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INTRODUCCION

LA ISQUEMIA MIOCARDICA SE DENOMINA COMO EL PROCESO MEDIANTE EL CUAL SE
REDUCE LA PRESION DE PERFUSION SANGUINEA EN UN AREA DEL MUSCULO
CARDIACO QUE CONDICIONA UNA DEPRIVACION DE OXIGENO TISULAR Y EVITA LA
REMOCION DE SUS PRODUCTOS CATABOLICOS. PUEDE SER EL RESULTADO DE
CUALQUIER PROCESO QUE OCLUYA LAS ARTERIAS CORONARIAS PERO EL MAS COMUN
Y CON VENTAJA, ES LA TROMBOSIS QUE SE PRODUCE SOBRE UNA PLACA DE ATEROMA
ROTA Y ES LA CAUSA MAS IMPORTANTE DE DOLOR TORACICO Y LA ATEROSCLEROSIS
ES EN LA MAYORIA DE LOS CASOS EL PROBLEMA SUBYACENTE.'

LA ISQUEMIA MIOCARDICA SE INICIA DESDE QUE LA CANTIDAD DE OXIGENO QUE LLEGA
A LA MIOFIBRILLA ES INSUFICIENTE PARA PERMITIR UN METABOLISMO CELULAR
AEROBICO CONVIRTIENDOSE EN UN METABOLISMO ANAEROBICO.

PATOGENIA.

AL HABER UN DEFICIT AGUDO DE OXIGENO EN LAS CELULAS MIOCARDICAS SE
DEPRIME PROGRESIVAMENTE LA FUERZA DE CONTRACCION HASTA QUE CESA POR
COMPLETO, AL TERMINO DE 10 SEGUNDOS APARECE ACIDOSIS TISULAR POR
ACUMULACION DE HIDROGENIONES, EL METABOLISMO AEROBICO QUEDA CANCELADO
Y SE EMPLEA EL METABOLISMO ANAEROBIO POR EL CUAL SOLO LE OBTIENEN 2
MOLECULAS DE ATP MISMAS QUE SIRVEN PARA QUE EL TEJIDO MIOCARDICO SE
MANTENGA CON VIDA (ESTADO DE HIBERNACION), AL ACUMULARSE MAS ACIDO
LACTICO POR EL METABOLISMO ANAEROBIO SE PRODUCE ACIDOSIS TISULAR,
DESPUES DESNATURALIZACION DE LAS PROTEINAS Y MUERTE CELULAR.

SE HA DEMOSTRADO QUE DURANTE LOS PRIMEROS 20 MINUTOS A LA ISQUEMIA
MIOCARDICA LOS CAMBIOS ESTRUCTURALES Y FUNCIONALES DE LA CELULA PUEDEN
SER REVERSIBLES MEDIANTE LA REPERFUSION CON SANGRE OXIGENADA. DESPUES
DE 20 MINUTOS APARECE LA MUERTE CELULAR Y DE 1 A 2 HORAS LAS CELULAS
ESTAN IRREVERSIBLEMENTE DANADAS.

LA CARDIOPATIA ISQUEMICA ES DEFINIDA COMO LA ENFERMEDAD MIOCARDICA
CONSECUTIVA A ISQUEMIA POR DEFICIT DEL RIEGO CORONARIO.



LA MANIFESTACION CLASICA DE LA ISQUEMIA MIOCARDICA ES EL DOLOR TORACICO,
CONOCIDO COMO ANGINA Y QUE GENERALMENTE ES DESCRITO COMO UNA OPRESION
EN EL PECHO, SENSACION DE PESO O QUEMAZON EN EL PECHO Y QUE A VECES
PUEDE IRRADIARSE AL HOMBRO IZQUIERDO, BRAZOS, ESPALDA, AL CUELLO O LA
MANDIBULA INFERIOR.

EL DESENCADENANTE MAS COMUN ES EL EJERCICIO O EL ESTRES EMOCIONAL,
AUNQUE TAMBIEN PUEDE APARECER EN REPOSO, LO QUE DEJA CLARO LA
INESTABILIDAD DE LA ENFERMEDAD.'?

.QUE SON LAS CUALIDADES FiSICAS?

SE PUEDE DEFINIR COMO CUALIDADES FiSICAS A AQUELLOS FACTORES QUE
DETERMINAN LA CONDICION FiSICA DEL INDIVIDUO Y QUE LO ORIENTAN HACIA LA
REALIZACION DE UNA DETERMINADA ACTIVIDAD FiSICA Y POSIBILITAN EL DESARROLLO
DE SU POTENCIAL FiSICO MEDIANTE SU ENTRENAMIENTO. LAS CUALIDADES FiSICAS
BASICAS LAS ENTENDEREMOS COMO VELOCIDAD, FUERZA MUSCULAR, FLEXIBILIDAD,
COORDINACION, EQUILIBRIO, ETC. ESTAS CUALIDADES FiSICAS DEBEN SER
ENTRENADAS POR PROFESIONALES CAPACES DE DISENAR UN PROGRAMA DE
EJERCICIOS ADAPTADO A LA CAPACIDAD FUNCIONAL DE CADA UNO DE LOS PACIENTES,
CONTROL DE LA REALIZACION ADECUADA DEL ENTRENAMIENTO FiSICO, TANTO EN EL
AMBITO GESTUAL COMO EN SU FRECUENCIA, DURACION E INTENSIDAD, CON EL
OBJETIVO DE OPTIMIZAR LOS BENEFICIOS DEL EJERCICIO Y MINIMIZAR LOS RIESGOS
CARDIOVASCULARES, OBSERVAR LOS PRINCIPALES SIGNOS Y SINTOMAS ADVERSOS
DURANTE EL ENTRENAMIENTO Y SUPERVISAR LAS PAUTAS DEL ENTRENAMIENTO
DOMICILIARIO.*’

EL FISIOTERAPEUTA ES POR SU DOBLE FORMACION EN CIENCIAS DE LA SALUD Y
CIENCIAS DEL DEPORTE ES EL PROFESIONAL IDONEO PARA LA APLICACION DEL
ENTRENAMIENTO COMO HERRAMIENTA TERAPEUTICA PARA LOS INDIVIDUOS CON
ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR DENTRO DE LOS PROGRAMAS DE REHABILITACION
CARDIACA.?

