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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Sociedad Colombiana De Cardiologia y Cirugia Cardiovascular define la
insuficiencia cardiaca como el trastorno de la funcion sistélica y/o diastdlica, seguida
de sintomas como la falta de aire, la intolerancia al ejercicio y la presencia de
edema, presentados en el examen fisico como signos de hipertension venosa
pulmonar y/o sistémica o de bajo gasto cardiaco, aplicables a la disfuncion
estructural o mecanica ya se de uno o de ambos ventriculos (1). Entre las causas
frecuentes de la falla cardiaca se encuentran las infecciones del miocardio,
arteriopatia coronaria, dilatada e hipertrofica, cardiomiopatia, miocarditis, valvulas
cardiacas anormales, hipertension, enfermedad pulmonar, diabetes, hipotiroidismo,
anemia severay /o arritmias cardiacas (1)

En 2012, segun datos del Ministerio de Salud y Proteccion Social, la prevalencia de
falla cardiaca es de 2,3%; es decir, casi 1°100.000 colombianos padecen la
patologia. Dentro de los afios 2009 y 2012, el numero de pacientes con falla
cardiaca que asistian al servicio ambulatorio por sintomatologia, se incrementé a un
10% al igual que los pacientes que recurrian a los servicios de urgencia en un 50%.
También, los pacientes con falla cardiaca descompensada que se encontraban
hospitalizados tuvieron un aumento de 7.154 a 10.288 (2). Lo anterior, refleja la
importancia de abordar esta condicion clinica desde el componente de prevencion
y rehabilitacion, por parte de los profesionales de la salud.

Una de las caracteristicas de la falla cardiaca es el deterioro gradual de la capacidad
funcional o de la capacidad de tolerancia al ejercicio y la pérdida del consumo de
oxigeno maximo (VO2max) afiadiendo otros factores como irregularidad en el flujo
de sangre, disfuncion cardiaca, inflamacion, trastornos musculoesqueléticos,
problemas de la ventilacién, disfuncién neurohormona y factores psicosociales. Los
sintomas principales de esta patologia se basan en la presencia de fatiga
generalizada y la disminucién de la capacidad de tolerar el ejercicio, llevando al
paciente al paciente a la falta de acondicionamiento fisico ocasionando a una
disminucién de la capacidad funcional en actividades que requieran de un esfuerzo
mayor al que estad acostumbrado. Por esta razén, se hace necesario contar con
pruebas validadas, simples y rapidas de realizar en la practica clinica que permitan
evaluar y monitorear el progreso de una manera confiable (3).

Entre los protocolos actualmente utilizados para medir la capacidad aerébica del
paciente con falla cardiaca, se encuentra el protocolo de Bruce, creada por el Dr.



Robert Arthur Bruce, esta es una prueba de esfuerzo que se hace en una banda sin
fin, que consiste en realizar un ejercicio aerdbico a una intensidad gradual, que se
ejecuta mediante incrementos graduales a intervalos regulares. El protocolo de
Bruce convencional se inicia con una intensidad de 1.7 millas por hora en una
inclinacion de 10%. Cada 3 minutos la velocidad y la inclinacion aumentan y es
utilizado para personas sin patologias de base que afecten su capacidad aerdbica
(4), a diferencia del protocolo modificado el cual es usado frecuentemente en
pacientes mayores que no tienen ningun tipo de entrenamiento y en donde su
capacidad de ejercicio se encuentra disminuida por la enfermedad cardiaca
iniciando con una etapa de velocidad mas lenta y sin pendiente, en los primeros
nueve minutos la velocidad es la misma cambiando la inclinacion de manera
progresiva(16). El protocolo fue modificado debido a que se vio la necesidad de
adaptarlo a la poblacion con enfermedades cardiovasculares, y que sirviera como
evaluacién para la prescripcion de ejercicio en este tipo de poblacion.

Esta prueba ha mostrado ser de utilidad para poder clasificar y realizar un adecuado
prondstico y tratamiento a los pacientes con diferentes patologias cardiacas,
también permite calcular el impacto de las intervenciones quirdrgicas,
farmacolodgicas, o de rehabilitacion sobre la capacidad fisica en estos pacientes (4).
El presente estudio tiene como fin hacer uso del protocolo de Bruce modificado
avalada para su uso en Colombia, como instrumento para medir la capacidad
aerobica en pacientes con falla cardiaca de la Clinica de Occidente, la cual es una
clinica de cuarto nivel de la ciudad de Cali y en la actualidad se tiene vigente el
convenio docencia servicio en donde los estudiantes de fisioterapia realizan sus
practicas. Esta cuenta con pacientes que presentan falla cardiaca, los cuales asisten
al programa de rehabilitacion cardiaca. El presente proyecto se articula con el macro
proyecto denominado “Evaluacion del impacto de la rehabilitacion cardiaca en
pacientes con falla cardiaca que asisten a un programa de rehabilitacion cardiaca
en una clinica de cuarto nivel de Cali Colombia”, el cual ya cuenta con el aval por
parte del comité de ética de la institucion. Por lo tanto, la finalidad del presente
proyecto respondio al objetivo de caracterizacion de la capacidad aerébica en el
macro proyecto mencionado anteriormente. Por medio de este, se identificé la
relacion entre la falla cardiaca y la capacidad aerdbica, utilizando el protocolo de
Bruce modificado. Por lo anterior, se planted la siguiente pregunta de investigacion.

1.1 Pregunta de investigacion:
¢,Cudl es la capacidad aerbbica de los pacientes con falla cardiaca crénica
evaluados mediante el protocolo de Bruce modificado que asisten a un programa



de rehabilitacion cardiaca de una clinica de cuarto nivel de la ciudad de Cali-
Colombia?

2. JUSTIFICACION

La insuficiencia cardiaca puede manifestarse con diferentes sintomas como la
sensacién de ahogo (disnea), la dificulta de tolerancia al ejercicio y la fatiga lo cual
hace dificil la realizacién de diferentes actividades de la vida diaria, por esto se hace
necesario determinar la gravedad de la enfermedad y evaluar su posible tratamiento
por medio de la sintomatologia y de la capacidad aerébica. Es importante conocer
gue la capacidad aerdébica es definida como la “capacidad de resistencia a la fatiga
durante actividades en la que la energia se produce fundamentalmente por medio
del metabolismo aerdbico”. La cual se puede determinar por medio del consumo
maximo de oxigeno (5).

Existen diferentes pruebas para la valoracion de la capacidad aerébica, que buscan
medir o estimar el consumo de oxigeno maximo. Las cuales se clasifican en
maximas y submaximas. Las pruebas maximas requieren un esfuerzo maximo que
genere un punto de fatiga voluntario mientras que las pruebas submaximas evaltan
la capacidad de resistencia del sistema cardiorrespiratorio de tolerar esfuerzos
inferiores, donde se tiene como variable control el 85% la frecuencia cardiaca
maxima (6).

El protocolo de Bruce modificado se considera una prueba submaxima de esfuerzo
cardiopulmonar, la cual es una valiosa herramienta que permite evaluar la respuesta
del corazon ante la capacidad de desarrollar un trabajo fisico en los pacientes con
diagnostico de enfermedades cardiovasculares, ademas ha demostrado ser de
utilidad en la prediccion de eventos adversos y mortalidad y asi mejorar el prondstico
para proporcionar intervenciones adecuadas, con correctas prescripciones del
ejercicio siendo este fundamental en los programas de rehabilitacion cardiaca y asi
obtener una mayor adherencia al tratamiento en etapas tempranas, con el propésito
de modificar la evolucion de la enfermedad y mejorar la calidad de vida de estos
pacientes (7).

Ademas, una vez realizada la prueba de esfuerzo al paciente al ingreso al programa
de rehabilitacidn cardiaca ayudara a dar seguimiento a la evolucion del paciente en
el trascurso del programa y evidenciar si las intervenciones o prescripciones son
adecuadas y proponer cambios terapéuticos.



El test se fundamenta en que, al practicar un ejercicio fisico, el organismo requiere
de mayor combustible ocasionando que el corazon deba incrementar su capacidad
de bombeo sometiendo al corazon a un trabajo adicional, a su vez vigilar y
monitorizar al paciente para poder descubrir enfermedades o problemas cardiacos
gue probablemente no se evidencian cuando la persona esta en reposo (8)

Por lo anterior el presente estudio buscé determinar la capacidad de tolerancia al
ejercicio de manera individualizada de pacientes con falla cardiaca que asisten a un
programa de rehabilitacion por medio del registro de la prueba de Bruce modificado
realizada al ingreso al programa de rehabilitacion cardiopulmonar, con el fin de
facilitar a los profesionales en la salud la prescripcion del ejercicio con objetivos
medibles y funcionales y a su vez contribuir al mejoramiento de su capacidad
funcional respecto a las actividades de la vida diaria e independencia.



3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo general:

Evaluar la capacidad aerdbica en pacientes con falla cardiaca, que asisten a un
programa de rehabilitacion cardiaca de una clinica de cuarto nivel de la ciudad de
Cali- Colombia.

3.2 Objetivos especificos

e Caracterizar socio demografica y antropométricamente la poblacion objeto
de estudio.

e Identificar las caracteristicas clinicas de la falla cardiaca en la poblacion
objeto de estudio.

e Establecer la relacion entre la falla cardiaca y la capacidad aerébica en los
pacientes del estudio.



4. MARCOS DE REFERENCIA

4.1 MARCO TEORICO

MODELOS TEORICOS

4.1.1 Modelo de transporte de oxigeno

El modelo de transporte de oxigeno plantea que el oxigeno en esencial para la vida
humana ya que aporta a las células la energia para su desarrollo y funcionamiento,
ademas de los nutrientes y sustancias necesarias para que los otros sistemas del
cuerpo como el musculo esquelético y neurolégico trabajen correctamente, cuando
hay dafos en este transporte de oxigeno es responsabilidad de los fisioterapeutas
implementar estrategias de intervencion para dar tratamiento. El transporte del
oxigeno consiste en la oxigenacion total de la sangre que va a los tejidos, la
absorcion en las células del oxigeno de la sangre, la utilizacién del oxigeno en las
células, y el retorno de la sangre desoxigenada a los pulmones. El transporte del
oxigeno consiste en pasos multiples para efectuar la toma, suministro, y utilizacion
del oxigeno por parte de los tejidos La demanda de oxigeno es la cantidad de
oxigeno que el metabolismo aerobico necesita para las células. Normalmente, la
demanda de oxigeno se expresa en el VO2. El volumen de sangre se encuentra
dentro de los compartimientos intravasculares de tal manera que el 70% esta dentro
del compartimiento venoso, 15% en la circulacion pulmonar, 10% en las arterias
sistémicas y 5% en los capilares. El gran volumen de sangre dentro de la circulacion
venosa permite ajustes segun cambios en el gasto cardiaco (9).

