distribucion
normal, pues p>0,05. Siendo de 0,814 antes de la intervencion y de 0,948 después de
¢ésta. La diferencia del puntaje total del SF-36 antes y después del programa de

ejercicios tiene es significante p=0,004 en la prueba de Wilcoxon.

El paciente que disminuy6 su puntaje total lo hizo en 4,88 puntos equivalente a un
10,84%. Los 10 pacientes restantes aumentaron sus puntajes totales en un promedio de

86,45%, siendo de un 142,34% el mayor incremento. (figura 1)
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Figura 1. Calidad de vida obtenida por cada paciente antes y después del programa de

ejercicios, medida a través del test SF-36.

Representacion de la SCM y SCF.

Se muestran las dimensiones en las que se divide el tes SF-36, componente fisico y

mental, a través de un grafico de cajas. (figura 2)

En el caso de la SCFi el valor minimo estd en 12,5 puntos, el maximo en 90 y la
mediana en 25 puntos. El primer cuartil (Q1), correspondiente al 25% llega 17,5 puntos;
el tercero equivalente al 75% llega a 48,88 puntos. En este caso la distribucion es
asimétrica. Mientras que en la SCFf la distribucion se vuelve simétrica, con un valor
minimo de 25, un maximo de 97,5 y una mediana de 67,5 puntos. El 25% llega a 46,47
puntos y el 75% llega a 95 puntos. No existen valores atipicos en la sumatoria de los

componentes fisicos, tanto inicial como finalmente.

Para la SCMi el valor minimo es de 23,17 puntos, la mediana es de 43,75 y el puntaje

maximo es de 80,5; el cual ademas resulta atipico. El primer cuartil es 36,94 y el tercero
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es 53,63 puntos, correspondiente al 25 y 75% respectivamente. En la Sumatoria de los
Componentes Mentales al final del programa de ejercicios, puntaje minimo es 47,75; el
maximo es 96,58 y la mediana es 66,93 puntos. El primer cuartil llega a 63,76 y el
tercero llega a 77,78 puntos, 25 y 75% respectivamente. En el componente mental

inicialmente existe una distribucion mas simétrica que la final. (figura 2)
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Figura 2. Calidad de Vida distribuida segin la Sumatoria de los Componentes Fisicos y

mentales del SF-36, al inicio y al final del programa de ejercicios.
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Representacion de la diferencia entre los valores iniciales y finales del test SF-36, la

SCM y la SCF.

En el caso de la diferencia del puntaje total del test SF-36 hubo una distribucién
simétrica, con sélo un valor atipico que fue un paciente que disminuy6 en 4,8 puntos, el

resto lo incremento. Siendo la mediana de 32 y el mayor aumento de 44,37 puntos.

En la diferencia de la SCF hubo una distribucion asimétrica; con una mediana mas
cercana al primer cuartil, la cual fue 30,6. Existe un valor atipico que es el 70, el mayor

incremento del puntaje, el menor incremento fue de 7,5.

Mientras que en la diferencia de la SCM la distribucion se vuelve simétrica, con un
unico valor atipico que representa una disminucion en la puntuacion de 22,25. El resto

de los pacientes aument6, siendo el mayor incremento de 43, con una mediana de 24.,9.
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Figura 4. Diferencia de la calidad de vida antes y después del programa de ejercicios,
mostrado a través del puntaje total del test SF-36, y el de las sumatorias de los

componentes fisicos y mentales.
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Conclusién.

En el presente estudio se observa una tendencia significativa al aumento del puntaje del
test SF-36 (p=0,004), lo que indica una mejor autopercepcion del bienestar y la salud
como indice de calidad de vida. El incremento de la puntuacion fue en 10 de los 11

pacientes.

El test SF-36 al inicio del plan de entrenamiento tiene un valor minimo de 19,08 puntos,
un maximo de 68,96 y mediana de 44,87. Mientras el realizado al final del
entrenamiento tiene un valor minimo de 40,09, un maximo de 92,34 y una mediana de
puntos 72,38. Ademas el test posterior al programa de ejercicios es mas disperso que el
tomado previo a éste, con una menor concentracion de puntajes bajo la media, pues

presenta una distribucion mas simétrica.