EL ENTRENAMIENTO DE LAS CUALIDADES FiSICAS DEBE SER UN PILAR FUNDAMENTAL
EN LOS PROGRAMAS DE REHABILITACION CARDIACA (PRC) DEBIDO A SUS MULTIPLES
BENEFICIOS SOBRE LA CONDICION FiSICA DEL PACIENTE CARDIOPATA SOBRE TODO EN



LOS QUE EL TIEMPO DE HOSPITALIZACION HA SIDO MAS PROLONGADO Y LOS ADULTOS
MAYORES. DENTRO DE LOS BENEFICIOS DEL ENTRENAMIENTO DE LAS CUALIDADES
FISICAS ENCONTRAMOS AUMENTO Y/O RECUPERACION DE LA MASA MUSCULAR Y
OSEA, AUMENTO EN LAS AFERENCIAS NERVIOSAS PARA EL CONTROL Y LA EFICIENCIA
NEUROMUSCULAR, AUMENTO DE LA FUERZA MUSCULAR, DISMINUCION DEL RIESGO
DE CAIDAS, MEJOR CONTROL DE LA PRESION ARTERIAL Y FRECUENCIA CARDIACA,
MEJORA Y HACE MAS EFICIENTE LA MARCHA, DISMINUYE EL TIEMPO DE
REINCORPORACION DESPUES DE ESTAR EN SEDESTACION O DECUBITO, PREVIENE EL

DETERIORO FUNCIONAL Y LA DISCAPACIDAD, ASi COMO MEJORIA EN EL EQUILIBRIO.®™®

ESTUDIOS RECIENTES SE HA PRESTADO ATENCION A LA COMBINACION DEL
ENTRENAMIENTO DE FUERZA MUSCULAR Y ENTRENAMIENTO AEROBICO DE
RESISTENCIA Y SE HA OBSERVADO QUE LA FUERZA MAXIMA ALCANZADA CON ESTE
TIPO DE ENTRENAMIENTO ES SUPERIOR QUE LA OBSERVADA EN GRUPOS QUE HACIAN
ENTRENAMIENTO EXCLUSIVO DE FUERZA O AEROBICO.?

¢ QUE ES LA REHABILITACION CARDIACA?

LOS PROGRAMAS DE REHABILITACION CARDIACA, SISTEMAS DE ACTUACION
MULTIFACTORIAL, BUSCAN MEJORAR LA CALIDAD DE VIDA DE LOS PACIENTES Y
LOGRAR LA REINCORPORACION MAS COMPLETA POSIBLE DE ESTOS A LA SOCIEDAD.
EN LOS ENFERMOS CORONARIOS LOS PRC BUSCAN ADEMAS, CONSEGUIR
BENEFICIOS CON RESPECTO A LA MORBIMORTALIDAD Y RETRASAR LA MORTALIDAD.

EL ENTRENAMIENTO FiSICO ES UNA PAUTA FUNDAMENTAL AUNQUE NO UNICA DE LOS
PRC POR LO CUAL SIGUE SIENDO EL PRINCIPAL FACTOR DEFINITORIO DE LAS
INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES. LOS PACIENTES CON CARDIOPATIA ISQUEMICA
HAN SIDO LOS PRINCIPALES BENEFICIARIOS DE LOS PRC Y DENTRO DE ESTE GRUPO
LOS SUPERVIVIENTES DE UN INFARTO DE MIOCARDIO.

LA ACTUACION TERAPEUTICA DEL DEPARTAMENTO DE REHABILITACION CARDIACA Y
MEDICINA FiSICA DEL INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA IGNACIO CHAVEZ SE
DIVIDE EN LAS SIGUIENTES 3 FASES.

FASE |



COMPRENDE EL PERIODO DE ESTANCIA HOSPITALARIA. HASTA QUE EL PACIENTE ES
ESTABLE SE INICIA ESTA FASE. LA ACTUACION FISICA SE EFECTUA EN FACETAS EN LAS
QUE EL EQUIPO DE REHABILITACION (MEDICO CARDIOLOGO Y FISIOTERAPEUTA)
EXPLICAN Y REALIZAN VALORACIONES DEL PRC. LA SIGUIENTE FACETA CONSTA DE
LAS SESIONES POSTERIORES DONDE SE MOVILIZA Y ENSENA AL PACIENTE LA
RESPIRACION DIAFRAGMATICA E IR PROGRESANDO HASTA REALIZAR EJERCICIOS
ACTIVOS. EN ESTA FASE TAMBIEN INTERVIENE EL AREA DE PSICOLOGIA.

FASE I

ESTA FASE INICIA CUANDO SE LES DA DE ALTA A LOS PACIENTES DE HOSPITALIZACION.
CUANDO ESTOS PACIENTES CARDIOPATAS INICIAN EL PRC SE LES INFORMA QUE LAS
PAUTAS DEL COMPORTAMIENTO QUE VAN A APRENDER LAS DEBEN SEGUIR DURANTE
EL RESTO DE SU VIDA.

SE LES CITA PARA QUE TOMEN SU CONSULTA DE PRIMERA VEZ EN LA QUE SE LES
INFORMA SOBRE EL PRC Y SOBRE LA PRUEBA DE ESFUERZO. AL LLEGAR EL
MOMENTO SE LES REALIZA LA PRUEBA DE ESFUERZO Y SE LES INDICA CUANTAS
SEMANAS VAN A ASISTIR AL PROGRAMA.

EN ESTA FASE EL PACIENTE REALIZA ENTRENAMIENTO FiSICO AEROBICO Y
ANAEROBICO DE MANERA SUPERVISADA POR EL MEDICO CARDIOLOGO, EL
FISIOTERAPEUTA Y LAS ENFERMERAS, ASi MISMO LLEVA SESIONES DE PSICOLOGIA Y
PLAN DE ALIMENTOS POR PARTE DE NUTRICION.

TAMBIEN HAY UNA ACTUACION INTENSIVA SOBRE LA PREVENCION SECUNDARIA POR
MEDIO DE PLATICAS CON LOS PACIENTES EN LAS QUE SE LES INFORMA SOBRE EL
CONTROL DE LOS FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR.

ESTA BASICAMENTE ES UNA FASE DE APRENDIZAJE DONDE EL PACIENTE DEBE SABER
COMO HACER EJERCICIO DE FORMA ADECUADA, COMO LLEVAR UNA DIETA SALUDABLE
Y COMO CONTROLAR SUS EMOCIONES, ASi COMO ACEPTAR SU ENFERMEDAD.

FASE I

CUANDO EL ENFERMO CARDIOVASCULAR TERMINA LA FASE || ESTE YA SOLO ASISTIRA
A UNA SESION, PRIMERO AL MES, DESPUES A LOS 3 MESES Y A PARTIR DE AQUI Y
DURANTE TODA SU VIDA CADA 6 MESES.



EL PACIENTE PARA ESTE MOMENTO YA DEBE SER CAPAZ DE REALIZAR DE FORMA
INDEPENDIENTE SU ENTRENAMIENTO FiSICO EN SU CASA.