El transporte del oxigeno cuenta con un proceso que es dependiente de diversos
pasos que se conectan entre si desde el contenido de O: en el aire inspirado via
nasal hasta el consumo de O: en el medio celular respondiendo a la demanda
metabdlica. (Figura 1).
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Figura 1. Componentes del transporte de oxigeno

Fuente: Modificado de Wasserman, et al. Principles of exercise testing and
interpretation, Philadelphia, 1987, Lea & Febiger.

4.1.2 Modelo biopsicosocial

El modelo biopsicosocial esta disefiado para el abordaje principalmente de las
personas con discapacidad fisica o mental, su familia y la comunidad en la que se
desarrollan. El modelo tiene como principales caracteristicas, la atencion primaria
en salud, la asistencia sanitaria accesible a todos los individuos y a través de medios
aceptables y con un costo accesible para el consumidor. La multisectorialita es otra
de las caracteristicas de modelo biopsicosocial, donde hay involucramiento de las
entidades sociales, tales como: instituciones, asociaciones, lideres y grupos
comunitarios, familiares de personas con discapacidad, para trabajar de manera
coordinada y sisteméatica. EI modelo biopsicosocial de atencién integral a las
personas con discapacidad se unifica, para explicar la discapacidad como una
condicion multidimensional y establece los lazos entre los distintos niveles:
biologico, personal y social que lo sustentan, planteandose el logro de la
funcionalidad como parte de la rehabilitaciéon (10).

4.1.3 Modelo de Grondis

El modelo de Grondis esta planteado con base en el flujo como la entrada del
circuito sistémico y las presiones venosas (Pv) y arteriales (Pa) como las salidas.
Mientras que para el subsistema cardiaco la entrada corresponde a las presiones
vasculares (como condiciones de carga), Y el flujo (gasto cardiaco) la salida, el cual
a su vez alimenta el circuito sistémico conformando el circuito o asa cerrada de



retroalimentacion negativa. Lo anteriormente planteado indica que el sistema
cardiovascular esta conformado por un circuito cerrado, y que cualquier alteracion
se vera reflejada en el flujo sanguineo generando fallo en el sistema y, por tanto, se
encuentra relacionado directamente de con la falla cardiaca (11).

4.1.4 CLASIFICACION DE LAS PRUEBAS PARA LA VALORACION DE
CAPACIDAD AEROBICA

La medicion de la capacidad aerdbica se hace en base al consumo de oxigeno
maximo y se clasifican en dos grandes grupos, pruebas directas e indirectas. La
diferencia entre estas radica en que las pruebas directas evallan la cantidad de
oxigeno que la persona consume mientras esta conectada a un sistema analizador
de gases y se somete a la realizacion de un esfuerzo progresivo hasta el
agotamiento, en cambio, la indirecta calcula el potencial aerébico a través de
ejercicios maximos o submaximos que se va determinar en relacion a la frecuencia
cardiaca o la carga de trabajo que realiza la persona (12).

Pruebas maximas

Los test maximos son aquellos detenidos por agotamiento extremo del paciente y
suponen la llegada al maximo oxigeno. Las pruebas maximas, como su hombre lo
indica requieren un esfuerzo maximo que genere un punto de fatiga de forma
involuntaria, esto ofrece mayor sensibilidad en el diagndstico de la enfermedad en
personas asintomaticas y provee un mejor valor de consumo de oxigeno (13).

Pruebas submaximas

Los test submaximos evallan la capacidad de resistencia del sistema
cardiorrespiratorio de tolerar esfuerzos inferiores, donde el 85% la frecuencia
cardiaca maxima tedrica (FCMT) o predicha es el criterio de control en este caso, el
valor de la FCMT puede ser obtenido mediante diversas ecuaciones y se puede
calcular con el VO2 Max (13).

En relacidn con lo anterior hay diferentes pruebas para la valoracion de la capacidad
aerobica:

Cicloergbmetro: Es una bicicleta estatica cuya carga de trabajo puede ser
regulada, puede tener dos tipos de frenado con freno mecanico (resistencia fija al
pedaleo, con ritmo constante proximo a 50-60 ped/min), o freno electrénico (trabajo
constante e independiente de la frecuencia de pedaleo) que es mas fiable porque
depende menos de la colaboracion del paciente. La carga de trabajo puede ser
regulada en watios o en kilopondimetros por minuto (6kpm /min= 1watt) (14).



Banda sin fin: Consisten en una cinta sin fin movida por motor eléctrico y sobre la
que el paciente debe caminar a distintas velocidades y pendientes segun el
protocolo usado, es un ejercicio mas fisiolégico al que el paciente estd mas
acostumbrado y que no necesita aprendizaje previo. EI consumo pico de oxigeno
(VO pico) suele ser 5-10% mas alto en comparacion con el obtenido en un
cicloergémetro (14).

Test de Harvard: Para su ejecucion la persona deberé estar de pie, el cuerpo recto
y situado frente al escaldn. Tras la sefial, comenzaré a subir y bajar el peldafio de
forma alternativa. Primero subir la pierna derecha, después la izquierda, luego bajar
la pierna derecha y por ultimo bajar la pierna izquierda para volver al estado de
posicion inicial. Debera realizar 30 repeticiones/min correctamente en un tiempo de
5 minutos Transcurridos 2 minutos y medio, se debe cambiar la direccion en la
ejecuciéon del ejercicio, de forma que se realizara el mismo movimiento, pero
comenzando con el pie contrario. Una vez terminado el ejercicio se dara un
descanso de 1 minuto y pasado este minuto se registrara la frecuencia cardiaca y
el tiempo que mantuvo la prueba (15).

Test de Cooper: Consiste en que la persona debera recorrer sobre la pista o terreno
medido para este fin el maximo numero de metros durante un tiempo total de 12
min, Se registrara el numero de metros recorridos por el sujeto (15).

Test de Course Navette: La prueba de Course navette o carrera de 20 metros (20
MST) es un test de aptitud cardiorrespiratoria, mide la potencia aerébica maxima e
indirectamente el consumo maximo de oxigeno. Los deportistas comienzan la
prueba corriendo. Se desplazan de un punto a otro situado a veinte metros de
distancia al ritmo indicado por una sefial sonora que indica que debe aumentar la
velocidad. Deben haber llegado al otro punto en el momento que suena la sefial y
regresarse hacia el punto de partida al que deben llegar cuando vuelva a sonar la
sefal y asi sucesivamente. EIl momento en el que el deportista interrumpe la prueba
es el que indica su resistencia cardiorrespiratoria (15).

Protocolo de Bruce: Este es el protocolo convencional el cual consta de etapas de
3 minutos, en cada etapa aumenta tanto la velocidad como la pendiente de la cinta
alcanzando niveles altos de esfuerzos de forma rapida representando un aumento,
este incremento tan alto puede llegar a sobrevalorar la capacidad de ejercicio que
la persona puede tolerar, para la poblacion de edad media se recomienda llegar
hasta los 9 minutos de ejercicios, 0sea la tercera etapa ya que los niveles superiores
son dificiles de mantener (16).

Protocolo de bruce modificado: El protocolo modificado el cual es usado
frecuentemente en pacientes mayores que no tienen ningun tipo de entrenamiento
y en donde su capacidad de ejercicio se encuentra disminuida por la enfermedad



cardiaca iniciando con una etapa de velocidad mas lenta y sin pendiente, en los
primeros nueve minutos la velocidad es la misma cambiando la inclinacién de

manera progresiva(16).

Interpretacion: De acuerdo a la etapa a la que el paciente llegue se hace una
multiplicacion, los METS a los que corresponde el nivel por 3.5 obteniendo el VO2

MAX.

CAPACIDAD AEROBICA PRUEBA EN BANDA ESCALA DE BRUCE MODIFICADO

Resultados
del V02
Méax
ETAPA MET VELOCIDAD PENDIENTE TIEMPO (Multiplicar
(KM/H) los MET x
3.5):
23 2.7 0(0%) 3 8,1
12.3
35 2.7 2(5%) 6
15,8
4.5 2.7 4(10%) 9
24,5
7.0 4.5 6(12%) 12
35,7
10.2 5.5 8(14%) 15
42,4
12.1 6.8 10(16%) 18
52,2
14.9 8.0 20(18%) 21




4.1.5 INTERPRETACION DE RESULTADOS DEL VO2 CON EL PROTOCOLO DE
BRUCE MODIFICADO

Proporcionaindicadores de aptitud fisica normativos y percentiles por grupo de edad
para CRF (Capacidad Residual Funcional) de pruebas de ejercicio cardiopulmonar
en una cinta de correr con VO2 Max medido directamente. Estos datos se
obtuvieron del registro de aptitud fisica y la importancia del registro de la base de
datos nacional de ejercicio (amigos) para hombres y mujeres que se consideraron
libres de ECV (Enfermedades Cerebro Vasculares) conocida o mortalidad por todas
las causas, independientemente de los factores de riesgo de ECV.

La prueba de esfuerzo subméaxima no es tan precisa como la prueba de esfuerzo
méxima, proporciona un reflejo general de la condicion fisica de un individuo a un
costo menor, riesgo potencialmente reducido de eventos adversos y requiere menos
tiempo y esfuerzo por parte del subjetivo. Algunas de las suposiciones inherentes a
una prueba submaxima se cumplen mas facilmente (FCmax en estado estacionario)
e introducen errores en la prediccion de VO2max. a pesar de esto, cuando a un
individuo se le administran pruebas de ejercicio submaximas repetidas en el
transcurso de una prueba de esfuerzo, la respuesta de la FC a una etapa de trabajo
fija disminuye. Esto indica que el CRF del individuo ha mejorado,
independientemente de la precision.