La diferencia de puntajes totales del SF-36 muestra que sélo un paciente disminuy6 su
puntuacion, valor que es explicado por la reduccion del puntaje de la SCM. Lo que
nuevamente indica que la tendencia de la mayoria de los puntajes fue el incremento de
un modo importante. Sin embargo lo pequefio de la muestra impide extrapolar los datos

y establecer una real mejora en los pacientes.
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Discusion.

A pesar de los avances en el tratamiento farmacoldgico de la ICC, los pacientes todavia
tienen disnea, disminucion de la capacidad de ejercicio y la consiguiente disminucién en
la CVRS. La disnea, caracteristica esencial en los insuficientes cardiacos determina
limitaciones funcionales. El paciente al no poder hacer sus actividades cotidianas ni

relacionarse como espera con su entorno termina mermando su CVRS. 27)

El cuestionario SF-36 ha mostrado mejoras significativas en la calidad de vida de

pacientes con ICC sometidos programas de ejercicios. (28,29)

Aun cuando la diferencia entre los puntajes obtenidos antes y después de la intervencion
kinésica es significativa (p=0,004) no se pueden extrapolar conclusiones a los pacientes
insuficientes cardiacos, haciéndose necesario obtener un tamafio muestral que si permita
establecer alguna relacion concluyente. Ademds existe el sesgo que cada paciente
pudiese tener por efecto de vivencias personales positivas, ajenas al programa de
ejercicios. Se agrega a lo anterior los tratamientos farmacoldgicos a los que estan
sometidos y habitos que inciden directamente sobre su autopercepcion de la calidad de

vida, como por ejemplo: alimentacion, consumo de tabaco y alcohol.

También se deben considerar variables desconcertantes como el nivel de actividad fisica

que cada paciente tenga fuera del centro de rehabilitacion.

Al observar los componentes fisicos y mentales del test SF-36, en ambos se observa una
mejora, pero hubo mas dispersion en el primero. La SCFi estaba concentrada en los
valores menores a la mediana, situacion que se vuelve simétrica en la SCFf . El cambio
es tan grande que hace coincidir el tercer cuartil de la SCFi con el primero de la SCAF.
Un cambio tan extremo podria deberse a una autosobrevaloracion de las capacidades
fisicas de los encuestados, o una expresion de un cambio radical de los habitos. Esto
ultimo se explicaria si se considera que del total de los pacientes evaluados s6lo uno
sefiala haber tenido actividad fisica constante durante toda su vida. Frente a un escenario
asi el ejercicio regular, a intensidades Optimas y supervisado podria resultar en un
cambio como el observado. Respecto de la SCM también se observé un cambio
considerable y con una dispersion menor. La SCMi presenta una distribuciéon mas

simétrica que la observada en la SCMf. Mostrandose en esta tltima una concentracién
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mayor bajo la mediana. El incremento hace que el primer cuartil de la SCMf quede

sobre el tercer cuartil de la SCMi.

Lamentablemente caracteristicas de la poblacion del Hospital Clinico de la Universidad
de Chile determinan limitantes, a considerar: del total de pacientes con insuficiencia
cardiaca, dos debieron ser excluidos por estar descompensados, criterio de exclusion del
estudio. Otro elemento a considerar es la dindmica que opera en las prestaciones de
salud por parte de Isapres y Fonasa, lo que reduce el numero de sesiones a 10, no
cumpliendo con el minimo de sesiones necesarias para ingresar al estudio. Este ultimo
elemento no resulta antojadizo, pues todos los estudios consultados muestran efectos en

aspectos fisiopatoldgicos y de calidad de vida con intervenciones de mayor duracion.
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Proyecciones.

La informacion que arrojo el estudio genera diversas inquietudes, como la necesidad de
realizar este estudio con un numero mayor de sujetos, para poder establecer
conclusiones mas significativas y extrapolables. Ademas para validar el tratamiento
kinésico se deberia realizar un estudio experimental, utilizando un grupo control. Este
ultimo, por motivos éticos, también debiese recibir el tratamiento en un periodo

diferido respecto del grupo experimental.

Asi a partir de un estudio valido se podria estudiar la correlacion entre la autopercepcion
de la calidad de vida y parametros clinicos como el Test de marcha en 6 minutos y la
fuerza, antes y después de la rehabilitacion cardiaca. También se podrian considerar

variables como la edad, género y tratamientos farmacoldgicos.

Considero se requiere de mas tiempo para obtener un mayor tamano muestral, y un

mejor seguimiento.