LOS PROGRAMAS DE REHABILITACION CARDIACA HAN DEMOSTRADO MEJORAR LA
CALIDAD DE VIDA Y EL PRONOSTICO DE LA ENFERMEDAD. > 116

JUSTIFICACION

LOS PROGRAMAS DE REHABILITACION CARDIACA BASADOS EN EJERCICIO HAN
DEMOSTRADO UNA MEJORIA EN EVENTOS ADVERSOS CARDIOVASCULARES Y
MORTALIDAD GLOBAL. UN RECIENTE META-ANALISIS DE 14,484 PACIENTES, CON
SEGUIMIENTO A 12 ARNOS, DEMOSTRO UNA REDUCCION DE LA MORTALIDAD
CARDIOVASCULAR Y REDUCCION DE LAS HOSPITALIZACIONES."” EL EJERCICIO NO
AEROBICO, QUE CONSISTE EN LA REALIZACION DE EJERCICIOS PARA EL
FORTALECIMIENTO Y LA ELASTICIDAD MUSCULAR, COORDINACION Y EQUILIBRIO, HA
DEMOSTRADO UN IMPACTO BENEFICO EN LAS CUALIDADES FIiSICAS DE LOS
PACIENTES, UNA MEJORIA EN LA TOLERANCIA AL EJERCICIO, QUE SE TRADUCE EN UNA
MEJOR ADHESION A LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA Y MEJOR CALIDAD DE VIDA.
ES POR ESTO QUE ES DE GRAN IMPORTANCIA QUE LOS PROGRAMAS DE
REHABILITACION CARDIACA ADEMAS DEL EJERCICIO AEROBICO TAMBIEN INCLUYAN Y
SE COMPLEMENTEN CON ESTE TIPO DE EJERCICIOS DENTRO DE SUS PROTOCOLOS DE
ATENCION.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

LA CARDIOPATIA ISQUEMICA ES UN PROBLEMA DE SALUD PUBLICA, DEBIDO A SU ALTA
MORTALIDAD Y MORBILIDAD. EN ESTADOS UNIDOS, 1 DE CADA 3 PERSONAS PADECE
ALGUN TIPO DE ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR, DE ESTOS, MAS DE 17 MILLONES
PADECEN DE CARDIOPATIA ISQUEMICA. LA PREVALENCIA DE LA ENFERMEDAD VARIA
DEPENDIENDO DEL GRUPO ETARIO Y GENERO, SIENDO MAYOR EN SUJETOS
MASCULINOS MAYORES DE 80 ANOS, DONDE PUEDE ALCANZAR UNA PREVALENCIA DE
HASTA EL 37% DE LA POBLACION."®



DEBIDO AL COMPORTAMIENTO DEMOGRAFICO DE LA ESCALA POBLACIONAL, Y A UN
INCREMENTO DE LA ESPERANZA DE VIDA, SE ESTIMA UN IMPORTANTE AUMENTO EN LA
PREVALENCIA DE ESTA ENFERMEDAD EN NUESTRA POBLACION. EN MEXICO, PARA EL
ANO 2008, SE REGISTRARON 59,579 DEFUNCIONES POR CARDIOPATIA ISQUEMICA.®
LA ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR REPRESENTA EL 19% DE LA MORTALIDAD POR
TODAS LAS CAUSAS EN HOMBRES Y MUJERES, Y HASTA EL 58% DE ESTAS SON
DEBIDAS A CARDIOPATIA ISQUEMICA O SUS COMPLICACIONES.®

EN EL PANORAMA DEL INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA EN EL DEPARTAMENTO
DE URGENCIAS Y UNIDAD CORONARIA SE INGRESAN ALREDEDOR DE 1400 PACIENTES
CON DIAGNOSTICO DE SICA DE UN TOTAL DE 14000 CONSULTAS, MISMOS QUE
REPRESENTAN EL 50% DE LOS INGRESOS HOSPITALARIOS.?" 22

LA ENFERMEDAD ARTERIAL CORONARIA ESTA ASOCIADA A DISTINTOS FACTORES DE
RIESGO, LOS CUALES SE ASOCIAN A UN INCREMENTO DE LA INCIDENCIA DE EVENTOS
ADVERSOS Y A UNA DISMINUCION EN LA SOBREVIDA, TALES COMO DIABETES
MELLITUS, HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA, DISLIPIDEMIA Y TABAQUISMO. LOS
PROGRAMAS DE REHABILITACION CARDIACA ESTAN DISENADOS PARA DISMINUIR EL
IMPACTO DE LOS DISTINTOS FACTORES DE RIESGO EN LA ENFERMEDAD CORONARIA'Y
DISMINUIR SU MORTALIDAD Y MORBILIDAD ASOCIADA.

A NIVEL MUNDIAL EXISTEN DISTINTOS PROGRAMAS DE REHABILITACION CARDIACA,
AUNQUE BASADOS EN LAS MISMAS METODOLOGIAS DE ENTRENAMIENTO FiSICO,
RESULTAN SER MUY HETEROGENEOS, DANDO MAYOR RELEVANCIA A ALGUNOS DE SUS
COMPONENTES COMO EL EJERCICIO AEROBICO, MINIMIZANDO LA IMPORTANCIA DEL
ENTRENAMIENTO DE LAS CUALIDADES FIiSICAS. EL EJERCICIO FiSICO NO AEROBICO HA
DEMOSTRADO ADEMAS DE MEJORIA EN LAS CUALIDADES FIiSICAS, DISMINUIR LA
SINTOMATOLOGIA DEL PACIENTE, MEJORAR SU CALIDAD DE VIDA Y ACELERAR SU
INSERCION A LA VIDA LABORAL. SIN EMBARGO MUCHOS PROGRAMAS DE
REHABILITACION CARDIACA MINIMIZAN SU IMPORTANCIA.? 12.17:23

OBJETIVO
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DESCRIBIR EL EFECTO DEL ENTRENAMIENTO FiSICO EN LAS CUALIDADES FiSICAS DE
TRES PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE CARDIOPATIA ISQUEMICA DURANTE LA FASE
DOS DEL PROGRAMA DE REHABILITACION CARDIACA DEL INSTITUTO NACIONAL DE
CARDIOLOGIA IGNACIO CHAVEZ.

METODOLOGIA

ESTE ES UN ESTUDIO PROSPECTIVO, DESCRIPTIVO Y LONGITUDINAL EN EL CUAL SE
INCLUYERON PACIENTES CON EL DIAGNOSTICO CLINICO DE CARDIOPATIA ISQUEMICA
QUE HAYAN ASISTIDO COMO MINIMO CUATRO SEMANAS Y COMO MAXIMO SEIS
SEMANAS AL PROGRAMA DE REHABILITACION CARDIACA DEL INSTITUTO NACIONAL DE
CARDIOLOGIA IGNACIO CHAVEZ EN LA CIUDAD DE MEXICO DURANTE EL PERIODO
CONCEBIDO ENTRE FEBRERO DEL 2016 Y ENERO DEL 2017 Y QUE HAYAN
CONCLUIDO EXITOSAMENTE CON EL MISMO, QUE CUENTEN CON EVALUACION INICIAL Y
FINAL DE LAS CUALIDADES FiSICAS Y DEL RIESGO DE CAIDAS TINETTI.