Hombres

Percentiles 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69
95 Superior 66.3 59.8 55.6 50.7 43.0
90 61.8 56.5 52.1 45.6 40.3
85 Excelente 59.3 54.2 49.3 43.2 38.2
80 57.1 51.6 46.7 41.2 36.1
75 55.2 49.2 45.0 39.7 34.5
70 Buena 53.7 48.0 43.9 38.2 32.9
65 52.1 46.6 42.1 36.3 31.6
60 50.2 45.2 40.3 35.1 30.5
55 49.0 43.8 38.9 33.8 29.1
50 Regular 48.0 42.4 37.8 32.6 28.2
45 46.5 41.3 36.7 31.6 27.2
40 44.9 39.6 35.7 30.7 26.6
35 43.5 38.5 34.6 29.5 25.7
30 Pobre 41.9 37.5 33.3 28.4 24.6
25 40.1 35.9 31.9 27.1 23.7
20 38.1 34.1 30.5 26.1 22.4
15 35.4 32.7 29.0 24.4 21.2
10 Muy pobre 32.1 30.2 26.8 22.8 19.8
5 29.0 27.2 24.8 20.9 17.4

(n=513) (n=963) (n=1.327) | (n=1,078) (n=593)

Mujeres
95 Superior 56.0 45.8 41.7 35.9 29.4
90 51.3 41.4 38.4 32.0 27.0
85 Excelente 48.3 39.3 36.0 30.2 25.6
80 46.5 37.5 34.0 28.6 24.6
75 44.7 36.1 324 27.6 23.8
70 Bueno 43.2 34.6 31.1 26.8 23.1
65 41.6 33.5 30.0 26.0 22.0
60 40.6 32.2 28.7 25.2 21.2
55 38.9 31.2 27.7 24.4 20.5
50 Regular 37.6 30.2 26.7 23.4 20.0
45 35.9 29.3 25.9 22.7 19.6
40 34.6 28.2 24.9 21.8 18.9
35 33.6 27.4 24.1 21.2 18.4
30 Pobre 32.0 26.4 23.3 20.6 17.9
25 30.5 25.3 22.1 19.9 17.2
20 28.6 24.1 21.3 19.1 16.5
15 Muy pobre 26.2 22.5 20.0 18.3 15.6
10 23.9 20.9 18.8 17.3 14.6
5 21.7 19.0 17.0 16.0 13.4
(n=410) (n=608) (n=843) (n=805) (n=408)

Medicine AC of S. ACSM'’s Guidelines for Exercise Testing and Prescription. Lippincott Williams &

Wilkins; 2013. 481 p.




En las anteriores tablas se describe de manera cuantitativa y cualitativa el VO2 max
en pacientes pertenecientes al grupo de edad entre 20 a 69 afos. La tabla nos indica

al lado izquierd

0 unos valores que corresponden al VO2 max, en la siguiente

columna se encuentra la calificacién cualitativa, que va desde muy pobre dando a
entender que el volumen de oxigeno es demasiado bajo segun la prueba, hasta
superior, lo cual indica que su VO2 max se encuentra muy bien; las siguiente 5
columnas se encuentra la clasificacion del VO2 max por grupo de edades, y segun
el resultado obtenido en la prueba de esfuerzo, se realiza una comparacion con la

primera column
encuentra.

Clasificacidn
1. Muy Pobre
11. Pobwe
111, Promedio
1IV. Busno

V. Excelonte
Vi. Superior

Clasificaciin
I. Muy Pobre
II. Pobre
I11. Promedio
IV. Buenc

V. Excelente
VIi. Supercior

En la anterior tabl
pertenecientes al

a del lado izquierdo para asi poder determinar en qué nivel se

CAPACIDAD AEROBICA O CARDIORESPIRATORIA
ESCALA DE CLASIFICACION
CONSUMO DE OXIGENO MAXIMO ESTIMADO (mi/kg-min.)w

VARONES
13-19 Ahos 20-29 Ahos 20-39 Afos 4£0-49 Ahos 20-39 Alos Wi de 60 ANos
<< 35%.0 <33.0 “31.5 - 30,2 < 26.1 < 20.5
35.0-38.3 33.0-36.4 31,.5-35.4 30.2-33.5% 26.1-30.9 20.5-26.0
RE L | 36.5-42.4 35.5-40.9 33.6-38.9 31.0-3%.7 26.1-32.2
45.2-50.9 L42.5-46.4 41,044, 9 39.0-43.7 35.8-40.9 32.2-36.4
51.0-55.9 46.5-52.4 45.0-49.4 “3.8-48.0 41,0-45.3 36, -4k, 2
—>»56.0 >52.5 49,5 > 481 A% T |
MUJERES
13-19 Anos 20-29 Anos 10- 39 Ahos “0-49 Afos S0-59 Ahos Mis de 60 Ahos
«<25.0 < 23.6 « 22.8 «<21.0 < 20.2 < 17.5
25.0-30.9 23.6-28.9 22.8-26.9 21.0-24.4 20.2-22.7 17.5-20.1
N.0-34.9 29.0-32.9 27.0-31.4 24.5-28.9 22.8-26.9 20.2~24.4
35.0-38.9 33.0-3.9 31.5-35.6 29.0-32.8 27.0-31.4 24.5-30.3
39.0-41.9 37.0-40.9 35.7-40.0 _ 32.9-36.9 31.5-35.7 30.3-31.4
=>42.0 —>41.0 > 40.1 >37.0 > 35.8 > 31.5

Cooper, kenneth H, the aerobic way, new York, Bantam books, Inc, 1977.

a se describe de manera cuantitativa y cualitativa el VO2 Max en pacientes
grupo de edad entre 13 y adultos mayores de 60 afios en adelante.

4.1.6 CLASIFICACION DE LA NYHA (NEW YORK HEART ASSOCIATION) PARA
LA FALLA CARDIACA

CLASIFICACION FUNCIONAL NYHA

Clasel

No limitaciéon de la actividad fisica. La actividad ordinaria no ocasiona
excesiva fatiga, palpitaciones, disnea o dolor anginoso.

Clase Il

Ligera limitacion de la actividad fisica. Confortables en reposo. La actividad
ordinaria ocasiona fatiga, palpitaciones, disnea o dolor anginoso.

Clase I11

Marcada limitacion de la actividad fisica. Confortables en reposo. Actividad
fisica menor que la ordinaria ocasiona fatiga, palpitaciones, disnea o dolor
anginoso.

Clase IV

Incapacidad para llevar a cabo cualquier actividad fisica sin disconfort. Los
sintomas de insuficiencia cardiaca o de sindrome anginoso pueden estar
presentes incluso en reposo. Si se realiza cualquier actividad fisica, el
disconfort aumenta.




Escala NYHA (New York Heart Association) [Internet]. [Citado 23 de septiembre de 2020].
Disponible en: https://meiga.info/escalas/NYHA.pdf

4.1.7 CLASIFICACION DE LA FEVI
FEVI MENOR 40% REDUCIDA
FEVI MAYOR 40% ACEPTABLE

Ponikowski P, Voors AA, Anker SD, Bueno H, Cleland JGF, Coats AJS, et al. [2016 ESC Guidelines for
the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure]. Kardiol Pol. 2016;74(10):1037-147.

4.2 FISIOLOGIA DEL EJERCICIO

Cuando se realiza ejercicio fisico se ven involucrados todos los sistemas del cuerpo,
como el sistema musculo esquelético, el sistema nervioso central que es quien
envia la informacion hacia el musculo esquelético para ser activado, el sistema
cardiovascular, pulmonar, endocrino, renal y otros. Siendo estos esenciales para el
soporte energético dirigido hacia el tejido muscular y mantener la actividad motora.
Para que se dé una respuesta fisiologica normal, repentina y temporal de los
sistemas del cuerpo en el ejercicio es necesario de la exigencia de actividad fisica
trasmitida por un determinado érgano o sistema o de los cambios que se producen
al realizar ejercicio fisico y que desaparecen inmediatamente cuando finaliza la
actividad. Si el ejercicio se realiza constantemente, con igual duracion y frecuencia
genera adaptaciones en los sistemas, permitiendo asi las respuestas fisioldgicas
cuando se realiza la actividad fisica (17).

Adaptaciones orgéanicas en el ejercicio

En el ejercicio de producen adaptaciones apropiadas y sistematizadas en el
organismo. Ellos son:

1. Respiratorio

2. Cardiocirculatorio
3. Endocrino

4. Hematoldgico

5. Renal, entre otros.

Respuestas y adaptaciones cardiocirculatorias



En el ejercicio el sistema cardiovascular tiene 3 funciones:
1) Adaptar el flujo sanguineo a los musculos activos.
2) Eliminar los productos de desecho.

3) Colaborar en los procesos de termorregulacion.

Respuesta regulada por diferentes mecanismos:

Nerviosos: Se produce un aumento de la accién nerviosa simpética y una
disminucién de la accion parasimpéatica mediada por 2 controles:

Central: Son impulsos nerviosos que provienen de la corteza cerebral hacia el
centro vasomotor del bulbo raquideo. Se inicia continuamente con la orden motora
de los musculos actuantes, es la llamada “respuesta anticipatoria”.

Reflejo: Se produce luego de que inicia la contraccion muscular y son impulsos
ocasionados en receptores de articulaciones y musculos (termo receptores), €stos
son de 2 tipos: matabolorreceptores, que valoran la correcta eficacia del flujo de
sangre en relacion con el aumento de demanda metabdlica; y mecano receptores
(sensibles a los efectos mecanicos de la contraccion) Estos impulsos son dirigidos
por fibras nerviosas tipo Ill y tipo IV hasta el centro cardiorrespiratorio. De forma
colectiva, tanto los impulsos del comando central como los del reflejo periférico
condicionan la respuesta simpatica durante el esfuerzo. Los efectos del SNS son:

Sobre los vasos sanguineos: Vasoconstriccion en los musculos inactivos
vasodilatacion en los muasculos activos.

Sobre el corazon: Crono tropico (+) dromotrépico (+) inotrépico (+). Todo esto lleva
a un incremento en la fraccion de eyeccion y en el volumen sistdlico que en
conclusién producen un aumento del gasto cardiaco y de la presién arterial sistdlica.

Humorales: Se presentan de diferentes tipos a nivel tisular una disminucion de la
PaO2 (presion arterial parcial de oxigeno). Un incremento de CO2 y una caida del
PH lo cual producen vasodilatacion arterial; son los llamados “reflejos nutricios o de
sensibilidad tréfica”, también originan una serie de metabolitos que ocasionan una
auto regulacion local de la presion sanguinea de perfusion, que son: aumento del
acido lactico, adenosina, potasio, prostaciclina, histamina, entre otros. Finalmente,
se da inicio a una regulacion hormonal que aumenta la elaboracién de glucagon,
PNA, catecolaminas, S.R.A, ADH y Aldosteron (18).