Seria ideal que todo paciente pudiese acceder a una rehabilitacion cardiaca de al menos
veinte sesiones. Que el sistema de salud fuese amable en este aspecto se traduciria en
efectos benéficos incluso para la economia del sistema de salud, considerando las

limitaciones y morbimortalidades que la afeccion genera en el paciente.
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ANEXO 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INVESTIGACION CLINICA

INVESTIGADOR RESPONSABLE:

Se me ha solicitado participar en un proyecto de investigacion que esta evaluando como
es la autopercepcion de la calidad de vida de los pacientes insuficientes cardiacos
sometidos a rehabilitacion cardiaca. Al participar en este estudio, yo estoy de acuerdo
en recibir informacion teérico-practica acerca de un protocolo de ejercicios a realizar en
el gimnasio del Hospital Clinico de la Universidad de Chile, llevado a cabo en forma,
intensidad y frecuencia que se me establezca. Debiendo responder la encuesta SF-36
que mide como percibo mi calidad de vida.

Yo entiendo que:

a) Este protocolo de ejercicios es creado y supervisado por profesionales Kinesiologos
del Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion del HCUCH

b) Los ejercicios aerobicos forman parte de la rehabilitacion cardiaca y sus beneficios
estan ampliamente demostrados en la literatura

c) Los posibles beneficios que obtendré en este estudio son: mantener un adecuado
acondicionamiento fisico y prevenir nuevos eventos cardiovasculares.

d) Cualquier pregunta que yo quiera hacer con relaciéon a mi participaciéon en este
estudio deberd ser contestada por:

Dr. Luis Sepulveda M.
Cardiodlogo
Centro cardiovascular , Hospital Clinico Universidad de Chile.

e) Yo podré retirarme de este estudio en cualquier momento sin ser obligado a dar
razones y sin que esto me perjudique en mi calidad de paciente o usuario del
Hospital Clinico de la Universidad de Chile.

f) Los resultados de este estudio pueden ser publicados, pero mi nombre o identidad
no sera revelado y mis datos clinicos y experimentales permaneceran en forma
confidencial.

g) Mi consentimiento esta dado voluntariamente sin que haya sido forzado u obligado.

FIRMA DEL PACIENTE. Marion Gonzalez Riquelme

14164339-8

FECHA @ ..o
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ANEXO 2.

Protocolo de ejercicio.

Protocolo de ejercicios utilizado en el gimnasio del Hospital José Joaquin Aguirre en la

rehabilitacion de pacientes cardiacos.

e Se evaluan pardmetros como presion arterial, frecuencia cardiaca antes, durante
y después del ejercicio. Ademas se evalua la saturacion de oxigeno, durante el
desarrollo de los ejercicios.

e Se enseia a los pacientes, como usar los aparatos y utensilios.

e Se supervisa la realizacion de toda la rutina.

e Se realiza el trabajo aerdbico por 30 minutos al 50% o 60% de la frecuencia
cardiaca maxima hasta llegar al 70% de la misma. El trabajo se realiza en
bicicleta estatica y/o treadmill.

e El trabajo de sobrecarga se realiza en tres series. Se realiza en el tren inferior y
superior (no simultdneo), buscandose la carga maxima con al menos 10 RM.

e Se realizan ejercicios isotonicos de cuadriceps, biceps, triceps. El primero en
mesa de cuéddriceps y los otros dos con mancuernas. También se hace ejercicio
de remo.

e Se realiza elongacion, inicialmente dirigida hasta que el paciente aprende a

realizarla correctamente.
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ANEXO 3.
CUESTIONARIO DE SALUD SF 36 VERSION ESPANOLA 1.4 (JUNIO 1999)
Fecha ..ccooovvvvvinenee. NOMDBIE vt

INSTRUCCIONES Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre su salud.
Sus respuestas permitirdn saber como se encuentra usted y hasta qué punto es capaz de hacer
sus actividades habituales.

Conteste cada pregunta tal como se indica. Si no esta seguro/a de cdmo responder a
una pregunta, por favor conteste lo que le parezca mas cierto.

MARQUE UNA SOLA RESPUESTA
1 Engeneral usted diria que su salud es :

1 Excelente 2 Muy buena 3 Buena 4 Regular 5 Mala

2 ¢Cémo diria que es su salud actual, comparada con la de hace un ano?

1 Mucho mejor ahora que hace un afio
2 Algo mejor ahora que hace un afio
3 Mas o menos igual que hace un afo
4 Algo peor ahora que hace un afo
5 Mucho peor ahora que hace un afio

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A ACTIVIDADES O COSAS QUE USTED PODRIA
HACER EN UN DiA NORMAL
3 Su salud actual, ¢le limita para hacer esfuerzos intensos, tales como correr,
levantar objetos pesados, o participar en deportes agotadores?

1 Si, me limita mucho 2 Si, me limita un poco 3 No, no me

limita nada

4 Su salud actual, ¢ le limita para hacer esfuerzos moderados, como mover una
mesa, pasar la aspiradora, jugar a los bolos o caminar mas de una hora?

1 Si, me limita mucho 2  Si, me limita un poco 3 No, no me

limita nada

5 Susalud actual, ¢ le limita coger o llevar la bolsa de la compra?

1 Si, me limita mucho 2  Si, me limita un poco 3 No, no me

limita nada

6 Su salud actual, ¢ le limita subir varios pisos por la escalera?
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1 Si, me limita mucho 2 Si, me limita un poco 3 No, no me

limita nada
7 Su salud actual, ¢ le limita para subir un solo piso por la escalera?
1 Si, me limita mucho 2 Si, me limita un poco 3 No, no me
limita nada
8 Su salud actual, ¢ le limita para agacharse o arrodillarse?
1 Si, me limita mucho 2  Si, me limita un poco 3 No, no me
limita nada
9 . Susalud actual, ¢ le limita para caminar un kilometro o mas?
1 Si, me limita mucho 2 Si, me limita un poco 3 No, no me
limita nada

10 Su salud actual, ¢ le limita para caminar varias manzanas (varios
centenares de metros?
1 Si, me limita mucho 2 Si, me limita un poco 3 No, nome

limita nada

11 Su salud actual, ¢le limita para caminar una sola manzana (unos 100
metros)?
1 Si, me limita mucho 2 Si, me limita un poco 3  No, nome

limita nada

12 Su salud actual, ¢le limita para bafiarse o vestirse por si mismo?
1 Si, me limita mucho 2 Si, me limita un poco 3 No, nome

limita nada

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A PROBLEMAS EN SU TRABAJO
O EN SUS ACTIVIDADES DIARIAS

13 Durante las 4 dltimas semanas ¢ tuvo que reducir el tiempo dedicado al
trabajo o0 a sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?
1 Si 2 No
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14 Durante las 4 Ultimas semanas ¢ hizo menos de lo que hubiera querido
hacer, a causa de su salud fisica?
1 Si 2 No

15 Durante las 4 dltimas semanas ¢tuvo que dejar de hacer algunas tareas en
su trabajo o
en sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

1 Si 2 No

16 Durante las 4 ultimas semanas ¢ tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus
actividades cotidianas (por ejemplo, le costé mas de lo normal), a causa de su
salud fisica?

1 Si 2 No

17 Durante las 4 Ultimas semanas ¢ tuvo que reducir el tiempo dedicado al
trabajo o a sus actividades cotidianas, a causa de algun problema emocional
(como estar triste, deprimido, 0 nervioso)?

1 Si 2 No

18 Durante las 4 ultimas semanas ¢ Hizo menos de lo que hubiera querido hacer,
a causa de algun problema emaocional ( como estar triste, deprimido, o
nervioso)?

1 Si 2 No

19 Durante las 4 dltimas semanas ¢,no hizo su trabajo o sus actividades
cotidianas tan
cuidadosamente como de costumbre, a causa de algun problema

emaocional ( como estar
triste,deprimido, 0 nervioso)?.
1 Si 2 No

20 Durante las 4 ultimas semanas ¢ hasta qué punto su salud fisica o los
problemas emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales con
la familia, los amigos, los vecinos u otras personas?

1 Nada 2 Un poco 3 Regular 4 Bastante 5
Mucho

21. Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 dltimas semanas?

1 No, ninguno
2 Si, muy poco
3 Si, un poco

4 Si, moderado
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5 Si, mucho

6 Si, muchisimo

22. Durante las 4 ultimas semanas ¢ hasta qué punto el dolor le ha dificultado su
trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de casay las tareas domésticas)?
1 Nada 2 Un poco 3 Regular 4 Bastante 5
Mucho

LAS PREGUNTAS QUE SIGUEN SE REFIEREN A COMO SE HA SENTIDO Y
COMO LE HAN IDO LAS COSAS DURANTE LAS 4 ULTIMAS SEMANAS. EN
CADA PREGUNTA RESPONDA LO QUE SE PAREZCA MAS A COMO SE HA
SENTIDO USTED.

23.Durante las 4 ultimas semanas ¢ cuanto tiempo se sintid lleno de vitalidad?.

1 Siempre 2 Casi siempre 3 Muchas veces 4 Algunas veces 5 Sélo alguna

vez 6 Nunca

24. Durante las 4 Ultimas semanas ¢ cuanto tiempo estuvo muy nervioso?

1 Siempre 2 Casi siempre 3 Muchas veces 4 Algunas veces 5 Sélo alguna

vez 6 Nunca

25. Durante las 4 Ultimas semanas ¢ cuanto tiempo se sintio tan bajo de moral que

nada podia animarle?.

1 Siempre 2 Casi siempre 3 Muchas veces 4 Algunas veces 5 Solo alguna

vez 6 Nunca

26. Durante las 4 ultimas semanas ¢ cuanto tiempo se sintié calmado y tranquilo?.

1 Siempre 2 Casi siempre 3 Muchas veces 4 Algunas veces 5 Sdlo alguna

vez 6 Nunca

27 .Durante las 4 ultimas semanas ¢ cuanto tiempo tuvo mucha energia?

1 Siempre 2 Casi siempre 3 Muchas veces 4 Algunas veces 5 Sélo alguna

vez 6 Nunca
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28. Durante las 4 ultimas semanas ¢,cuanto tiempo se sintié desanimado y triste?

1 Siempre 2 Casi siempre 3 Muchas veces 4 Algunas veces 5 Soélo alguna

vez 6 Nunca

29 Durante las 4 ultimas semanas ¢,cuanto tiempo se sintié agotado?

1 Siempre 2 Casi siempre 3 Muchas veces 4 Algunas veces 5 Sélo alguna

vez 6 Nunca

30. Durante las 4 ultimas semanas ¢ cuanto tiempo se sintio feliz?

1 Siempre 2 Casi siempre 3 Muchas veces 4 Algunas veces 5 Sélo alguna

vez 6 Nunca

31. Durante las 4 ultimas semanas, ¢.cuanto tiempo se sintié cansado?

1 Siempre 2 Casi siempre 3 Muchas veces 4 Algunas veces 5 Solo alguna

vez 6 Nunca

32. Durante las 4 ultimas semanas, ¢,con qué frecuencia la salud fisica o los

problemas emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar a los

amigos o familiares)?

1 Siempre 2 Casi siempre 3 Muchas veces 4 Algunas veces 5 Sélo alguna

vez 6 Nunca

POR FAVOR, DIGA SI LE PARECE ACERTADA O FALSA CADA UNA DE LAS
SIGUIENTES FRASES

33. Creo que me pongo enfermo mas facilmente que otras personas.
1 Totalmente cierta
2  Bastante cierta

3 No lo sé
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4 Bastante falsa

5 Totalmente falsa

34. Estoy tan sano como cualquiera.
1 Totalmente cierta
2 Bastante cierta
3 No lo sé
4 Bastante falsa
5

Totalmente falsa

35. Creo que mi salud va a empeoratr.
1 Totalmente cierta
2 Bastante cierta
3 No lo sé
4 Bastante falsa
5

Totalmente falsa

36. Mi salud es excelente.

1 Totalmente cierta
Bastante cierta
No lo sé

Bastante falsa

a b~ W N

Totalmente falsa



ANEXO 4.

Tablas.

Tabla de puntajes totales por paciente de la encuesta SF-36.
Paciente INICIAL FINAL

N° 1 30,82 71,07
N° 2 44,97 40,09
N° 3 32,55 66,29
N° 4 38,29 53,09
N°5 44,88 83,80
N° 6 19,09 46,25
N°7 49,00 72,38
N° 8 36,59 80,97
N°9 45,75 87,97
N° 10 47,54 79,55
Ne11 68,97 92,34

Tabla de los resultados de la Sumatoria de los Componentes Fisicos del Test SF-36.

SCF Inicial Final

Paciente 1 27,5 65
Paciente 2 12,5 25
Paciente 3 25 67,5
Paciente 4 17,5 42,75
Paciente 5 50 92,5
Paciente 6 15 44,75
Paciente 7 17,5 48,18
Paciente 8 25 95
Paciente 9 47,75 97,5
Paciente 10 67,5 95
Paciente 11 90 97,5

Tabla de los resultados de la Sumatoria de los Componentes Mentales del Test SF-36.

SCM Inicial Final

Paciente 1 34,13 77,13
Paciente 2 77,43 55,18
Paciente 3 40,10 65,08
Paciente 4 59,08 63,43
Paciente 5 39,75 75,10
Paciente 6 23,17 47,75
Paciente 7 80,50 96,58
Paciente 8 48,18 66,93
Paciente 9 4375 78,43
Paciente 10 27,58 64,10
Paciente 11 4793 87,18




Tabla de las diferencias de puntajes obtenidas en el test SF-36, los componentes fisicos

y mentales.
Dif Total

Paciente SF36 Dif SCF Dif SCM
Ne 1 40.25 37.5 43.00
N° 2 -4.88 12.5 -22.25
N° 3 33.74 42.5 24.98
N° 4 14.80 25.25 4.35
N° 5 38.93 42.5 35.35
N° 6 27.17 29.75 24.58
N°7 23.38 30.68 16.08
N° 8 44.38 70 18.75
N° 9 42.22 49.75 34.68
N° 10 32.01 27.5 36.52
Ne 11 23.38 7.5 39.25
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ANEXO 5.

Otras manifestaciones de la IC son:

e Edema periférico, producido principalmente por el aumento de la presion

venosa, del Na' total y de la volemia.

e Nicturia, que se explica por reabsorcion nocturna de edemas.

e Fatigabilidad atribuible a la disminucion de la perfusion muscular y a la atrofia

muscular por reposo, lo que determina fatiga muscular precoz.

e Palpitaciones, es la percepcion que tiene el paciente de la aceleracion de sus

latidos cardiacos, suele sentirnos junto a la disnea.

e Anorexia y malestar epigéstrico, sintomas que se presentan en los pacientes con

congestion visceral por hipertension venosa.

Tratamiento de IC.

Medidas generales.

Los objetivos del tratamiento de la insuficiencia cardiaca son mejorar la calidad

de vida y prolongar la sobrevida. Las medidas generales en el manejo de la IC

contemplan:

Evitar el dafio cardiaco, lo que significa prevenir nuevos episodios
isquémicos en pacientes cardiacos. La hipertension se debe tratar
agresivamente, en la medida en que haya tolerancia clinica.

Con el fin de mantener el balance de liquidos los pacientes deben tener
medidas de autocuidado como son: controlar todos los dias su peso,
llevando un cuaderno de registros y no ingerir mas de 2000cc diarios,
considerando todos los alimentos liquidos existentes en su dieta.

El acondicionamiento fisico es fundamental, pues la disnea (sintoma
cardinal de ICC e indicador de la CF) no sdlo se explica por un pulmoén
congestivo, también es causada por la atrofia muscular importante,
secundaria, muchas veces, a la indicaciéon médica de reposo, de modo

que el ejercicio diario es una medida fundamental en la ICC.
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Actualmente el reposo esta indicado por un tiempo corto y solo para
pacientes en CF IV, que estdin muy descompensados.

e Control de la respuesta ventricular. Se realiza en algunos pacientes; por
ejemplo, en la fibrilacion auricular (FA) es necesario anticoagular a los
pacientes, salvo contraindicacion especifica, igual que en pacientes con
accidentes cerebrovasculares. En algunos pacientes se debe efectuar la
revascularizacion miocéardica cuando hay sintomas de isquemia y el
miocardio es viable.

e No se debe administrar antiarritmicos para las arritmias ventriculares
asintomaticas, porque no causan ningun beneficio y los estudios han
demostrado que generan mas dafio que beneficio. Igualmente, la mayoria
de los antagonistas de calcio no estan indicados para tratar la ICC.

e Se debe tener cautela con el uso de antiinflamatorios no esteroidales en
pacientes con falla cardiaca, debido a la retencion hidrica secundaria.

e Las vacunas contra la influenza y el neumococo ya estan incluidas en los
programas de salud de nuestro pais, por lo cual es importante

considerarla y que el médico tratante la indique a los pacientes.

Una vigilancia ambulatoria estrecha es vital para evitar el deterioro del

paciente.

Medidas farmacoldgicas.

En cuanto al tratamiento farmacologico de la IC por falla sistdlica, se ha visto que
todos los farmacos mejoran los sintomas. Entre los que se ha demostrado
fehacientemente que mejoran la sobrevida (mejorias de 30%, en promedio, durante un

periodo de 10 afos) estan los siguientes:

o Inhibidores de la ECA.
e Antagonistas de All.
e [ bloqueadores.

o Espironolactona.
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Posiblemente, también mejoran la sobrevida los antagonistas de Angiotensina y la
mezcla de vasodilatadores arteriales y venosos, como la Hidralazina e Isosorbide, que se
reservan para pacientes con deficiencia renal. Los diuréticos mejoran los sintomas, pero
no hay estudios con estos farmacos, porque no es ético hacerlos. También es util la
Digoxina. Esta mejora los sintomas, pero no la sobrevida, y estd reservada para
pacientes en capacidades funcionales III y IV, situacion que fue demostrada en el
estudio DIG (estudio randomizado, doble ciego, placebo-controlado y multicéntrico)
reunié sobre 3000 pacientes en 302 centros de Canada y USA con una duracion de 3
aflos agregando Digoxina a pacientes tratados con diurético se inhibidores de la ECA,
sin cambios en la sobrevida, pero disminucion significativa de las hospitalizaciones por

1C.(14)

El estudio RALES realizado en pacientes con CF III y IV, tuvo que detenerse
antes de lo proyectado, pues hubo una disminucioén de la mortalidad por causa cardiaca
y de la tasa de hospitalizacion, del orden del 30%. Por lo tanto, estos farmacos no so6lo

mejoran los sintomas, sino también la sobrevida. (15)

Estudios realizados en la década de los 80 demostraron que la hidralazina y el
isosorbide también mejoraban la sobrevida y los sintomas en un porcentaje
significativo, comparado con el tratamiento estdndar. En un estudio efectuado con estos
farmacos, aunque no se compar6 con inhibidores de la enzima convertidora, porque no
existian en ese momento, se encontré que disminuian la mortalidad en 34%, en relacion
con los pacientes que no los utilizaban. Actualmente se reservan para pacientes con
insuficiencia renal importante, en quienes no es posible utilizar inhibidores de la enzima
convertidora. Se recomienda administrar las dosis con las que se haya demostrado que

mejoran la sobrevida.

Factores de riesgo Cardiovasculares y Actividad Fisica.

Son aquellos factores que hacen probable el padecimiento de enfermedad
cardiovascular en el futuro. Para reducir este riesgo, debe primero determinarse cuales
corresponden a aquellos modificables y cuéles no lo son, de ese modo pueden planearse
estrategias coherentes y eficientes para abordar los distintos factores. Estos factores
pueden dividirse en:

e Factores no modificables, aquellos que no dependen de la voluntad o conductas

del sujeto.
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e Factores modificables, aquellos marcados por la sociedad, los habitos y las
tradiciones.

e Factores que representan patologias, estos en si mismos significan el padecer
una enfermedad, pero que ademas es un factor predisponente para los trastornos
cardiovasculares.

Los dos ultimos representan los de mayor prevalencia de enfermedades
cardiovasculares.

En los primeros no se puede actuar, pues como su nombre lo dice son no modificables,
entre estos estan los factores genéticos. Sin embargo la manifestacion de estos requiere
de la presencia de los otros dos tipos de factores, pues la expresion genética necesita
condiciones ambientales para su expresion.

Dentro de los factores marcados por la Sociedad, Habitos y Tradiciones estan:

e Tabaquismo.

En Chile un 42% de la poblacion adulta se clasifica como fumador actual, porcentaje
que aumenta en poblacion masculina llegando a un 48%.

El monoxido de carbono dafia el endotelio de los vasos sanguineos y predispone
a la formacion de ateromas en los mismos. Ademads, el monoxido de carbono bloquea el
transporte de oxigeno (O2) disminuyendo en 10% la concentracion de O2 en la sangre
en relacion a un no-fumador, con lo que facilmente puede producirse isquemia
miocardica si se asocia a algin grado de estenosis coronaria. El tabaco, como ya se
menciond impide el aumento de colesterol-HDL inducido por el ejercicio aerdbico de
resistencia. La nicotina aumenta los niveles de catecolaminas circulantes, provocando
un incremento de la frecuencia cardiaca y presion arterial, con el consecuente aumento
del trabajo cardiaco.

Si un fumador deja de fumar, a los 2 afos el riesgo de enfermedad coronaria sera
el mismo de un no-fumador.

e Sedentarismo.

En nuestro pais las cifras son alarmantes un 89,4% de la poblacion chilena es
sedentaria. En cuanto al género, el estudio demostré mayor nivel de sedentarismo en
mujeres con un 90,8% en comparacion con poblacion masculina, 87,9%.

El estado fisico disminuido afecta negativamente la capacidad de un individuo
de realizar las actividades requeridas en la vida normal cotidiana, afectando asi su

independencia y calidad de vida. El desarrollo de actividad fisica de forma regular esta
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asociado una reduccion de la prevalencia de enfermedad coronaria, asi como con la una
mejor sobrevida en individuos sanos y enfermos cardiacos.

El entrenamiento fisico se asociada con la reduccion de actividad simpatica,
aumento del tono parasimpatico, y reduccion de los niveles circulantes de
neurohormonas. Ademas puede disminuir los niveles de estrés oxidativo, restaurar la
funcion endotelial, y reducir la resistencia periférica con una mejora en la fraccion de
eyeccion ventricular izquierda, el indice de los volumenes final de diastole y sistole,
la presion arterial sistolica en pacientes con IC estable.

La actividad fisica regular puede tener un efecto antiinflamatorio en pacientes IC
estable por reduccion de citokinas inflamatorias. También mejora el consumo de
oxigeno y el umbral lactato, y retrasa el inicio del metabolismo anaerdbico en el

musculo esquelético de pacientes.

Factores que representan patologias.

e Hipertension arterial.

La hipertension arterial también es un factor de riesgo modificable y de alta prevalencia
en nuestra poblacion, 33,7%.La modificacion de los habitos de vida es fundamental en
el tratamiento de la hipertension arterial, siendo la actividad fisica de gran importancia,
pues practicada de modo regular y debidamente dosificada produce una reduccion de la
presion arterial.

e Hipercolesterolemia

La prevalencia de hipercolesterolemia en nuestra poblacion adulta corresponde a
un 35,4%, siendo mayor en la poblacion femenina con un 35,6%.

Un metandlisis de 95 estudios, se concluyd que el ejercicio lleva a 6,3% de
reduccion del colesterol total, 10,1% de reduccion del colesterol LDL, 13,4% de la
relacion colesterol total/colesterol HDL y 5% de aumento del colesterol HDL.

Se estima que por cada 1 mg/dL de incremento en el nivel de colesterol-HDL, el
riesgo de ECV se reduce en un 2% en los varones y al menos en un 3% en las mujeres.

Por otra parte, el entrenamiento fisico atenuaria la reduccion del colesterol-HDL
que se observa como consecuencia de una disminucién en la ingesta de grasa saturada y

colesterol para promover una reduccion del colesterol-LDL.

e Diabetes Mellitus tipo II.
Un 4,2% de la poblacion chilena adulta presenta esta enfermedad, siendo de mayor
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prevalencia en hombres, con un 4,8%.

Las personas con diabetes tienen el doble de riesgo de enfermedades cardiovasculares
comparadas con la poblacion general. La diabetes mellitus tipo 2 generalmente tiene sus
inicios en la edad adulta y se caracteriza por una resistencia a la insulina mas que por
una insuficiencia insulinica. Estd frecuentemente asociada a obesidad, hipertension
arterial, dislipidemia y alteraciones de la coagulacion, combinacién conocida como
“Sindrome metabolico”, con un 22,6% de prevalencia en Chile.

El ejercicio debidamente prescrito es una de las medidas terapéuticas mas eficaces, que
si se suman a dieta y reduccion de peso disminuyen la produccion de glucosa por parte
del higado, mejora la sensibilidad a la insulina, aumento la utilizacién de la glucosa por

parte del musculo, reemplazando el tejido adiposo.

e Obesidad.

En Chile corresponde un 22% en poblacion adulta es obesa, siendo de un 25%
en mujeres. La obesidad es definida como el incremento en la cantidad de grasa
corporal producida por un balance positivo de energia, ocasionado por una ingesta
excesiva asociada habitualmente a un bajo gasto energético.

Es frecuente que la obesidad se asocie con otras enfermedades o factores de
riesgo cardiovasculares tales como hipertension, diabetes y dislipidemia.

El ejercicio practicado en forma regular y debidamente dosificado, reduce el

riesgo cardiovascular al mejorar el perfil lipidico, reducir la presion arterial y disminuir

la obesidad.
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