AL INGRESAR A LA FASE DOS DEL PROGRAMA DE REHABILITACION CARDIACA A LOS
PACIENTES CON CARDIOPATIA ISQUEMICA SE LES REALIZO UN FORMATO DE
VALORACION MODIFICADO INICIAL DE CUALIDADES FIiSICAS EN LA QUE SE VALORAN
CUATRO VARIABLES: FUERZA MUSCULAR EN MUSCULOS PRINCIPALES MEDIANTE LA
ESCALA DE LOVETT, EL EQUILIBRIO SE MIDIO MEDIANTE DISTINTAS PRUEBAS QUE
INCLUYEN EQUILIBRIO UNIPODAL ESTATICO Y EQUILIBRIO DINAMICO, LA
COORDINACION SE MIDIO CON EJERCICIOS QUE INVOLUCRAN EL CRUCE DE LA LINEA
MEDIA Y ATENCION Y LA ELASTICIDAD SE EVALUO MEDIANTE ALGUNOS TEST COMO EL
TEST DE ELY, EL SIT AND REACH Y LA PRUEBA DE THOMAS (1) Y LA VALORACION
TINETTI PARA MEDIR EL RIESGO DE CAIDAS (ic.2).

LOS PACIENTES REALIZARON UN PROGRAMA DE REHABILITACION CARDIACA EN
GRUPO DE CINCO PERSONAS CON EL OBJETIVO DE MEJORAR SU CAPACIDAD FiSICA Y
FUNCIONAL. LOS PACIENTES ASISTIERON CINCO VECES POR SEMANA UN MAXIMO DE
SEIS SEMANAS Y UN MINIMO DE CUATRO SEMANAS, EN LAS QUE TUVIERON TRES
VECES POR SEMANA SESIONES DE ENTRENAMIENTO DE CUALIDADES FiSICAS FUERZA
MUSCULAR, EQUILIBRIO Y COORDINACION CON UNA DURACION DE 40 MINUTOS CADA
UNA. LOS DIAS LUNES SE REALIZO ENTRENAMIENTO DE FUERZA PARA MIEMBROS
SUPERIORES, LOS DIAS MIERCOLES ENTRENAMIENTO DE EQUILIBRIO Y COORDINACION
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Y LOS DIAS VIERNES ENTRENAMIENTO DE FUERZA PARA MIEMBROS INFERIORES. LOS
PACIENTES REALIZARON TAMBIEN ENTRENAMIENTO AEROBICO EN CICLOERGOMETRO
CINCO DIAS A LA SEMANA DESPUES DEL ENTRENAMIENTO DE CUALIDADES FiSICAS
CON UNA DURACION DE 40 MINUTOS CADA UNA. EN LA TABLA 1 SE DETALLA EN QUE
CONSISTIO CADA SESION.

EL ESFUERZO REALIZADO DURANTE EL ENTRENAMIENTO SE MIDIO Y CONTROLO POR
EL MISMO PACIENTE MEDIANTE LA ESCALA DEL ESFUERZO DE BORG (DE 6 A 20)
MISMO QUE DEBIA MANTENERSE EN UN NIVEL REGULAR ENTRE 12/13 (Fie.3). AL
TERMINO DE CADA UNA DE LAS SESIONES DE ENTRENAMIENTO SE REALIZARON
ESTIRAMIENTOS EN LOS MUSCULOS TRABAJADOS CON UNA DURACION EN CADA
ESTIRAMIENTO DE 15 SEGUNDOS.

TABLA 1. PROGRAMA DE REHABILITACION CARDIACA
CADA SESION DE ENTRENAMIENTO CONSTA DE:

FASE DE CALENTAMIENTO CON UNA DURACION DE CINCO MINUTOS.

FASE PRINCIPAL CON UNA DURACION DE TREINTA MINUTOS.

FASE DE ENFRIAMIENTO CON UNA DURACION DE CINCO MINUTOS.

EJERCICIOS DE ESTIRAMIENTO CON UNA DURACION DE QUINCE SEGUNDOS CADA

UNO.
e ENSENANZA DE LA ESCALA DE BORG.

ENTRENAMIENTO DIiA LUNES
e [EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO EN MIEMBROS SUPERIORES SIN PESO EN UN
INICIO, CON INCREMENTOS PROGRESIVOS DE LA CARGA SEGUN LA TOLERANCIA.
ENTRENAMIENTO DIiA MIERCOLES
e EJERCICIOS PARA LA COORDINACION Y EL EQUILIBRIO MEDIANTE CIRCUITOS Y/O
EJERCICIOS AUMENTANDO LA DIFICULTAD PROGRESIVAMENTE.
ENTRENAMIENTO DIA VIERNES
e [EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO EN MIEMBROS INFERIORES CON EL PROPIO
PESO CORPORAL Y CON BANDAS ELASTICAS DE RESISTENCIA.
ENTRENAMIENTO AEROBICO EN CICLOERGOMETRO DE LUNES A VIERNES.

e DURACION TOTAL DE CUARENTA MINUTOS.
e CARGA INICIAL DEPENDIENTE DE LA PRUEBA DE ESFUERZO, PROGRESIVA SEGUN

TOLERANCIA.
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TODO ESTE ENTRENAMIENTO PLANIFICADO Y MODIFICADO POR EL FISIOTERAPEUTA
EN COLABORACION CON EL EQUIPO INTERDISCIPLINARIO DEL INSTITUTO NACIONAL DE

CARDIOLOGIA IGNACIO CHAVEZ (1aBLA 2).

AL FINALIZAR EL PROGRAMA DE REHABILITACION CARDIACA SE VALORARON ESTAS
MISMAS CUATRO VARIABLES MEDIANTE UNA VALORACION FINAL (FUERZA MUSCULAR,
COORDINACION, EQUILIBRIO Y ELASTICIDAD 1) Y LA VALORACION TINETTI PARA

MEDIR EL RIESGO DE CAIDAS (Fic.2).

e MEDICO CARDIOLOGO Y REHABILITADOR CARDIACO

e MEDICO CARDIOLOGO Y ECOCARDIOGRAFISTA

e ENFERMERA ESPECIALISTA EN CARDIOLOGIA

e FISIOTERAPEUTA ESPECIALISTA EN REHABILITACION CARDIACA
e NUTRIOLOGO

e PsicoLoGo

e TRABAJADOR SOCIAL

PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS

SE TOMARON LOS DATOS DE TRES PACIENTES QUE CUMPLIAN CON TODOS LOS
CRITERIOS DE INCLUSION. LOS TRES PACIENTES FUERON DE GENERO MASCULINO EN
EDADES ENTRE LOS 56 Y 67 ANOS, DOS DE ELLOS ASISTIERON CUATRO SEMANAS Y
UNO ASISTIO SEIS SEMANAS AL PROGRAMA DE REHABILITACION CARDIACA, MISMOS
QUE CONCLUYERON DE FORMA SATISFACTORIA EL PROGRAMA DE REHABILITACION
CARDIACA SIN NINGUNA COMPLICACION. A CONTINUACION SE MUESTRA LA
INFORMACION MAS DETALLADA DE CADA UNO DE ELLOS EN LAS TABLAS 3,4 Y 5.