Respuesta hidrodindmica: Aqui se produce un incremento del retorno venoso que
es un factor determinante en el incremento del gasto cardiaco en la actividad fisica
al provocar el llenado ventricular durante la diastole. Este incremento del retorno
venoso se produce por:

1. Elaumento de las resistencias vasculares periféricas a nivel de los territorios
cutaneo, renal, asplacnico y musculos inactivos. Primeramente, los vasos de
la piel son contraidos, pero su continua el ejercicio se dilatan para desecha
el calor excesivo producido por la contraccion muscular

2. Accion de la bomba aspirativa toracica

3. Elbombeo activo de la sangre por la contraccién muscular principalmente de
miembros inferiores

4. La vasoconstriccion provocada por el SNS.

5. Los efectos del retorno venoso sobre el sistema cardiovascular son: Un
aumento de la frecuencia cardiaca automatica y mayor distension de la
auricula derecha que causa un aumento de la hiperexcitabilidad. (Reflejo de
Bainbridge)

6. Crecimiento de las fibras miocardicas que llevan a un aumento de la fuerza
de contraccion, el gasto cardiaco, del volumen sistélico y de la fraccion de
eyeccion (Ley de Frank Starling) (18).

Gasto cardiaco: Al realizar ejercicio fisico el gasto cardiaco se origina de manera
directamente proporcional a la intensidad del trabajo que se realiza hasta llegar a
60-70% de consumo maximo de oxigeno (VO2 max.), el cual es la cantidad maxima
de oxigeno que el organismo consume, absorbe y transporta por unidad de tiempo
(ml x kg x min). A partir de ese instante tiende a la persistencia hasta llegar al 80-
90% en donde logra incluso reducir por la taquicardia excesiva que disminuye el
llenado diastolico y al mismo tiempo el volumen sistélico (18).

El volumen sistélico: Este aumenta linealmente hasta 40-60% de la VO2 max.,
después logra estabilizarse hasta llegar a 90% en donde disminuye por la
taquicardia excesiva. Esto sucederia en personas que mantienen un sedentarismo
0 poco ejercitadas, en cambio en sujetos deportistas que tienen un buen
entrenamiento el volumen sistélico aumenta progresivamente hasta el esfuerzo
maximo porque su capacidad diastolica es alta debido a una mayor distensibilidad
del ventriculo izquierdo (19).

La frecuencia cardiaca: Aumenta continuamente con el esfuerzo. Esta esté
determinada por multiples factores:

e FEdad: FC max. tedrica = 220- edad en afios
e Presion atmosférica.

e Temperatura y humedad del ambiente.



e Tipo de ejercicio: en el estatico aumenta exclusivamente mientras que en el
dinamico lo hace junto con el volumen sistdlico.

e Temperatura y humedad del ambiente.
e Grado de entrenamiento fisico.

4.3 FALLA CARDIACA
Epidemiologia

Las enfermedades cardiovasculares son conocidas como la primera causa de
mortalidad en Colombia y se considera una de los problemas mas importantes de
salud. En el afio 2000-2010 la muerte de origen cardiovascular en mujeres fue de
125 por cada 100.000 personas, y en hombres de 136 por cada 100.000 personas.
La insuficiencia cardiaca. Segun datos del Ministerio de salud y proteccion social,
para el ailo 2012, la incidencia de la enfermedad en la poblacion era de un 2%, esto
quiere decir que 1.100.000 colombianos padecen la condicion; de estos 50,3% son
mujeres y 40.3% se debe a los hombres. Entre los afios 2009 y 2012 aumento el
numero de pacientes con diagndstico de insuficiencia cardiaca que pertenecian a
las salas de urgencias en un 50% y los pacientes con insuficiencia cardiaca
descompensada hospitalizados, que pasaron de 7.154 a 10.288, aproximadamente
un 30%, asi mismo los pacientes pertenecientes a los servicios ambulatorios, en un
10% (2).

Signos y sintomas

Los signos y sintomas de la insuficiencia cardiaca son una ayuda para descubrir
rapidamente la enfermedad y buscar tratamiento oportuno. El cansancio, la fatiga y
la falta de aires son uno de los sintomas mas frecuentes. En pacientes obesos y
adultos mayores son dificil de interpretar, por eso la necesidad de realizar pruebas
diagndsticas objetivas que permitan valorar la funcién cardiaca. También la pérdida
de fuerza y masa musculo esquelética es una manifestacién tardia, el cerebro
descifra las sefiales enviadas por el musculo como fatiga o falta de aire. Las
variaciones en el grado de regurgitaciéon mitral y la disritmia transitoria, habituales
en la insuficiencia cardiaca, aumentan también la falta de aire (20).

Etiologia



La insuficiencia cardiaca tiene diferentes causas, una de ellas es el deterioro
funcional relacionado con el deterioro del musculo cardiaco, isquémica crénica o
aguda, incremento de la resistencia vascular con hipertension. La enfermedad
coronaria es causante de la insuficiencia cardiaca en un 60% de los pacientes. La
enfermedad valvular es dada por un 10% de casos al igual que las miocardiopatias.
Entendiendo la miocardiopatia como el dafio del miocardio en donde hay una
anomalia funcional y estructural (en ausencia de hipertensién enfermedad
coronaria, cardiopatia congénita o valvulopatia) capaz de causar dicha afeccion
miocardica (20).

Fisiopatologia

La mortalidad aplicable a la insuficiencia cardiaca tiene que ver con la gravedad, la
causa, el tratamiento, el instante que se detecta la condicién y la poblacion que es
evaluada; dependiendo de los estadios en que se encuentre la enfermedad asi
mismo varia el porcentaje de mortalidad, se dice que a cinco afios segun el estadio
A es de 3%, en estadio B 4%, en estadio C 25% y hasta un 80% en estadio D,
siendo este el de mas gravedad. Sin embargo, el prondstico puede verse
transformarse o modificarse segun las intervenciones médicas, los dispositivos
usados para tal caso y los trasplantes de corazon.

A través de los afios han evolucionado los mecanismos a los cuales se le atribuye
la causa de la insuficiencia cardiaca, en la década de 1950, la definicion era
basicamente un sindrome de tipo congestivo, establecido en el manejo de la
retencion hidrica, explicado por una dificultad cardiorrenal. En el afio de 1970 entra
el mecanismo hemodinamico, en el que prevalece el fallo de bomba, posteriormente
de analizar el cargo que tiene el gasto cardiaco y las presiones a nivel pulmonar.
Ya en el afio de 1990 se habla de los mecanismos neuroendocrinos (nivel de enzima
convertidora de angiotensina Il catecolamina, es decir, el eje renina-angiotensina),
que primeramente se activan como mecanismos compensadores pero que
rapidamente pueden convertirse en perpetuadores del dafio cardiaco e inductores
de fibrosis cardiaca. En este instante los estudios se dirigen a conocer los
mecanismos de las alteraciones genéticas o biomoleculares de los pacientes de IC,
dando valor al papel de la activacion de citosinas, que se encuentran altas, e
implantando el papel que pueda desempefiar la inflamacién en el progreso y
sustento de la IC y en la perfusion miocardica (21).

Diagndéstico



Para el diagndstico de la insuficiencia cardiaca se implementan diferentes pruebas
técnicas que son sensibles a la reduccién de la fraccién de eyeccién, como el
Electrocardiograma (ECG), pruebas de laboratorio, radiografias de toérax y
ecografias (21).

4.4 MARCO CONCEPTUAL Y GLOSARIO

Falla cardiaca: Es la incapacidad del corazén de bombear la sangre suficiente que
necesita el organismo para funcionar correctamente, esta esta acompafada de
sintomas como la disnea y la fatiga, que limitan la tolerancia al ejercicio (22).



Capacidad aerbbica: Es definida como la capacidad del organismo para llevar
actividades que requieren esfuerzo, sostenida y sin llegar rapidamente a la fatiga
(23).

Rehabilitacion cardiaca: Es un programa individualizado que tiene por objetivo
asistir a los pacientes con cardiopatias, desde la implementa de actividad fisica y
educacion (24)

Talla: Mide el tamafio de una persona desde la coronilla de la cabeza hasta los pies
(talones) (25).

Peso: Es un pardmetro para valorar el estado nutricional y la cantidad de masa
corporal total de un individuo que es expresado en kg (25).

indice de masa corporal (IMC): Es la relacion entre la talla y el peso (talla2 /peso)
y sirve para determinar si el peso esta dentro del rango normal o si tiene sobrepeso
o delgadez (25).

VO2 Max: Es la cantidad maxima de oxigeno que el organismo puede consumir y
en un tiempo establecida (24).

4.5 MARCO CONTEXTUAL

CLINICA DE OCCIDENTE
Historia

La clinica de occidente inicia en el afio de 1938 con un pequefio grupo de médicos
los cuales laboraban en dos casas de dos pisos donde se hospitalizaban a los



pacientes, en el aflo 1940 se crea la sociedad LTDA clinica de occidente y se inicia
la construccién de una nueva sede, para el afio de 1943 se crea la clinica de
occidente S.A uniéndose a diferentes doctores, en 1990 ingresa el grupo cardiélogo
con nuevas tecnologias a la especialidad de ecocardiografia, en 1993 se crea el
grupo de atencion de hemodindmica, en 1994 se inauguré la primera sede
diagnéstica y administrativa de angiografia, para 1995 se da inicio a los servicios de
diagndstico médico por imagenes de resonancia magnética, en el 2005 ingresa el
servicio de endoscopia digestiva y finalmente para el 2012 se da la apertura del
centro integral de cancer. Hoy en la actualidad, la clinica cuenta con diferentes
especialidades con excelentes tecnologias en pro de ayudar a mantener la calidad
en la prestacion del servicio de salud (26).

Misién

La clinica de occidente tiene como mision prestar servicios integrales de salud de
mediana y alta complejidad con enfoque en las especialidades de Oncologia y
Cardiologia, ofreciendo una atencion calida y segura a los ciudadanos, apoyados

por personal con alta calidad humana y cientifica, trabajo en equipo y tecnologia de
vanguardia, generando sostenibilidad y responsabilidad social (26).