TABLA 3. INFORMACION DEL PACIENTE

GENERO EDAD OFIcIO SEMANAS DE
ENTRENAMIENTO
MASCULINO 62 ANOS VENDEDOR DE 6 SEMANAS
REFRESCO

CARDIOPATIA ISQUEMICA, SICACEST INFERIOR CON ACTP A DA
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DIAGNOSTICO

Y CX CON IMPLANTACION DE 2 STENTS, CON LESION RESIDUAL DE
LA CORONARIA DERECHA DEL 85% (25/05/2013). ACTP A CX POR
REESTENOSIS CRITICA DE 99%, DIABETES MELLITUS TIPO 2 /

RETINOPATIA DIABETICA.

TABLA 4. INFORMACION DEL PACIENTE

GENERO EDAD OFIcIO SEMANAS DE
ENTRENAMIENTO

MASCULINO 67 ANOS DESEMPLEADO 4 SEMANAS
CARDIOPATIA  ISQUEMICA/SICASEST (28.09.2015).
DIAGNOSTICO ENFERMEDAD TRIVASCULAR. ACTP A DA CON 2 STENTS

METALICOS, ACTP FALLIDA A LA Cx (30.09.15). LESION
SIGNIFICATIVA DE LA CD. INTOLERANCIA A LA GLUCOSA EN
AYUNO.

TABLA 5. INFORMACION DEL PACIENTE

GENERO EDAD OFiIcIO SEMANAS DE
ENTRENAMIENTO
MASCULINO 56 ANOS HERRERO 4 SEMANAS
DISFUNCION  VENTRICULAR  IZQUIERDA.  CARDIOPATIA
ISQUEMICA. SICACEST ANTERIOR + ACTP A DA CON
DIAGNOSTICO STENT CYPHER (22/09/15). ANGINA INESTABLE. ACTP CON

BALON A ARTERIA DESCENDENTE ANTERIOR (10.11.15),

DIABETES MELLITUS TIPO 2.

CUALIDAD VALORADA
FUERZA
COORDINACION
EQUILIBRIO
ELASTICIDAD

TINETTI

INICIO
76%
90%
67%
1%

25 PUNTOS

FINAL
90%
100%
100%
100%
25 PUNTOS

EN LA TABLA 6 SE MUESTRA QUE EL PACIENTE NUMERO UNO COMENZO CON UN

PORCENTAJE DE 76% EN FUERZA MUSCULAR, UN 90% EN LA COORDINACION, UN

67% DE EQUILIBRIO Y UN 71% DE ELASTICIDAD Y UN RIESGO DE CAIDAS BAJO EN LA

VALORACION DEL TINETTI CON 25 PUNTOS AL INICIO DEL PRC AL ASISTIR A UN
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ENTRENAMIENTO SISTEMATIZADO Y CUIDADOSAMENTE EJECUTADO DE EJERCICIOS
FISICOS ENFOCADOS A MEJORAR LAS CUALIDADES FiSICAS ANTES MENCIONADAS
DIRIGIDOS POR EL EQUIPO DE FISIOTERAPIA DEL INSTITUTO NACIONAL DE
CARDIOLOGIA DURANTE SEIS SEMANAS EL PACIENTE MEJORO CONSIDERABLEMENTE
ESTAS MISMAS CUALIDADES FiSICAS TERMINANDO CON UN AUMENTO DEL 14% DE
FUERZA MUSCULAR, UN AUMENTO DEL 10% EN LA COORDINACION, 33% EN EL
APARTADO DE EQUILIBRIO Y 29% EN ELASTICIDAD, FINALIZANDO EL PRC DE MANERA
SATISFACTORIA Y DENTRO DE LOS PARAMETROS ADECUADOS DE LA VALORACION. SE
MANTUVO EN 25 PUNTOS EN LA VALORACION DEL RIESGO DE CAIDAS TINETTI LO QUE
LE CONFIERE UN RIESGO DE CAIDAS BAJO.

TABLA 7. VALORACION DE CUALIDADES FiSICAS PACIENTE 2

CUALIDAD VALORADA INICIO FINAL
FUERzA 72% 98%
COORDINACION 90% 100%
EQuUILIBRIO 83% 100%
ELASTICIDAD 76% 95%
TINETTI 27 PUNTOS 28 PUNTOS

EN LA TABLA 7 ENCONTRAMOS QUE EL PACIENTE NUMERO DOS INICIO CON UN
PORCENTAJE DEL 72% EN FUERZA MUSCULAR, UN PORCENTAJE DE 90% EN
COORDINACION, EN EL EQUILIBRIO CONSIGUIO UN 83%, EL PORCENTAJE DE
ELASTICIDAD FUE DE 76% Y OBTENIENDO 27 PUNTOS EN LA VALORACION DE TINETTI
CONCEDIENDOLE UN RIESGO BAJO DE CAIDAS. DESPUES DE CUATRO SEMANAS DE
ENTRENAMIENTO FiSICO DE LAS MISMAS CUALIDADES FiSICAS EVALUADAS POR PARTE
DEL EQUIPO DE FISIOTERAPIA EL PACIENTE NUMERO DOS CULMINO EL PRC CON UNA
MEJORIA EN TODAS LAS CUALIDADES EVALUADAS. EN FUERZA MUSCULAR AUMENTO
UN 26%, EN COORDINACION UN 10%, EN EQUILIBRIO UN 17%, EN ELASTICIDAD UN
19% Y AUNQUE EL RIESGO DE CAIDAS YA ERA BAJO EN LA PUNTUACION FINAL
AUMENTO UN PUNTO TERMINANDO EN 28 PUNTOS QUE ES MAXIMO PARA ESTA
VALORACION.

TABLA 8. VALORACION DE CUALIDADES FiSICAS PACIENTE 3

CUALIDAD VALORADA INICIO FINAL
FUERzA 88% 95%
COORDINACION 90% 100%
EQUILIBRIO 90% 100%
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ELASTICIDAD 83% 93%
TINETTI 26 PUNTOS 28 PUNTOS

LA TABLA 8 MUESTRA QUE EL PACIENTE NUMERO TRES INGRESO AL PROGRAMA CON
UNA FUERZA GENERAL INICIAL DEL 88%, UNA COORDINACION DEL 90%, EL
EQUILIBRIO EN UN 90%, EL PORCENTAJE DE ELASTICIDAD EN UN 83% Y OBTUVO UN
RIESGO BAJO DE CAIDAS SEGUN LA VALORACION DE TINETTI CONTANDO CON 26
PUNTOS. ESTE PACIENTE ESTUVO DURANTE CUATRO SEMANAS EN EL PRC EN LAS
CUALES SE ENTRENARON LAS MISMAS CUALIDADES FiSICAS EVALUADAS MISMAS QUE
AL FINALIZAR EL PROGRAMA MEJORARON EN COMPARACION AL INICIO, AUMENTANDO
7% EN FUERZA, 10% EN COORDINACION, 10% EN EQUILIBRIO, 10% EN ELASTICIDAD
Y AUNQUE EL RIESGO DE CAIDAS Y ERA BAJO AUMENTO DOS PUNTOS LLEGANDO A LA
MAXIMA PUNTUACION SEGUN LA EVALUACION DE TINETTI.

Grafico 1. Valoracion de cualidades fisicas del paciente 1
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Grafico 2. Valoracion de cualidades fisicas del paciente 2
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Grafico 3. Valoracion de cualidades fisicas del paciente 3
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UNA VEZ TERMINADO EL PROGRAMA DE REHABILITACION CARDIACA SE ANALIZO Y
COMPARO LA VALORACION INICIAL Y LA VALORACION FINAL OBTENIENDO LOS
SIGUIENTES RESULTADOS EN LAS CUALIDADES FiSICAS: UNA MEJORIA DE ENTRE EL
7% Y 26% EN LA FUERZA TERMINANDO EL PRC POR ARRIBA DEL 90% EN LOS TRES
CASOS, ESTA MISMA COMPARACION SE HIZO EN LA COORDINACION EN LA CUAL SE
OBTUVO UN 10% DE MEJORIA LLEGANDO AL 100% EN LOS TRES CASOS, EN EL
EQUILIBRIO VARIO ENTRE 10% Y 33% Y ENTRE 10% Y 29% EN LA ELASTICIDAD
COMO SE PUEDE OBSERVAR EN LOS GRAFICOS 1, 2 Y 3; LLEGANDO AL FINALIZAR EL
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PROGRAMA DE FORMA ADECUADA Y EN UN PORCENTAJE SUPERIOR AL 90% EN TODAS
LAS VARIABLES VALORADAS.

AUNQUE EN LA VALORACION TINETTI SE HABIA OBTENIDO UNA PUNTUACION QUE
REPRESENTABA UN RIESGO BAJO DE CAIDAS QUE ES LO MEJOR EN ESTA VALORACION,
AL REALIZAR LA VALORACION FINAL SE OBTUVO UN INCREMENTO EN PUNTOS
LLEGANDO AL MAXIMO EN DOS CASOS.

DISCUSION

LOS RESULTADOS ARROJADOS EN ESTA INVESTIGACION DEMUESTRAN QUE UN
PROGRAMA DE ENTRENAMIENTO FiSICO BIEN ESTRUCTURADO Y CUIDADOSAMENTE
PLANIFICADO POR UN FISIOTERAPEUTA BIEN CAPACITADO EN EL AMBITO DE LA
REHABILITACION CARDIACA Y COMO PARTE DE UN EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO DAN
MUY BUENOS RESULTADOS Y QUE SON BENEFICOS PARA EL PRONOSTICO DE LA
ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR YA QUE MEJORAN LAS CUALIDADES FISICAS DEL
INDIVIDUO NECESARIAS PARA REALIZAR ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA MEJORANDO
ASi SU CALIDAD DE VIDA Y REINTEGRACION A SU VIDA NORMAL. DE ACUERDO CON
OTROS AUTORES EN UN ESTUDIO PROSPECTIVO OLDERVOLL ET AL. DEMOSTRO QUE
UN PROGRAMA DE EJERCICIOS ESTRUCTURADO POR EL FISIOTERAPEUTA ES UNA
INTERVENCION PROMETEDORA Y QUE DESPUES DE SEIS SEMANAS HUBO DISMINUCION
DE LA FATIGA Y MEJORAS EN EL FUNCIONAMIENTO FiSICO Y CONCLUYO QUE EL
EJERCICIO FiSICO ES UNA POSIBLE INTERVENCION DE CUIDADOS PALIATIVOS Y PUEDE
SER BENEFICO.?* EN OTRO ESTUDIO DONDE SE REALIZO UNA REVISION SISTEMATICA
DE 47 ARTICULOS SE LLEGO A LA CONCLUSION DE QUE EL FISIOTERAPEUTA AL
REALIZAR PROGRAMAS DE ENTRENAMIENTO FISICO Y MOVILIZACION TEMPRANA
MEJORA CONSIDERABLEMENTE LA FUNCION CARDIOVASCULAR Y
MUSCULOESQUELETICA QUE SE PUEDE VER REFLEJADA DE MANERA RAPIDA EN EL
TROFISMO Y FUERZA MUSCULAR.?

SEGUN LO DEMOSTRADO EN EL ESTUDIO DE E. PLEGUEZUELOS LAS CIFRAS DEL
DOBLE PRODUCTO EN PACIENTES CARDIOPATAS DURANTE EL ENTRENAMIENTO DE
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FUERZA ERAN MENORES QUE EN EL ENTRENAMIENTO AEROBICO. CONCLUYENDO QUE
LOS EJERCICIOS DE FUERZA POR SUS BENEFICIOS EN LA CALIDAD DE VIDA'Y EN LAS
ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA ERAN ALTAMENTE RECOMENDABLES.?®

COINCIDIENDO CON LOS RESULTADOS DE FLETCHER Y cCoOLS. QUE EN SU
INVESTIGACION AFIRMAN QUE AL COMBINAR EJERCICIOS DE FUERZA CON EL
EJERCICIO DE TIPO AEROBICO LA FUERZA MUSCULAR Y LA RESISTENCIA AEROBICA
MEJORAN, ATENUANDO ASi LA PERDIDA DE MASA MUSCULAR CON LA EDAD Y
ENFERMEDADES RELACIONADAS EN LOS PACIENTES CARDIOPATAS.?’