Vision
La clinica de occidente tiene como vision Ser reconocidos en el afio 2020, en el
Valle del Cauca, como un centro de excelencia en Oncologia y Cardiologia,

mediante la innovacién técnico-cientifica, altos niveles de competencia y desarrollo
humano (26).

Valores

Compromiso
Responsabilidad
Solidaridad
Tolerancia
Respeto

Sistema de calidad

Actualmente la Clinica de Occidente S.A cuenta con un Sistema de Gestion de
Calidad evaluado y aprobado con respecto a los requisitos especificados en la
norma ISO 9001, con enfoque en todos los procesos que tienen relacién directa e
indirecta con la prestacion del servicio, tanto administrativo como asistencial,
enfatizando en aspectos que afecten la seguridad del paciente (26).



El Sistema de Calidad facilita el despliegue de la gestibn y mejoramiento por
procesos, reflejado en la prestacion de servicios con caracteristicas de calidad,
confiabilidad, seguridad y oportunidad. Permite obtener una mayor satisfaccion de
los clientes por la confianza en los servicios que brinda la institucion (26).

4.6 MARCO ETICO

12.1. Marco ético internacional
Declaraciéon de Helsinki

La declaracion de Helsinki adoptada en la capital finlandesa por la Asamblea
General de 1964 de la Asociacion Médica Mundial (World Medical Association,
WMA), es el documento internacional mas importante de regulacién de la
investigacion en seres humanos. La declaracion tiene como prioridad la proteccion
del individuo, la autonomia, teniendo en cuenta que el sujeto debe diligenciar un
consentimiento informado, donde declaro estar de acuerdo con el procedimiento en
el que se ve involucrado y conociendo asi mismo los riegos que este tiene.(27)

Cddigo de Nuremberg

El codigo de Nuremberg publicado en 1947, Establece las normas éticas para
investigaciones en seres humanos. Plantea que el consentimiento informado es de
gran obligatoriedad, en este documento se le dé la oportunidad a la persona de
elegir libremente de patrticipar en el estudio, sin forzarla o engafarla, se le debera
explicar claro y detalladamente cada uno de los procedimientos y métodos a usar,
los riegos que pueda presentar la persona y sus efectos sobre la salud.

Este estudio toma en cuenta los principios éticos mencionados por el codigo de
Nuremberg donde se realizé el consentimiento informado en el macroproyecto,
explicando cada uno de los procedimientos a realizar de manera que la persona
pudo decidir voluntariamente su participacion en este(28) .

Marco ético nacional

Por ser una investigacion del @&mbito de la salud se tiene en cuenta la resolucion
8430 de 1993 por la cual se establecen las normas cientificas, técnicas y



administrativas para la investigacion en salud. Las disposiciones de estas normas
cientificas tienen por objeto establecer los requisitos para el desarrollo de la
actividad investigativa en salud. Plantea que los establecimientos que vayan a
realizar investigacion en humanos, deberan contar un Comité de Etica en
Investigacion, que se encargara de solucionar todas las cuestiones que tengan que
ver con el tema. También, estas investigaciones deberan aportar al conocimiento
tanto psicolégico como biolégico en los seres humanos, es muy importante
resguardar la privacidad de la persona, sujeto de investigacién, el cual sera
identificado solo cuando se requiera y este lo autorice(29).

El macroproyecto paso por comité de ética de la Clinica de Occidente y de la
Universidad Santiago de Cali dando cobertura al presente estudio.

Marco disciplinar
Ley 528 de 1999

La realizacion de este proyecto se lleva a cabo por medios los principios y aspectos
de caracter universal que establece la Ley 528 de 1999, por la cual se reglamenta
el ejercicio de la fisioterapia en Colombia, Se establecen normas de ética profesional
y otras disposiciones. El objetivo de estudio de acuerdo a la Ley 528 de 1999 es el
movimiento corporal humano teniendo en cuenta como elemento esencial la salud
y bienestar del individuo, el fisioterapeuta orienta sus acciones a la optimizacion o
potencializarian del movimiento, como también a la prevencion de lesiones y
recuperacion de sus alteraciones, con base a un enfoque de las personas y a
la habilitacion y rehabilitacion integral de las personas con el fin de mejorar su
calidad de vida (30).

Marco legal

La ley 100 de 1993 por la cual se crea el sistema de seguridad integral. Este tiene
como objetivo garantizar los derechos irrenunciables de la persona, la comunidad,
y la calidad de vida, por medio de las situaciones que la afecte, El servicio publico
esencial de seguridad social se prestara con sujecion a los principios de eficiencia,
universalidad, solidaridad, integralidad, unidad y participacion (31)



5. METODOLOGIA

5.1 Tipo de estudio

Estudio descriptivo prospectivo de cohorte transversal.

5.2 Poblacion objeto

Pacientes con falla cardiaca cronica que asisten al programa de rehabilitacion
cardiaca que asisten a la Clinica de Occidente, durante el periodo Junio - Agosto
de 2020.

5.3 Muestra

El ndmero de participantes fue de 31 y su seleccion fue por conveniencia
teniendo en cuenta que fueran diagnosticados con falla cardiaca, que
pertenecieran al programa de rehabilitacion cardiaca en la Clinica de Occidente
durante el periodo establecido para la evaluacion (tres meses). Quienes
cumplieron con los parametros de inclusion, y tramitaron el formulario de
consentimiento informado y tuvieron la facultad de seguir instrucciones y
deambular por sus propios medios.

5.4Criterios de inclusion

Mayores de 18 afios.

Pacientes que aceptaron firmar el consentimiento informado.
Pacientes con diagnostico de falla cardiaca crénica de la institucion.
Clasificacion de la falla cardiaca NYHA 11 y llI

5.5 Criterios de exclusion

e Paciente con dificultad para entender ordenes por agitacién psicomotora o
por deterioro del estado de conciencia, asociado a enfermedades mentales
0 secuelas neuroldgicas de enfermedades.

Pacientes que presenten inestabilidad hemodindmica: Arritmias cardiacas,

infarto del miocardio reciente, edema pulmonar activo, sangrado mayor (definido



como una pérdida del 20% o mas del volumen sanguineo total), presion arterial
media menor de 70 mmHg y un gasto cardiaco disminuido siendo necesario el
uso de baldn intra- adrtico o de medicamentos vaso activos

5.6 Materiales y métodos

Se tomaron los datos de la historia clinica de las caracteristicas
sociodemogréficas, antropométricas y de la prueba de esfuerzo protocolo de
Bruce modificado, que es realizado por el fisioterapeuta que coordina el
programa de rehabilitacién cardiaca al ingreso. Se disefié un cuestionario para
obtener la informacién de las variables objeto de estudio (Anexo 1). Se diligenci6
con cada paciente el consentimiento informado.

La descripcion de la realizacion del protocolo de Bruce modificado se encuentra
especificada dentro del marco tedérico por el autor Rodriguez DVS.

5.7 Variables de analisis

Las variables que se tomaron en el estudio fueron las sociodemograficas que
incluyeron: Edad, género, nivel de escolaridad, grupo étnico y régimen de salud,
antropométricas: Peso, talla e indice de Masa Corporal (IMC) y las variables
clinicas: Signos vitales en reposo, esfuerzo y recuperacion: Frecuencia
Cardiaca, Frecuencia Respiratoria, Presion Arterial Sistolica (PAS), Presion
Arterial Diastélica (PAD) Saturacion de Oxigeno (SatO2), Consumo de Oxigeno
Maximo (VO2 max) medido de forma indirecta con el protocolo de Bruce
modificado. La operacionalizacion de las variables se encuentra descrita a
continuacion.



6 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES DEL ESTUDIO

Variables sociodemograficas

VARIABLE DEFINICION TIPO DE ESCALA DE POSIBLE VALOR METODO
CONCEPTUAL VARIABLE MEDICION RECOLECCION
Edad Cantidad de afios | Cuantitativa Razén Edad en afios Cuestionario Anexo 1
cumplidos al momento
de la aplicacion de los
cuestionarios
Genero Identidad de género | Cualitativa Nominal 1: Masculino Cuestionario Anexo 1
masculina/femenina del 2: Femenino
sujeto
Nivel de | Grado de escolaridad | Cualitativa Ordinal 1. Ninguna Cuestionario Anexo 1
escolaridad de sujeto 2. Primaria
3. Bachillerato
4. Técnico
5. Pregrado
6. Posgrado
Grupo étnico Etnia con la que se | Cualitativa Nominal 1. Indigena Cuestionario Anexo 1
siente identificado 2. Negro
3. Mestizo
4. Otro grupo étnico
Régimen de | Vinculacion con un | Cualitativa Nominal 1. Subsidiado Cuestionario Anexo 1
salud servicio para la atencién 2. Contributivo
en salud 3. Especial
Variables antropométricas
VARIABLE DEFINICION TIPO DE ESCALA DE POSIBLE VALOR METODO
CONCEPTUAL VARIABLE MEDICION RECOLECCION
Talla Medida convencional | Cuantitativa Razén Talla en Metros Tallimetro
para indicar la estatura Cuestionario Anexo
de una persona 1
Peso Medida de fuerza que | Cuantitativa Razo6n Peso en Kg Bascula
ejerce la gravedad Cuestionario Anexo
sobre un cuerpo (Masa 1
corporal)
indice de | Relacién entre el peso | Cuantitativa Razén 1. Menor a 18.5 Kg/m2 | Calculadora
Masa sobre la talla? Peso bajo Cuestionario Anexo
Corporal 2. Entre 185 a 249 | 1
(IMC) Kg/m2 Peso normal