CONCLUSION

LA CARDIOPATIA ISQUEMICA ES UN GRAN PROBLEMA DE SALUD PUBLICA A NIVEL
MUNDIAL SIENDO LA PRINCIPAL CAUSA DE MUERTE DEL VARON Y LA SEGUNDA EN LA
MUJER DEBIDO A ESTO SE DEBEN PROMOVER ESTRATEGIAS DE INTERVENCION QUE
DISMINUYAN LA MORBI-MORTALIDAD CARDIOVASCULAR, AUMENTEN LA CALIDAD DE
VIDA, DISMINUYAN EL TIEMPO DE REINCORPORACION LABORAL Y TENGAN UN ELEVADO
NIVEL DE EFICACIA EN EL TRATAMIENTO. SEGUN LO DEMOSTRADO EN EL PRESENTE
ESTUDIO ES DE VITAL IMPORTANCIA QUE TANTO EL ENTRENAMIENTO DE
PREDOMINANCIA AEROBICA (BICICLETA, BANDA SIN FIN, CICLOERGOMETRO) Y EL
ENTRENAMIENTO  PREDOMINANTEMENTE  ANAEROBICO  (FUERZA, EQUILIBRIO,
COORDINACION, ELASTICIDAD) SEAN COMBINADOS Y COMPLEMENTARIOS EN LOS
PROGRAMAS DE REHABILITACION CARDIACA A FIN DE CONSEGUIR UNA MEJORIA
MUCHO MAS RAPIDA Y UNA REINCORPORACION MAS EFICAZ A LAS ACTIVIDADES DE LA
VIDA DIARIA EN EL PACIENTE CON CARDIOPATIA ISQUEMICA.

SUGERENCIAS

RECOMIENDO QUE LAS FUTURAS INVESTIGACIONES INCLUYAN UN NUMERO MAYOR DE
SUJETOS DE INVESTIGACION PARA TENER UN MEJOR Y MAS AMPLIO MARGEN DE
RESULTADOS, ASi COMO TAMBIEN DE SER POSIBLE TOMAR PACIENTES CON UN
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NUMERO IGUAL O SUPERIOR A SEIS SEMANAS Y TOMAR EN CUENTA LOS RESULTADOS

OBTENIDOS EN PRUEBAS DE ESFUERZO.

ANEXOS

Imagen 1. Valoracién de cualidades fisicas

53¢

"

Instituto Nacional de Cardiologia "Ignacio Chavez"
Departamento de Rehabilitacién Cardiaca y Medicina Fisica

FEVI

Semanas

el
MEX .
A WE:ﬁ-‘j‘(O FORMATO DE VALORACION DE FUERZA, EQUILIBRIO, ELASTICIDAD Y COORDINACION
Nombre S S
Diagnéstico -
Fecha ge T N o -
nacimienta - Registro = - Borg B
Riesgo FC —
Grupo - oP e
Tipo de prueba Valores de referencia
e = o Tiempo:
con 3 it hatia & ree, 10 epeicones cadaldo
(TANDEM) completas (2, 1, 0 puntos)
k B ; o o Tiempo:
2. Caminar hacia atras 10 repeticiones cada lado
sobre una linea. (TANDEM) completas (2, 1, 0 puntos)
3. Caminar hacia el lado Tiempo:
g derecho, cruzando con el 10 repeticiones cada lado
E pie izquierdo por delante completas (2, 1, 0 puntos)
3 del derecho. B
3 |4 Caminarhacia el lado o Tiempo:
o izquierdo, cruzando con el 10 repeticiones cada lado
pie derecho por delante del completas (2, 1, 0 puntos)
izauierda . § Sl -
5. Mantener el equilibrio 2= 20 a 30 seg, 1=20a 10 |11€MPO:
sobre pie derecho seq, 0= <10 seg
5. Mantener el equilibrio 2=20a30seq, 1=20a 10 Tiempo:
sobre pie izquierdo seqg, 0= <10 seg
Calificacidn
FT
Tipo de prueba [ Valores de referencia
1. Lleva; Ia‘mam hacia el 10 repéticiones cada lado
hombro ispilateral, completas (2, 1, 0 puntos)
ALTERNADO . r i s -
2. Lievar la mano haia el 10 repeticiones cada lado
hombro contralateral. completas (2, 1, 0 puntos)
ALTERNADO die o _—
g 3. Flexién codo derecho + -
3 flexion de cadera y rodilla 10 re::etgcm;es catda ada
g contralateral. ALTERNADD ~ COPIetas (2 puntas)
4. Pasar el balon con dos e
manas por el lado derecho 10 repeticiones cada (ado
o : completas (2, 1, 0 puntos)
v recibirlo por el izal 0. 55 B,
(5] 5. Pasar un balon por linea
media'y debao de la plerna 10 repeticiones cada lado
con la mano contralateral, completas (2, 1, 0 punto
alternando en forma P + 1+ 0 puntos)
continua . -
Calificacion
FT

BIBLIOGRAFA:

17 £ 81, ACSM's Guidelines for Exercise Testing and Prascription.

601 webton, Wilkams & Wikina, 2000

Pruaceipha
Kerdal McCreary, Eizabeth Geise Provance, Patrios Kendails:

MUSCULOS,

Prusbas, hunciones y dolor postural Edccn Marban. 43 edein, Expaia, 2000
emi
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Valoracion de Dolor

Presencia de dolor S — O —

Localizacion

Mecanismo de lesion

Duracion
Evolucion
Frecuencia
Tipo
Intensidad_ 0 - 1 - 2 - 3 - 4 - 5 - § - 7 - 8 - 9 - 1p
Comentarios
Mano derecha lizquierda
TiodePrueba |  Derecho [  Izquierdo | Tipo de Prucba | Derecho | Tzquierdo ]
Miembros superiores Miembros inferiore
T Flexion hombro Flexion cadera
Abduccién hombro Abduccion cadera
5 Adduccidn hombro Adduccion cadera
§ Extensidn hombro Extension cadera
Flexion codo Extension rodilla
Extension codo Flexion rodilla
Fisioterapeuta
Segmento a valorar  |Tipo de prueba Gréfico | valores de referencia 1 der 1izq [ Calificacion
. o Cuadriceps o .
Miembros inferiores Test de Ely 135
Columna Lumbar Sit and Reach 20° - 10°
) Flexoresy | ar |
Q Miembros Superiores |extensores de - -.--..3 ! | Flexidn: 180°.
=] hombro o a8
E Flexores y e ¢
Miembros Superiores |extensores de |/ = Y e Extension: 45°.
< hombro @
w i e
Tronco Ergtna;;m de ffﬁ'__,"_i.?' N 45°
Flexores de Nl 2= sin alteracion,
Cadera S 1=extrodilla, 0=
cadera L flex cadera
Fisioterapeuta
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Imagen 2. Valoracion del riesgo de caidas Tinetti

T wm oL P
& InsTiTuTo NACioNAL DE CaRDIOLOGIA
VEMICO JanAcio CHAVEZ

INSTITVTO N BE
CARDIOLOGIA
ICNACK CHRVET

“2009, Afio de la Reforma Liberal”

Programa de Rehabilitaciéon Cardiaca

Anexo (5-17) Evaluacian del riesgo de caidas -Tinetti-(Consulta de 1a vez)

Nombre: Registro:

Fecha de nacimiento: Clasificacion:

Diagnéstico:

Fecha de la evaluacién: Hora:

EQUILIBRIO

Silla: Coloque una silla dura y sin brazos contra la pared. Dar instrucciones al paciente Calificacion

0 | Se descarga o se desliza en lasilla
1. Al sentarse

1 | Firme, seguro, erguido.

0 | Incapaz sin ayuda.

2. Al levantarse: 1 | Capaz, pero requiere el uso de brazos

2 | Capaz de levantarse en 1 intento

0 | Incapaz sin ayuda.

3. Intento al levantarse 1 | Capagz, requiere mas de 1intento.

2 | Capaz, requiere 1 intento.

Inestable, se tambalea, mueve los pies, marcado balanceo

0 | del tronco, se apoya en objetos
4. Equilibrio inmediato

al ponerse de pié Estable, pero usa andador o bast6n, o se tambalea
(primeros 5 seg): 1 | levemente pero se recupera sin apoyarse en un objeto

2 | Estable sin andador, baston u otro soporte.

peo 5 0 | Inestable. Se mantiene menos de 3 segundos
5 Equilibrio con pies

lado a lado: 1 | Estable con base de sustentacion ancha (mas de 10 cm de

separacon entre los tobillos) usa andadera, baston, u otro

Harraza Lomeli H et al. Paginalde5

Juan Badiano No. 1 Col Seccién XVI Del. Tlalpan C.P. 14080 México, D.F.
t. +52 (55) 5573 2011 f. +52 (55) 5573 0ggq www.cardiologia org.mx
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Anexo (5-17) Evaluacion del riesgo de caidas -Tinetti-(Consulta de 1a vez)

soporte. Se mantiene de 4 a 9 segundos.

Base de sustentacion estrecha, sin soporte, por 10
2 | segundos.

Tiempo: ___ _,__ segundos.

6. Prueba del Tiron (el 0 Comienza a caerse.
paciente en |a posicion previa)
el examinador parado
detras de la persona,

empuja ligeramente hacia | 1 Se tambalea y da mas de 2 pasos hacia atras.
atras por la cintura o
esternon 3 veces: 2 | Estable y da menos de 2 pasos hacia atras.
7. Ojos cerrados (el 0 | Inestable
paciente en la maxima
posicion previa) 1 | Estable

0 | Pasos discontinuas

1 | Pasos continuos
8. Giro de 3602

0 | Inestable (se detiene y tambalea)

1| Estable
o Inseguro (alteracion en la distancia, se deja caer en la
silla)
9. Sentarse
1 | Usa apoyabrazos y movimiento brusco
2 | Seguroy con movimientos suaves.
Puntuacion de equilibrio
Harraza Lomeli H et al. Pagina2de5s

Juan Badiano No. 1 Col Seccién XVi Del. Tlalpan C.P. 14080 México, D.F.
t. +52 (55) 5573 2011 f. +52 (55) 5573 0994 www.cardiologia.org.mx

23



> " INsTrTuTo INACIONAL DE CARDIOLOGIA
MEMICO IgNAcio CHAVEZ

INSTITVIO N DE
CARDIDLOGIA
HCAACY CHA FT

»

“2009, Afio de la Reforma Liberal”

Programa de Rehabilitacion Cardiaca

Anexo (5-17) Evaluacion del riesgo de caidas -Tinetti-(Consulta de 1a vez)

MARCHA
Calificacion
10. Inicio de la marcha 0 | Cierta duda o varios intentos para comenzar a caminar
(inmediatamente al
deecir "ya") 1 | Sin duda comienza a caminar
a. El balanceo del pie derecho no adelanta al pie izquierdo
0 | al dar el paso
1 | b. Pie derecho pasa el pie izquierdo al dar el paso.
c. Pie derecho no libra el piso completamente al dar el
0 | paso.
1 | d. Pie derecho libra completamente el piso al dar el paso.
11.Longitud y altura del
paso e. El balanceo del pie izquierdo no adelanta al pie derecho
0 | al dar el paso
1| f. Pieizquierdo pasa el pie derecho al dar el paso.
g. Pieizquierdo no libra el piso completamente al dar el
0 | paso.
h. Pie izquierdo libra completamente el piso al dar el
1 | paso.
 HE——
llarraza Lomeli H et al. Pagina3de5

Juan Badiano No. 1 Col Seccién XVI Del. Tlalpan C.P. 15080 México, D.F.
. +52 (55) 5573 2911 f. +52 (55) 5573 0994 www.cardiologia.org.mx
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Anexo (5-17) Evaluacion del riesgo de caidas -Tinetti-(Consulta de 1a vez)

Distancia entre el pie derecho e izquierdo no son iguales

12. Simetria del paso 0 | {estimados)

1 | Distancia entre el pie derecho e izquierdo son iguales

0 | Hace pausas entre los pasos y estos son discontinuos
13. Continuidad del paso

1 | Los pasos aparentan ser continuos

14. Camino (estimado 0 | Desviacion marcada del camino.
de 30 cm de ancho.
Observar el 1
comportamiento de 1
pie por 10 pasos y el
otro por otros 10 pasos)

Moderada desviacion del camino y usa ayuda para
caminar.

2 | Camina derecho y sin ayuda.

0 | Tambaleo marcado y usa ayudas para caminar

Sin tambaleo pero flexiona rodillas o espalda, separa
15. Tronco brazos al caminar.

Sin tambaleo. No flexiona rodillas o espalda, ni separa
brazos al caminar.

0 | Tobillos separados

16. Postura al caminar 1 | Tobillos casi se tocan mientras camina

Puntuacion de Marcha

Puntuacién TOTAL

Nombre y firma del Fisioterapeuta

Narraza Lomeli H et al. Paginadde5
Juan Badiano No. 1 Col Seccién XVI Del. Tlalpan C.P. 19080 México, D.F.
t.+52 (55) 5573 2011 f. +52 (55) 5573 0994 www.cardiologia.org.mx
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La calificacion maxima para el equilibrio es de 16 puntos.

La calificacion maxima para la marcha es de 12 puntos.

El total maximo es de 28 puntos.

Pacientes con puntaje menor a 19 tienen un riesgo ALTO a caidas.

Pacientes con puntaje entre 19 y 24 indica que el paciente si tiene riesgo a caidas.

Tinetti ME. Performance-Oriented Assessment of Mobility Problems in Elderly Patients. JAGS 1986; 34:119-126.
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