3. Entre 25 a 29.9
Kg/m2 Sobrepeso

4. Entre 30 a 34.9
Kg/m2 Obesidad grado |
5. Entre 35 a 39.9 Kg/
m2 Obesidad grado Il

6. lgual o mayor a 40
Kg/ m2 Obesidad grado
i




Variables clinicas

contrae el corazén
durante un minuto

DEFINICION TIPO DE ESCALA DE METODO DE
VARIABLE CONCEPTUAL VARIABLE MEDICION POSIBLE VALOR RECOLECCION

Diagnostico Proceso en el cual | Cualitativa Razén -Enfermedad Historia clinica

se identifica una coronaria

enfermedad, -Enferma vascular

afeccion o lesién -Infarto agudo de

por sus signos y miocardio

sintomas.
Presion arterial | Presion maéaxima | Cuantitativa Razon Latidos por minuto | Tensidbmetro
sistélica que ejerce el

corazén  cuando

late
Presion arterial | Presion arterial en | Cuantitativa Razon Latidos por minuto | Tensidbmetro
sistélica (PAS)en | la fase de
reposo contraccion,

obtenida del

usuario previo a la

actividad
Presiéon  arterial | Presion arterial | Cuantitativa Razon Latidos por minuto | Tensiémetro
sistolica  (PAS) | cuando se realiza
en esfuerzo una tarea que

demanda esfuerzo

fisico
Presion arterial | Presion arterial | Cuantitativa Razon Latidos por minuto | Tensiémetro
sistolica (PAS) en | obtenida pos-
recuperacion esfuerzo
Presion arterial | Presion  minima | Cuantitativa Razon Latidos por minuto | Tensiémetro
diastélica que ejerce el

corazén  cuando

late
Presion arterial | Presion arterial en | Cuantitativa Razon Latidos por minuto | Tensiémetro
diastélica (PAD) | la fase de
en reposo relajacién del

musculo, obtenida

del usuario previo

a la actividad
Presion arterial | Presion arterial | Cuantitativa Razén Latidos por minuto | Tensiémetro
diastélica (PAD) | cuando se realiza
en esfuerzo una tarea que

demanda esfuerzo

fisico
Presion arterial | Presion arterial | Cuantitativa Razén Latidos por minuto | Tensiémetro
diastélica (PAD) | obtenida pos-
en recuperacion esfuerzo
Frecuencia Es el nimero de | Cuantitativa Razén Latidos por minuto | Pulsioximetro
cardiaca veces que se




(latidos por
minuto).

Fc en reposo Es la frecuencia | Cuantitativa Razo6n Latidos por minuto | pulsioximetro
cardiaca que en un estado de
poseemos en el total reposo
momento de
menos  actividad
fisica, es decir, en
reposo
Fc de esfuerzo Es el valor maximo | Cuantitativa Razon Latidos por minuto | Prueba de
de frecuencia en un estado de | esfuerzo maximo
cardiaca que se actividad
puede alcanzar.
Fc de | NUumero de | Cuantitativa Razon Latidos por minuto | Fc de
recuperacion pulsaciones que posterior a la | recuperacion = Fc
se determinan de actividad méaxima — Fc en
la diferencia entre reposo
la frecuencia
cardiaca maxima y
la frecuencia
cardiaca de
reposo.
Saturacién de | Mide la cantidad | Cuantitativa Razén Nivel de oxigeno | pulsioximetro
oxigeno de oxigeno en en sangre
sangre
Saturacién de | Cantidad de | Cuantitativa Razén Nivel de oxigeno | pulsioximetro
oxigeno (SatO2) | oxigeno en sangre en sangre
en reposo en estado basal
Saturacién de | Disminucion de | Cuantitativa Razon Nivel de oxigeno | pulsioximetro
oxigeno (SatO2) | oxigeno en sangre en sangre
en esfuerzo debido a la
actividad
Saturacién de | Recobro de | Cuantitativa Razon Nivel de oxigeno | pulsioximetro
oxigeno (SatO2) | oxigeno después en sangre
en recuperacion del esfuerzo
Consumo de | Cantidad maxima | cualitativa Nominal Excelente Prueba de
oxigeno maximo | de oxigeno que el Bueno esfuerzo
(VO2 méx) organismo puede Regular
absorber, Pobre
Muy pobre
transportar y
consumir en un
determinado
tiempo
FEVI aceptable Conservacion de | cualitativa Nominal >40% Prueba de
la fraccion de esfuerzo
eyeccion del
ventriculo
izquierdo
FEVI reducida Disminucion de la | Cualitativa Nominal <40% Prueba de
fraccion de esfuerzo
eyeccion del
ventriculo

izquierdo




6.1 Analisis estadistico

El andlisis se realizé con el programa estadistico IBM SPSS Statistics V22.0. Se
determind la normalidad de las variables continuas con la prueba de Shapiro-Wilk.
Las variables que cumplieron los criterios de normalidad se reportaron a través de
promedio y desviacion estandar, aquellas que no cumplieron, con mediana y rango
intercuartil. Las variables cualitativas se analizaron con andlisis de frecuencias y
proporciones. Para establecer la correlacion entre variables numeéricas se utilizé el
estadistico Spearman.

6.2 Recoleccion de informacion

Se disefid una base de datos en Excel para el registro de las variables del estudio.
Se uso un instrumento de recoleccion de informacion que incluyé 5 variables
sociodemogréaficas y 3 antropométricas, dando respuesta al primer objetivo
especifico. Las variables clinicas relacionadas con los signos vitales en reposo, al
esfuerzo y recuperacion y el VO2 max medidos con del protocolo de Bruce
modificado dieron respuesta al segundo y tercer objetivo especifico.



7. DISPOSICIONES LEGALES VIGENTES

Aspectos éticos

* Segun el articulo 11 de la Resolucion No 008430 del Ministerio de Salud y
Proteccién Social que establece que las normas cientificas, técnicas y
administrativas para la investigacion en salud. Se considera como una
investigacion con riesgo mayor del minimo. Ya que, aunque los investigadores
del estudio tomaron los datos de la historia clinica, al paciente le fue realizada
una prueba de esfuerzo en banda sin fin, mediante el protocolo de bruce
modificado para prediccion de falla cardiaca y variables sociodemograficas.

« Tomando como referente la Declaracion de Helsinki, que establece los
principios éticos para la investigacion en seres humanos y el Cédigo de Etica
Médico de Nuremberg, se conto con el aval del Comité de investigaciones de
la Clinica de Occidente y de la Universidad Santiago de Cali, a través del aval
otorgado al macro proyecto.

* De acuerdo con lo anterior la participacion en el estudio fue voluntaria y se
solicitd a los pacientes su aprobacion mediante el consentimiento informado
(Anexo 2). Teniendo en cuenta la garantia en la confidencialidad de los datos y
Su uso estricto para fines académicos e investigativos.

* En caso de presentarse alguna eventualidad durante la toma de mediciones,
en donde la condicion clinica del paciente se deteriorara, se emplearia
acompafiamiento y seguimiento en el servicio médico con el que cuenta la
Clinica de Occidente. Cabe anotar que la institucion tiene con un programa de
falla cardiaca, en donde se cuenta con acompafiamiento médico permanente y
atencion en caso de emergencias.

« A las escalas de evaluacion se les asigno un codigo de identificacion para
garantizar la confidencialidad de la informacion.



8.1 POBLACION ESTUDIO SEGUN CARACTERISTICA SOCIALES, DEMOGRAFICAS,

8. RESULTADOS

ANTROPOMETRICAS Y CAPACIDAD AEROBICA

La capacidad aerdbica de los pacientes con falla cardiaca cronica evaluados
mediante el protocolo de Bruce fue clasificada en la poblacion como pobre 24,5
(RIQ: 22,3 — 35,7) en presencia de una FEVI aceptable 44,3 + 13,7. La edad
promedio de los pacientes fue 64 + 10 afios, la talla en cms de 164,6 £ 10 y el peso
70 kg (RIQ: 61 —80). Latabla 1 describe las caracteristicas demogréficas y clinicas

de la poblacién.

Tabla 1. Caracteristicas demograficas y clinicas de la poblacién

n=31
Variables Categoria f %
Masculino 22 71,0
Sexo
Femenino 9 290
Pensionado 10 32,3
.. Trabajador dependiente 10 32,3
Ocupacion i . .
Trabajador independiente 6 194
Ama de casa 5 16,1
Soltero 5 16,1
. Casado 18 58,1
Estado Civil o
Union libre 4 12,9
Viudo 4 12,9
Primaria 13 41,9
Bachillerato 6 19,4
Nivel de escolaridad Técnico 5 16,1
Pregrado 5 16,1
Posgrado 2 6,5
. Negro/mulato/afro 5 16,1
Etnia
Mestizo 26 83,9
Régimen de salud Contributivo 31 100,0
Normopeso 10 32,3
e s 3 Sobrepeso 17 54,8
Clasificacion segtin IMC .
Obesidad G1 1 3,2
Obesidad G2 3 9,7
Enfermedad Coronaria 9 64,5
Diagnéstico Principal Infarto Agudo del Miocardio 2 29,0
Enfermedad Valvular 1 6,5
Diagndstico Asociado  Enfermedad Coronaria 8 258




Cancer 1 3,2
Cardiopatia Isquémica 8 25,8
Infarto Agudo de Miocardio 1 3,2
Enfermedad Valvular 1 3,2
Cardiopatia Dilatada 3 9,7
Hipertensién Arterial 7 22,6
Diabetes Mellitus 2 6,5
Enfermedad Vascular 1 3,2
No aplica 13 419
Tabaquismo 4 129
Comorbilidades Cardiopatia Isquémica 4 129
Cardiopatia Dilatada 2 6,5
Hipertensidn Arterial 5 16,1
Diabetes Mellitus 2 6,5
Aceptable 18 58,1
FEVIL ]
Reducida 13 41,9
Excelente 3 9,7
Capacidad aerdbica segtin Bueno 7226
VOimax Regular 2 6,5
Pobre 10 32,3
Muy pobre 9 290

f: frecuencia absoluta. IMC = indice de masa corporal, Peso normal: 18.5 a 24.9 Kg/m2,
Sobrepeso: 25 a 29.9 Kg/m2, Obesidad grado |: 30 - 34.9 Kg/m2 Obesidad grado Il: 35 a 39.9
Kg/ m2. | FEVI: Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo. VO;msx: Consumo de O,

maximo




8.2 CARACTERITICAS CLINICAS DE LA FALLA CARDIACA DE LA FALLA

CARDIACA

La tabla 2 describe el comportamiento de los signos vitales durante la realizacion
del protocolo de Bruce en la totalidad de la muestra.

Tabla 2. Signos vitales durante el protocolo de Bruce

n=31
Variable Reposo Esfuerzo Recuperacion
FC 76,5 (71-84) 115,1(15,8) 92(80-103)
FR 20+3,118 32(29-34) 23,7 £3,63
SatO: 96,6 + 1,56 96,57 £2,01 97(96-98)
PAS 124,97 + 17,45 139,2 + 25,31 131,73 + 24,25
PAD 70(67-76) 72(68-81) 73,77 + 8,81

Mediana y cuartiles 25-75 6 como Media y DS.

FC: Frecuencia cardiaca. FR: Frecuencia respiratoria. SatO2: Saturacion arterial de oxigeno. PAS:

Presion arterial sistolica. PAD: Presion arterial diastélica. Los datos son presentados como

La correlacion entre el nivel de FEVI y el resultado del VOzmax o mostré un valor
estadisticamente significativo p=0,691. Figura 1.




Figura 1. Dispersion de los datos entre VO, .. y FEVI
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Figura 1: Analisis grafico bivariado de la relacion existente entre la FEVI y el
VO2max obtenido luego de la aplicacion de una prueba de capacidad aerébica en

banda utilizando el protocolo de Bruce Modificado.

9. DISCUSION

En nuestro estudio se realizé la aplicacion el protocolo de Bruce modificado a
usuarios que asistian al programa de rehabilitacion cardiaca de la Clinica de
occidente. Para su inicio es requisito la realizacion de esta prueba para la posterior
prescripcion del ejercicio. La evaluacion se realizo a 31 pacientes que
voluntariamente decidieron participar y cumplian con los requisitos de inclusion. La
edad promedio de los participantes fue de 64 + 10 afos, se encontré predominio en
el sexo masculino representando el 71.0 % y en sexo femenino fue de 29.0%, la
enfermedad mas comun fue la enfermedad coronaria y los antecedentes mas
comunes son la hipertension arterial, infarto agudo al miocardio y cardiopatia
isquémica. El resultado del IMC arrojo que el 54.8% de la poblacién participante se
encontraba en sobrepeso mientras que el 32.3 % se encontraba en una clasificacion
de normopeso. La FEVI fue aceptable en un 58.1 % y reducida en 41.9%, la
capacidad aerdbica en estos pacientes arrojo un resultado de pobre 32.3%, siendo
este el resultado para la mayoria de los evaluados, seguido de bueno en un 22.6%.

Al realizar una busqueda acerca de la aplicacion del protocolo de Bruce en
pacientes con falla cardiaca se encontré que los autores Atehortda y cols en 2011
analizan los efectos de un programa de rehabilitacion cardiaca basada en ejercicio



sobre la capacidad fisica, la funcion cardiaca y la calidad de vida en pacientes con
falla cardiaca, con un total de veintidos pacientes se obtuvo una edad promedio de
59 £ 9 afios, el sexo predominante fue masculino, la enfermedad mas comun fue la
enfermedad coronaria y los antecedentes mas comunes fueron de hipertension
arterial y procedimientos de revascularizacion coronaria.  Respeto a las
caracteristicas antropomeétricas el promedio de IMC fue de 23,5 + 2,96. (32).
Mientras que en nuestro estudio el promedio de edad fue de 64 = 10 con un rango
de coincidencia de 54 a 68 afos y la enfermedad méas comun sigue siendo la
enfermedad coronaria, seguido el infarto agudo del miocardio y la enfermedad
vascular, y el porcentaje de IMC fue mayor que el estudio anterior en un 54.8%
clasificando a la mayoria de los pacientes en sobrepeso y el 32,3% se encontraba
en la clasificacion de normopeso.

En otro articulo de 2019 sobre el ejercicio aerdbico en pacientes con falla cardiaca
con y sin disfuncion ventricular en un programa de rehabilitacion cardiaca, en donde
se obtuvo una muestra de veintitrés pacientes, donde el sexo predominante fue el
masculino y la edad promedio fue de 58 afios + 12 para el grupo de pacientes con
falla cardiaca con Disfuncion Ventricular (FCDV, y para el grupo de pacientes con
Falla Cardiaca con Funcion Ventricular Conservada (FCFVC) fue de 60,1 £ 9.8 no
hubo diferencia entre los promedios de edad(33). Respeto a caracteristicas
antropomeétricas al inicio el programa en el grupo de FCFVC en peso fue de 73,7
4,4y en IMC fue de 26,5 + 1,4. En cuanto al grupo de FCDV en peso fue de 72,3 =
3,4. El IMC fue de 26,5 £ 1,2. (33). En nuestro estudio el sexo predominante fue el
masculino, teniendo similitud con el estudio anterior al igual que las caracteristicas
antropomeétricas el peso fue de 70 kg (RIQ: 61 — 80), talla en cms de 164,6 £ 10.

En el articulo mencionado anteriormente de 2019 respecto a las caracteristicas
clinicas de los pacientes con FCFVC al inicio del programa la PAS al inicio de la
prueba de esfuerzo tuvo un promedio de 72,7 + 2,4, y al final de la prueba de 66,4
+ 2,0. (p=0,03). Y en los pacientes con FCDV al inicio de la prueba de esfuerzo y al
final la PAS Y PAD obtuvo un promedio de 120 + 3,9 y de 107,5 + 3,9 sin presencia
de diferencias significativas (33). En cuanto a nuestro estudio se encontraron
diferencias significativas la PAS fue mayor, en reposo tuvo un promedio de 124,97
+ 17,45, al realizar la prueba de esfuerzo 139,2 + 25,31 y al finalizar 131,73 + 24,25,
la PAD tuvo un promedio en reposo de 70(67-76), al realizar la prueba de esfuerzo
72 (68-81) y en al finalizar 73,77 = 8,81, interpretando asi que se evidencia una
disminucién del gasto cardiaco dado por la patologia, ocasionando asi también un
aumento de la FC en compensaciéon a la hipovolemia. El promedio en satO2 en
reposo 96,6 + 1,56, al realizar la prueba de esfuerzo 96,57 £ 2,01 y al finalizar 97(96-
98). En cuanto a la satO2 podemos decir que en reposo representa un nivel de



oxigeno adecuado, sin embargo, al realizar la prueba no se evidencia una
modificacidbn de este parametro esto podria deberse a la presencia de Beta
bloqueadores para el control de la enfermedad (33).

En cuanto al consumo de oxigeno en pacientes con falla cardiaca respecto a su
capacidad aerébica en un estudio de 2015 donde se evalud la capacidad aerébica
en 2.896 pacientes que ingresaban a rehabilitacion cardiaca con el protocolo en
banda sin fin. Obtuvieron como resultado en el consumo de oxigeno fue mayor en
hombres con un promedio de 19.3 £ 6.1 ml/ kg/min, versus mujeres con un promedio
de 14.5+ 3.9 ml/kg/min indicando que se encuentras en una clasificaciéon de muy
pobre (35). Aligual que en nuestro estudio aproximadamente el 61% de la poblacién
objeto presenta un VO2 méax. entre pobre y muy pobre. Es decir que la mayoria de
la poblacion tiene una capacidad pulmonar reducida, y por ende disminuye la
capacidad aerdbica.

En la valoracién del consumo de oxigeno maximo VO2max, podemos encontrar
multiples métodos para la obtencion de un resultado que nos indique si el usuario
ha llegado a su maximo consumo de oxigeno. Algunos autores definen que la
maxima capacidad aerdbica se logra al momento que se alcanza una meseta a
pesar de nuevos incrementos de la carga de trabajo, otro de los criterios para saber
si el sujeto ha llegado a su maximo consumo de oxigeno son: alcanzar la maxima
frecuencia cardiaca predicha para su edad, que el sujeto obtenga valores en la tasa
de intercambio respiratorio = 1.15. En otros estudios se establece que el VO2max
se calcula cuando el sujeto alla llegado al 95% de la FCmax predicha por la edad
(36).



10. FORTALEZAS

Como estudiantes de pregrado nos permite una aproximacion hacia el
guehacer profesional desde el &mbito de rehabilitacion cardiaca permitiendo
que nos familiaricemos con formatos de evaluacion, testy medidas y pruebas
especificas al momento del ingreso de un paciente a este tipo de programas.

Al momento de realizar el estudio, se contd con la asesoria docente de
personal profesional en la salud especializados en fisioterapia
cardiopulmonar, que cumplieron con un papel fundamental, sirviendo de
tutores o guias durante todo el proceso de planeacion y ejecucion del estudio.
Se tuvo la posibilidad de realizar la toma de datos de los pacientes en la
institucién de cuarto nivel y contar con el apoyo del personal del programa de
rehabilitacion cardiaca.

Colaboracion por parte de los pacientes que asistieron al programa de
rehabilitacion cardiaca.

11. LIMITACIONES

Inicialmente no se contd con una muestra mayor debido a la emergencia
sanitaria por el COVID-19 que no nos permitié recoger datos suficientes y
nos limito la asistencia a la clinica obteniendo una muestra mas pequeia de
lo esperado.

12.UTILIDAD DEL ESTUDIO

Aportar a la adquisicidon de nuevo conocimiento para valorar la capacidad
aerobica mediante la prueba de esfuerzo de Bruce modificados en pacientes
gue asisten a rehabilitacion cardiaca ya que la evidencia actual es escasa.

Con este estudio se proyecta que al momento del ingreso de los pacientes a
los programas de rehabilitacion cardiaca, se implemente la evaluacion de la
capacidad aerdbica por medio dl protocolo de Bruce modificado y asi mismo
se pueda obtener estrategias que permitan mejorar esta condicion dentro de
una rehabilitacion.



13. CONCLUSIONES

De acuerdo a las investigaciones y a nuestro estudio respecto a la edad y
género, se puede decir que el promedio de edad de los pacientes con falla
cardiaca a los que se le evalud la capacidad aerdbica por medio del protocolo
de Bruce modificado esta entre 58 y 64 afios, siendo el género masculino
qguien posee mayor porcentaje al ingreso del programa de rehabilitacién
cardiaca.

Las patologias mas frecuentes en el estudio son la enfermedad coronaria en
un 64,5%, seguido el infarto agudo de miocardio en un 29,0% y por ultimo la
enfermedad vascular con un 6,5%.

En cuanto a las caracteristicas sociodemograficas la ocupacion de los
participantes con mayor porcentaje se encuentra entre trabajadores
dependientes y pensionados con un porcentaje de 32,3%, siendo el estado
civil casado el mas predominante 58,1%, seguido el soltero 16,1%, la
totalidad de los usuarios tienen un nivel de escolaridad primaria con un 41,9%
y la mayoria de estos son de etnia mestiza.

La correlacion entre el nivel de FEVI y el resultado del VO2max no mostro un
valor estadisticamente significativo p=0,691. Segun los resultados del
VO2max obtenido podemos decir que en su mayoria la poblacion presento
una clasificacion pobre en un 32,3%, regular 6,5% y excelente 9,7%.

14, RECOMENDACIONES

Se recomienda seguir realizando estudios sobre la valoracion de la capacidad
aerobica en pacientes con falla cardiaca mediante el protocolo de Bruce modificado
ya que la mayoria de estudios son referentes al protocolo convencional, ademas los
autores que quieran investigar mas sobre este tema ampliar el tamafio de la
muestra, para asi poder profundizar mas acerca de la valoracién de la capacidad a
aerobica en pacientes con falla cardiaca.

Realizar estudios que midan el impacto de los programas de rehabilitacién cardiaca
con mediciones de la capacidad aerdbica al inicio y final del programa, permite a los
profesionales en el campo de la fisioterapia y rehabilitacion fundamentar su
guehacer profesional y la importancia de los programas de rehabilitacion cardiaca.



Este estudio se realiza con el fin de fomentar la ejecucidon de nuevas estrategias
gue ayuden al profesional de salud a tener bases més soélidas y asi poder brindar
una mejor atencion en el servicio de rehabilitacion cardiaca.

1. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

No. | Actividad Tiempo 3 meses Junio — Agosto 2020 | Duracion
1 2 3 | (meses)
1 Organizacion equipo 1
de trabajo
2 Protocolo de 2
mediciones
3 Prueba piloto 2
4 Fase de mediciones 2
5 Recoleccion de 2
datos
6 Andlisis estadistico 1




7 Analisis y 1
procesamiento de
los datos

8 Escritura del trabajo 1
de grado

2. PRESUPUESTO

Tabla No. 3 Descripcion y justificacion Gastos Salida de Campo

LUGAR/ TOTAL RECURSOS
RUBRO CONCEPTO . JUSTIFICACION P USC Contrapartida TOTAL
No. de viajes DIAS : :
Efectivo Especie (Terceros)
Toma de datos,
NOMBRE DEL PROY . . R

515k EYibUACION DE 2 'nf?rmacc'jon 604.800 604.800
CARSH4HD AERO Gl e
occidente)

EN PACIENTES C

FALLA CARDIAC
CR%NlSCA QUErASIeS _$
515508 (Hlﬂ aﬁo%tégw,& =

REHABILITACIC .
CARDIACA DE U $
515606 |ChdbéEAcTads CUA

$
NIVEL EN LA CIUDA .
CALI-COLOMBI $
Alojamiento  (Viajes
515507 Nacionales) $
$ $ $

UOIAT 604.800 = $ " | 604.800




Tabla 2 Descripcion de los gastos de Personal (equipo de investigadores)

NOMBRE DEL FORMACION RUNCION HORAS DE RECURSOS
RUBRO | CONCEPTO INVESTIGADOR ACADEMICA DENTRO DEL | DEDICACION usc Contrapartida | TOTAL
PROYECTO MES Especie (Terceros)
Fisioterapeuta,
RUBROS Nathali Carvajal Caiisilnoptﬁlr:g:ar In-\::;ct)i?ag?én 2 o g
Tell R ’ . .279. .279.
ITEM etlo Magister en Alta principal 3.279.960 3.279.960
Direccién de ]
Servicios Educativos N
uuwl HONOPERESHAL - ]
EN ESPECIE Saira Vanessa E::::;?:;ZZ Investigador G $
2 SALIDAS Df Mondragoén . . principal = H
DIVERSOS fisioterapia
3 , INSUMOS' i
Vivian Liseth SSTELE Investigador $ M
Araujo Rayo RIS rincipal 16 -
J Y fisioterapia P P L
$ $
TOTAL -
© 3.279.960 $ 3.279.960




Tabla No. 4 Diversos "Materiales Bibliograficos, Publicaciones, insumos, suministros y bibliografia"

RECURSOS
RUBRO CONCEPTO JUSTIFICACION | COSTO UNITARIO | CANT. UsC Contrapartida TOTAL
Efectivo Especie (Terceros)
] Lapiceros, $
519505 | Utiles y Papeleria lapices, tablas, $ 50.000 50.000
etc. .
Formatos y
escalas $
519506 | Fotocopias necesarias para 100 200 | $ 20.000 20.000
la recoleccion de '
la informacién
519507 EIemento_s de Aseo para $
laboratorio -
519508 | Insumos de Laboratorio _$
519509 | Insumos Médicos _$
519510 | Material Didactico _$
519512 | Refrigerios _$
519515 | Adquisicion de libros _$
519515 | Combustibles _$
519515 Actividades Civicas y $
Culturales -
519515 | Auxilio Estudiantes _$
TOTAL | $ 70.000 $ $ = 70 goo
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ANEXO 1 CUESTIONARIO DE
ANTROPOMETRICAS

Fecha medicidén:

4. ANEXOS
VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS Y

Nombre(s):

Apellidos:

Identificacion:

Diagnostico principal:

Enfermedad Coronaria

Infarto Agudo de Miocardio

Enfermedad Valvular

Cardiopatia Dilatada

Hipertension Arterial

Diabetes Mellitus

Muerte Subita

Enfermedad Vascular

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica

Asma

Enfermedad Renal

Enfermedad Reumatoidea

Céancer

Cardiopatia Isquémica

Arritmias




No aplica

Otro diagndstico:

Otro diagndstico:

Variables sociodemograficas

Estado civil:
1. Soltero

2. Casado

3. Union libre

4. Viudo

Ocupacion:

1. Pensionado

2. Trabajador dependiente
3. Trabajador independiente
4. Ama de casa

5. Desempleado

Edad:

Género:
1. Masculino

2. Femenino

Nivel de escolaridad:

1. Ninguna



2. Primaria

3. Bachillerato
4. Técnico

5. Pregrado
6. Posgrado

Grupo étnico:
1. Indigena
2. Negro

3. Mestizo

4. Otro grupo étnico
Estrato Socioeconémico:
Régimen de salud:

1. Subsidiado.

2. Contributivo.

3. Especial.

Signos Vitales

FC FR SATO2 TIA
REPOSO REPOSO REPOSO REPOSO
FC FR SATO2 TIA
ESFUERZO ESFUERZO ESFUERZO ESFUERZO
FC FR SATO2 TIA
RECUPER RECUPER RECUPERACI RECUPER
ACION ACION ON ACION

FC

MAXIMA




Variables Antropométricas:

Talla en Metros es:

Peso en Kg es:

FEVI (Tomar el dato de la historia clinica del ecocardiograma):

Capacidad aerobica

CAPACIDAD AEROBICA PRUEBA EN BANDA ESCALA DE BRUCE MODIFICADO
VELOCIDAD
ETAPA MET (KMH) PENDIENTE TIEMPO
1 2.3 2.7 0(0%) 3
2 3.5 2.7 2(5%) 6
3 4.5 2.7 4(10%) 9
4 7.0 4.5 6(12%) 12
5 10.2 5.5 8(14%) 15
6 12.1 6.8 10(16%) 18
7 14.9 8.0 20(18%) 21

Resultados del VO2 Max. (Multiplicar los MET x 3.5):
18,1 12,3 | 15,8 | 24,5 | 35,7 | 42,4 | 52,2 |




ANEXO 2
CONSENTIMIENTO INFORMADO

AQUI ESTARA FIRMA
PRESIDENTE Y SELLO

CONSENTIMIENTO INFORMADO COMITE
UNIVERSIDAD SANTIAGO DE CALI

FACULTAD DE SALUD

PROGRAMA DE FISIOTERAPIA

ACEPTACION COMITE FECHA: SESION CODIGO
JURADO
Yo mayor de edad, identificado con CC. N°

acepto libre y voluntariamente a participar del trabajo
de investigacién titulado: “EVALUACION DE LA CAPACIDAD AEROBICA EN
PACIENTES CON FALLA CARDIACA CRONICA QUE ASISTEN A UN
PROGRAMA DE REHABILITACION CARDIACA DE UNA CLINICA DE CUARTO
NIVEL EN LA CIUDAD DE CALI-COLOMBIA”, realizado por la docente del
programa de Fisioterapia de la Universidad Santiago de Cali: Nathali Carvajal Tello,
cc: 31.306.800 cel.: 3183308401, correo: nathali.carvajal00@usc.edu.co y las
estudiantes Saira Mondragon Arboleda, cc:1.144.105.358, cel:3163279790, correo:
Saira.mondragon00@usc.edu.co Vivian Liseth Araujo Rayo cc:, cel.; 3157695593
correo: vivian.araujoOO@usc.edu.co.

La docente y los estudiantes que realizaran el estudio me han explicado claramente
gue el objetivo del estudio es: evaluar la capacidad aerdbica y sobre los pasos para
cada el cumplimiento de cada objetivo y como debo de participar. Primero se me
haran toma de medidas antropométricas que incluyen: peso, talla e indice de Masa
Corporal. Posteriormente, se diligenciara un cuestionario y finalmente se realizara
la aplicacion del protocolo de Bruce modificado. *Me explicaron también que puedo
retirarme del estudio cuando crea conveniente, o0 ser retirado sin repercusion
alguna. A su vez sé que no utilizaran mi nombre, sino que se utilizaran cédigos o
numero de identificacidn y los resultados obtenidos los sabran los investigadores y
yo, (derechos del participante...) para la escritura de articulos cientificos. Los
resultados obtenidos seran unica y exclusivamente para este fin investigativo. +Sé
gue el beneficio de este trabajo es académico para beneficio investigativo, en ningln
momento habra remuneracién econdmica. *Se me ha informado que no me
ocasionaran riesgos fisicos, morales, mentales, emocionales y sociales, ni ahora ni
a futuro. *A su vez, me comentaron que utilizaran todas las normas de bioseguridad
pertinentes; seré tratado con equidad-igualdad y respeto y se me respondera a
cualquier duda que se me presenté en cualquier momento de la investigacion.


mailto:nathali.carvajal00@usc.edu.co

Al firmar este documento reconozco que he leido y entendido el documento y el
trabajo que realizaran. Comprendiendo estas explicaciones, doy mi consentimiento
para la realizacion del presente estudio y firmo a continuacion:

NOMBRE PARTICIPANTE FIRMA

FIRMA DE EL-LOS TESTIGO(S)

FIRMA DE LOS INVESTIGADORES Y DIRECTOR DEL TRABAJO.:




