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RESUMEN

Introduccién: La insuficiencia cardiaca (IC) representa un estadio final de multiples procesos a
nivel cardiovascular. Una alternativa de intervencion dentro de la rehabilitacion cardiaca para estos
pacientes es la hidroterapia, que consiste en la aplicacién de agua de manera externa o por

inmersion con objetivos terapéuticos.

Objetivo general: Determinar la efectividad de la hidroterapia en pacientes adultos con IC de clase
New York Heart Association (NYHA) I1-111 en términos de capacidad funcional, calidad de vida y

parametros hemodinamicos.

Materiales y métodos: Se realizd una revision sistematica. Se condujo una estrategia de busqueda
sensible en las bases de datos PUBMED, CENTRAL, CINAHL y EMBASE. Se incluyeron
ensayos clinicos realizados en adultos de ambos sexos con IC clase Il y 11l NYHA, con un grupo
experimental y control. Excluyéndose los estudios cruzados. Nuestros desenlaces primarios fueron
la capacidad funcional, calidad de vida y parametros hemodindmicos, y como desenlaces
secundarios se considerd la capacidad fisica expresada, (volumen de oxigeno maximo, efectos
adversos, capacidad de ejercicio). Se extrajeron datos y se evalud la calidad metodolédgica usando
la escala PEDro. Los resultados se resumen de manera cualitativa y cuando fue posible se realizo

un meta-analisis.

Resultados: La busqueda arrojo un total de 296 registros, se eliminaron los duplicados y aplicaron

los criterios de seleccion. Se incluyeron 5 estudios. De éstos se obtuvo 4 comparaciones



(hidroterapia versus yoga, cuidado usual, ejercicios de resistencia o0 ejercicio aerobico mas
calistenia).

En términos de capacidad funcional, se meta-analizaron 2 estudios mostrando que la efectividad
era superior para la hidroterapia (DM = 108.59 [74. 82, 142.37]), adicionalmente 2 estudios
evaluaron la capacidad funcional reportando que no habia diferencia significativa entre los dos
grupos.

No hubo efecto significativo entre los dos grupos de intervencion respecto a la variable de calidad
de vida.

Con respecto a variable de VO, max, todos los estudios evaluaron esta variable, meta-analizandose
2 con resultado a favor de la hidroterapia (DM = 3.70 [2.52, 4.87]), mientras que los otros estudios
no mostraron diferencias significativas entre los dos grupos.

En términos de parametros hemodinamicos, dos estudios reportan resultados a favor de la

hidroterapia y un estudio a favor del grupo de control.

Conclusion: La hidroterapia podria tener efectos positivos en cuanto a capacidad funcional, VO;

méax y capacidad de ejercicio cuando se compara con cuidado usual.
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CAPITULO I: INTRODUCCION

La insuficiencia cardiaca (IC) representa un estadio final de mdaltiples procesos a nivel
cardiovascular. Es progresiva e irreversible, a lo que de forma potencial pueden llevar a gran parte

de pacientes cardiopatas (1).

La IC se define como la incapacidad que tiene el corazon para poder ejercer su funcién de bomba,
y dar el suministro de sangre necesario para los requerimientos metabélicos del organismo, o bien

cuando esto sélo es posible debido a un incremento de la presion de llenado ventricular (2).

Este es un sindrome con caracteristicas clinicas complejas, caracterizado por anomalias en la
funcion del ventriculo izquierdo y también, de la regulacion a nivel neurohormonal, que tiene por

consecuencia una intolerancia al ejercicio, retencion de liquidos y disminucion de la longevidad

3).

La rehabilitacion cardiaca se define como un programa cuyo objetivo es brindar servicios tales
como evaluacidn del paciente afectado, entrenamiento, asesoramiento sobre actividad fisica y el
manejo de factores de riesgo cardiovascular, incluyendo aspectos como apoyo psicologico y

también algo fundamental como lo es la educacion al paciente (4).

Una alternativa de intervencién dentro de la rehabilitacion cardiaca, es la hidroterapia. La
hidroterapia consiste en la aplicacion de agua de manera externa, o ya sea por inmersién de partes
0 de todo el cuerpo, y también sin inmersion vertiendo o rociando el agua, o de forma interna,
utilizdndose de forma de tratamiento de una disfuncidn fisica o psicoldgica. En este trabajo nos

enfocaremos en la hidroterapia de inmersion.



Los efectos de la hidroterapia con relacion al sistema cardiovascular tienen relacion con una de las
propiedades fisicas del agua, la presion hidrostéatica. La presion hidrostatica que es ejercida en las
extremidades inferiores al realizarse la inmersion de forma vertical, provoca que se desplace la
sangre venosa de forma proximal desde las extremidades, lo que mejora el retorno venoso al desviar
la sangre desde los vasos ubicados en la periferia a los que estan ubicados en el tronco y, por lo

tanto, al térax y al corazon (5).
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CAPITULO 1I: MARCO TEORICO

Insuficienci rdi

Definicion

La IC, se define como una anomalia tanto funcional como estructural que compromete el llenado
0 la eyeccion ventricular. Si es una anomalia estructural puede seguirse de alteraciones del
pericardio, miocardio, vasos sanguineos coronarios, valvulas, grandes vasos o anormalidades

metabolicas (5).

Al verlo del lado funcional es la incapacidad del corazon para bombear la sangre necesaria para
proporcionar los requerimientos metabdlicos del organismo o bien cuando esto solo es posible a
expensas de una elevacion de la presion de llenado ventricular (6)

Los pacientes con IC presentan ciertas caracteristicas como la falta de aire o cansancio al estar en
reposo Y al realizar ejercicio, también signos de retencion de liquidos como congestion pulmonar
0 edema de tobillos. Desde el punto de vista clinico, la IC es el conjunto de signos y sintomas que
aparecen como consecuencias de la disfuncién ventricular, alteracion valvular o del aumento de la

carga ventricular (5)(1)(6).

Clasificacion
La IC se clasifican de acuerdo a los siguientes aspectos:
a. Tiempo de evolucion: (7)(8)
e IC transitoria: el término de IC transitoria se relata como la primera exposicion de

IC, es decir, se refiere a los sintomas y signos durante un periodo limitado.

11



IC cronica: manifestacion mas recurrente de IC, donde los signos y sintomas
ocurren en dias 0 semanas. Se caracteriza por tener periodos intercurrentes de

descompensacion y de tener una evolucion progresiva.

b. Sintomas predominantes: (7)

IC izquierda: prevalecen los signos y sintomas de congestion pulmonar o
disminucion del gasto cardiaco, es decir, presencia de disnea en sus diferentes
presentaciones o fatiga.

IC derecha: en este tipo de presentacion predominan los signos y sintomas
caracteristicos de una congestion sistémica (edema, hepatomegalia, distension
venosa yugular)

IC global o congestiva: combinacion de signos y sintomas de congestion pulmonar

y sistémica.

c. Fraccion de eyeccion del VI: (7)

IC con fraccion de eyeccion reducida (IC-FEr) a quienes presenten una FE < 40%

IC con fraccion de eyeccion limitrofe: incluye a los pacientes que presenten una FE
entre 40% y 49%.

IC con fraccion de eyeccion preservada (IC-FEp) a quienes presenten una fraccion

de eyeccion (FE) > 50%.

d. Capacidad funcional: (7)

Se define capacidad funcional como las actividades cotidianas normales que desarrolla un

individuo de forma segura e independiente (9). Este tipo de clasificacion ordena la

capacidad funcional basada en las limitaciones que impone la enfermedad en relacion a las

actividades. Se utiliza la clasificacion funcional de la Asociacién de Cardiologia de Nueva

York (Tabla 1)
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Tabla 1. Clasificacion Funcional de la IC de la Asociacién de Cardiologia de Nueva York

(NYHA de New York Heart Association) (7)(8)

Clase funcional Severidad basada en sintomas

Sin limitaciones para la actividad fisica. Actividad fisica habitual no

causas sintomas

Limitacion leve de la actividad fisica. Actividad fisica habitual

provoca sintomas de IC, fundamentalmente disnea.

Limitacidén marcada de la actividad fisica. Actividad fisica menos a la

habitual (esfuerzos menores) provoca sintomas.

Incapaz de realizar actividad fisica sin sintomas o sintomas en reposo.

e. Estadios evolutivos de la enfermedad: Se identifican 4 estadios de la enfermedad basada en

la estructura y dafio en el masculo cardiaco (Tabla 2) (7)(8)

Tabla 2. Clasificacion de la IC en estadios evolutivos

Estadio Severidad basada en sintomas

A Con alto riesgo de insuficiencia cardiaca. Anomalia estructural o funcional no
identificada; sin signos ni sintomas

B Enfermedad cardiaca estructural desarrollada claramente en relacién con IC,
pero sin signos ni sintomas.

C Insuficiencia cardiaca sintoméatica asociada a enfermedad estructural
subyacente.

D Enfermedad cardiaca estructural avanzada y sintomas acusados de

insuficiencia cardiaca en reposo a pesar de tratamiento médico maximo.
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Epidemiologia

La insuficiencia cardiaca es reconocida como una problematica en salud pablica, y es reconocida
como una epidemia de tipo emergente dentro de la categoria de enfermedades cardiovasculares,
debido a su alta incidencia en la poblacion y también a los costos asociados en su tratamiento, que
repercuten sobre el sistema de salud. Con respecto a cifras de caracter internacional, se hace la
estimacion de que la prevalencia de la IC llega a un 3% de la poblacion, y esta prevalencia e
incidencia aumenta de forma progresiva con la edad (10)(11), siendo una causa principal de

hospitalizaciones en servicios de Medicina Interna en personas mayores de 65 afios (12)(13).

Esta enfermedad presenta una gran tasa de letalidad, con una sobrevida de hasta 5 afios (14)(15).
Durante la hospitalizacion, las cifras de mortalidad se encuentra entre un porcentaje de 2-
20%(16)(17), y la re-hospitalizacion y/o mortalidad tras producirse una hospitalizacién puede
alcanzar un porcentaje de 50% en un periodo de 6 meses (17).

Etiologia

Su etiologia es variada ya que puede provenir de morbilidades como la cardiopatia isquémica,
hipertension arterial, miocardiopatias, enfermedad valvular, cardiopatias congénitas. Siendo la
cardiopatia hipertensiva y la isquémica las causas principales de la IC (7).

Las enfermedades coronarias son causales del 70% de la IC en los pacientes, la enfermedad
valvular un 10% y las miocardiopatias otro 10%.

Sumado a estas enfermedades que nos llevan a una IC también se nos presentan diferentes factores

de riesgo como el tabaquismo, la obesidad y diabetes (18).
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Fisiopatologia.

La funcién ventricular y, en general, la funcién cardiaca normal, depende de la colaboracion de
cuatro factores que regulan la cantidad de sangre expulsada por el corazén. Estos factores son la
contractilidad, precarga, post-carga y la frecuencia cardiaca. Los primeros tres determinan la
cantidad de sangre expulsada por cada latido cardiaco, también Ilamado volumen de eyeccidn,
mientras tanto que la frecuencia cardiaca, es el responsable del nimero de contracciones que se
producen en cada minuto, el cual actla directamente sobre el gasto cardiaco.

Estos cuatro factores son mecanismos intrinsecos de la regulacion de la funcion cardiaca, y todos
ellos estan a su vez influenciados por el sistema nervioso.

La alteracion de cualquiera de estos factores de la funcion ventricular puede ser la causa inicial de
la IC. Otra posible causa de la IC es que ocurra un aumento de la demanda tisular, en donde se
ponen en marcha mecanismos fisiologicos que tratan de compensar las modificaciones producidas

y adaptarse a la nueva situacion presentada (19)(20).

Ante estas alteraciones mencionadas, el corazon posee diversos cambios fisiologicos (Resumen
Tabla 3):
e Cambios hemodinamicos

En el aspecto hemodinamico la IC puede surgir por una funcidn sistolica o diastolica en
empeoramiento 0, mas a menudo, una combinacion de ambas.

1. Disfuncion sistolica: En esta disfuncién la curva de presion sistélica isovolumétrica

de la relacién de presién-volumen esta desviada hacia abajo, lo cual hace que

disminuya el volumen sistélico del corazén con un descenso concomitante del gasto

cardiaco.
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Para mantener el gasto cardiaco, el corazdn puede responder con tres mecanismos

compensadores:

2.

En primer lugar, el aumento del regreso de sangre hacia el corazon
(precarga) puede llevar a incremento de la contraccion de los sarcomeros
(relacién de Frank-Starling). En la relacion de presion-volumen, el corazén
opera en A’ en lugar de en A, y hay incremento del volumen sistolico, pero
al costo de aumento de la presion al final de la diastole.

En segundo lugar, el incremento de la liberacion de catecolaminas puede
aumentar el gasto cardiaco tanto al incrementar la frecuencia cardiaca como
al desviar la curva isovolumétrica diastolica hacia la izquierda.

En tercer lugar, el musculo cardiaco puede hipertrofiarse, y el volumen
ventricular puede aumentar, lo que desvia la curva diastélica hacia la
derecha. Si bien cada uno de estos mecanismos compensadores puede
mantener por algun tiempo el gasto cardiaco, cada uno tiene habilidad
limitada para hacerlo, y si la razon subyacente de la disfuncién sistdlica
permanece sin tratar, el corazon al final muestra insuficiencia.

Disfuncion diastdlica: En esta disfuncion la posicion de la curva sistolica

isovolumétrica permanece sin cambios (la contractilidad de los miocitos esta

preservada).

Aun asi, la curva de presién-volumen diastolica esta desviada hacia la izquierda,

con un aumento acompafiante de la presion del ventriculo izquierdo al final de la

diastole, y sintomas de insuficiencia cardiaca congestiva. La disfuncién diastdlica

puede estar presente en cualquier enfermedad que cause relajacion reducida,

disminucidén del retroceso elastico, o incremento de la rigidez del ventriculo. La

16



hipertension, que a menudo lleva a aumentos del grosor de la pared del ventriculo
izquierdo, puede suscitar disfuncion diastolica al cambiar los tres parametros.
Asimismo, la falta de aporte suficiente de sangre a los miocitos (isquemia) puede
producir disfuncién diastélica al disminuir la relajacion. Si la isquemia es grave,
como en el infarto de miocardio, puede ocurrir dafio irreversible de los miocitos,
con reemplazo de las células contréctiles por tejido fibroso, que llevara a disfuncion
sistolica.

Cambios neurohormonales

Luego de una lesion al corazon, se observara un incremento de la secrecion de

neurohormonas y citocinas endogenas.

En un principio, la actividad aumentada del sistema adrenérgico y del sistema de renina-
angiotensina proporcionara una respuesta compensadora que mantiene el riego a los
Organos vitales, pero esta respuesta compensadora va a proporcionar un deterioro

progresivo de la funcién cardiaca.

Es por esto que el incremento de la actividad simpatica sucede en etapas tempranas de la
IC. Las concentraciones plasmaticas altas de noradrenalina ocasionan un aumento de la
contractilidad cardiaca, y un incremento de la frecuencia cardiaca que al principio ayuda a
mantener el gasto cardiaco. De igual forma, los aumentos continuos conducirdn a un

incremento de la precarga y de la postcarga, que puede empeorar la IC.

La presion arterial renal reducida estimula la liberacion de renina y aumenta la produccién
de angiotensina Il. Tanto la angiotensina Il como la activacion simpatica, daran lugar a

vasoconstriccion arteriolar glomerular eferente, la cual ayuda a mantener el indice de
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filtracion glomerular, a pesar de poseer un gasto cardiaco disminuido. La angiotensina Il
estimula la sintesis de aldosterona, que da pie a resorcion de sodio y excrecion de potasio
por los rifiones. No obstante, se inicia un circulo vicioso puesto que la hiperactividad
continua del sistema de renina-angiotensina lleva a vasoconstriccion grave, incremento de

la poscarga, y decremento adicional del gasto cardiaco y del indice de filtracion glomerular.

Cambios celulares

Los cambios fisiopatoldgicos en el ambito celular son muy complejos e incluyen cambios
de la manipulacion del Ca®*, los receptores adrenérgicos, el aparato contractil, y la
estructura de los miocitos.

En la IC tanto el aporte de Ca?* al aparato contractil como la recaptacion de Ca?* por el
reticulo sarcoplasmico se lentifica.

Los miocitos cardiacos no pueden proliferar una vez que han madurado hacia su forma
adulta. Sin embargo, hay un recambio constante de las proteinas contractiles que
constituyen el sarcomero. En respuesta a los estreses hemodinamicos relacionados con la
IC, la angiotensina Il, el TNF, la noradrenalina y otras moléculas, inducen la sintesis de
proteina mediante mediadores intranucleares de la actividad de genes. Esto da por resultado
hipertrofia de miocitos con un incremento del nimero de sarcomeros y re-expresion de
formas fetal y neonatal de miosina y troponina. La re-expresion de proteinas contractiles
fetales origina el desarrollo de miocitos grandes que no se contraen por lo general y tienen
actividad de ATPasa reducida.

El corazdn se agranda en respuesta a estrés hemodinamico continuo. Varios cambios
tisulares parecen mediar este proceso. En primer lugar, la IC se relaciona con pérdida de

miocitos por un proceso denominado apoptosis (muerte celular programada). Las células
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apoptdticas al principio demuestran disminucion del volumen de la célula sin alteracién de
la membrana celular. Sin embargo, conforme el proceso apoptético continta, el miocito al
final muere, y quedan "agujeros" en el miocardio. La pérdida de miocitos impone estrés
aumentado sobre los miocitos restantes. Las sefiales proliferativas que estimulan la
hipertrofia de miocitos, como el TNF, aceleran el proceso de apoptosis.

Un segundo cambio tisular que se observa en la IC es un aumento de la cantidad de tejido
fibroso en los espacios intersticiales del corazon. El depdsito de colageno se debe a
activacion de fibroblastos y muerte de miocitos. La liberacion de endotelina lleva al
deposito de colageno intersticial. El incremento del tejido conjuntivo aumenta la rigidez de
la cavidad, y desvia la curva de presion-volumen diastolica hacia la izquierda (21)(22).

Tabla 3. Cambios Fisiologicos Relacionados con la IC (22)

Cambios a nivel ~ Cambios fisiologicos

Hemodinamicos  Gasto reducido (disfuncion sistolica)

Llenado disminuido (disfuncién diastolica)

Neurohormonales Activacion de sistema simpatico
Activacion se sistema de renina-angiotensina
Liberacion de vasopresina

Liberacion de citoquinas

Celulares Manipulacién intracelular ineficiente de Ca2+
Hipertrofia de miocitos
Reexpresidn de proteinas con fenotipo fetal
Muerte celular (apoptosis

Fibrosis
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Diagnostico.
Para el diagnostico de la IC en primer lugar tenemos la presencia de los sintomas y signos de IC
que son claves para la deteccion precoz de la enfermedad ya que son estos los que impulsan al

paciente a buscar atencion médica.

Manifestaciones clinicas:

Las manifestaciones clinicas en la IC son muy diversas, pero a continuacién se mencionan las mas
frecuentes de este sindrome (6) (Tabla 4).

Tabla 4. Manifestaciones clinicas frecuentes en la IC.

Caracteristicas clinicas Sintomas Signos
dominantes
Edema/congestion Falta de aire
el : Edema periférico
periférica Fatiga
Cansancio Elevacion de la
Anorexia presion yugular
venosa.
Edema pulmonar.
Hepatomegalia.
Ascitis.
Edema pulmonar Falta de aire grave en reposo.

Crepitaciones.

Derrame

taquicardia/taquipnea.

Shock cardiogénico

(Sindromes de bajo gasto). Confusion. Presion sistlica <90mmHg;

Debilidad. anuria/oliguria.
Miembros periféricos frios.
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Presion arterial elevada

. L . Falta de aire. PA elevada.

(insuficiencia cardiaca _ _ _
. . Hipertrofia ventricular

hipertensiva) o
izquierda.
Fraccion de eyeccion
conservada.
Insuficiencia cardiaca _ _
Falta de aire Presién yugular venosa
derecha
_ elevada.
Fatiga.

Edema periférico.
Hepatomegalia.

Congestion intestinal.

A continuacion, se mencionan los Criterios de Framingham que se utiliza como herramienta en un

caso de tener duda con el diagndstico teniendo en consideracion los signos y sintomas de la IC

(Tabla 5). Para el diagnéstico de IC se requieren 2 criterios mayores o 1 criterio mayor y 2

menores. (7)(6)

Tabla 5. Criterios de Framingham para diagndstico de IC.

Criterios mayores

Criterios menores

Disnea paroxistica nocturna u ortopnea

Tos nocturna

Distension venosa yugular

Disnea de esfuerzo

Crepitaciones pulmonares

(> 10 cm desde la base pulmonar)

Taquicardia > 120 Ipm

Galope por R3

Edema maleolar bilateral

Cardiomegalia clinica o0 en Rx de Térax

Derrame pleural
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Edema pulmonar agudo clinico o en Rx de Hepatomegalia

torax

Reflujo hepato-yugular Disminucion de capacidad vital a 1/3 de la
maxima
registrada

Disminucidn de peso > 4.5 kg en respuesta a

tratamiento de IC

Electrocardiograma:

Es un registro de la actividad eléctrica del corazon de gran ayuda en el diagndstico etiolégico de la
IC ya que en este examen se buscan antecedentes de un infarto miocardico, asi como medir la
duracion del complejo QRS, también establecer la presencia de hipertrofia ventricular izquierda y
dilatacion auricular lo que se enlaza con una disfuncidn diastélica. Pueden presentarse trastornos
como blogueo completo de la rama izquierda asociado a un dafio estructural del miocardio y

arritmias (7).

El ECG se realiza con el fin de obtener informacion de la cardiopatia subyacente y para evaluar el

seguimiento o la respuesta frente al tratamiento (1).

Radiografia de térax:

Estudio inicial en todos los pacientes con sospecha o diagnéstico de 1C de comienzo reciente. Estas
se realizan en la evaluacidn inicial del sindrome y durante el seguimiento de forma anual en las

clases funcionales I-11 o también semestrales en las clases funcionales mas avanzadas 111-1V(1).
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También permite detectar la presencia de cardiomegalia, congestion pulmonar y acumulacion de
liquido pleural y puede evidenciar la presencia de enfermedad o infeccién pulmonar que podria
causar la disnea. Ademas de la congestion pulmonar, la Rx de térax sélo tiene un valor predictivo

de IC cuando hay signos y sintomas tipicos de esta enfermedad(6).

En una IC avanzada, a causa de retencion de liquidos aparecen episodios de edema pulmonar,

derrames pleurales y/o congestion vascular pulmonar que pueden aparecer en una Rx de torax (23).

Ecocardiografia:

Técnicas de imagen cardiaca por ultrasonidos e incluye el Doppler pulsado y de onda continua, el
Doppler color y el Doppler tisular (TDI).

Es una técnica no invasiva y segura que proporciona informacion sobre la anatomia cardiaca, la
movilidad de las paredes y la funcién valvular. Esta prueba no entrega informacion fundamental

sobre la etiologia de la IC (6).

Este examen se realiza en la valoracion inicial de la IC, en el analisis de la funcion ventricular,
cuando se produzca deterioro clinico sin una razén que lo justifiqgue, ademas para corroborar
mejoria en presencia de cardiopatias potencialmente reversibles, y cuando ocurran eventos que

hagan sospechar la aparicion de una nueva patologia (1).

Otros examenes complementarios y no invasivos son el Test de marcha de 6 minutos, Test de
esfuerzo cardiopulmonar con medicion de consumo de oxigeno, biopsia endomiocardica y

resonancia magnética (7).

23



Tratamiento conservador

El tratamiento de la IC incluye una serie de recomendaciones generales, tratamiento farmacoldgico
y tratamiento no farmacologico. En el ambito farmacoldgico se aborda dependiendo de si el
paciente posee IC con fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo reducida (IC-FER) o

conservada (IC-FEC) (7).

Los objetivos de tratamiento de la IC incluyen:
e Prevenir la aparicién y la progresion de la enfermedad
e Reducir las tasas de mortalidad y hospitalizaciones

e Aliviar sintomas y mejorar la calidad de vida.

Las medidas generales para tratar la IC son educar al paciente y su familia sobre la patologia, tratar
comorbilidades como la hipertension, dislipidemia, diabetes mellitus, obesidad, disminuir el
consumo de alcohol y tabaco, esto con el fin de disminuir el riesgo de IC.

Ademas, pacientes con IC deben implementar un plan de ejercicio fisico tomando en cuenta las
limitaciones fisicas y funcionales de cada paciente, asi como la fragilidad y las comorbilidades que

posee el paciente.

Tratamiento Farmacologico de la IC-FER

El tratamiento farmacoldgico para la IC-FER abarca diferentes tipos de farmacos que resultan
imprescindibles para conseguir reducir la morbimortalidad de los pacientes con IC (24). Entre ellos

destacan (Tabla 6)
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Tabla 6. Resumen del manejo de pacientes con IC-FER (25)(26)

Medicacion

Indicacién

IECAs

IC-FEr en cualquier clase funcional

Betabloqueantes

IC-FEr en cualquier clase funcional

Antialdosterénicos

IC-FEr sintomatica a pesar de tratamiento con IECA (ARA-II) y

betabloqueantes

ARA-II IC-FEr e intolerancia a IECA
Asociado a IECA en IC-FEr sintomatica a pesar de tratamiento
optimo, con intolerancia a antialdosteronicos

Diureticos NYHA 11-1V con signos/sintomas de congestion

Ivabradina NYHA 1I-1V con FE<35%, ritmo sinusal y FC > 70

Sacubitrilo - valsartan

IC-FEr con FE <35 sintomética, como sustituto de IECA, a pesar de
tratamiento Optimo con IECA o ARA-II, beta-blogueante vy

antialdosteronico

Hidralazina/dinitrato de

isosorbida

IC-FEr sintomatica con intolerancia a IECA y ARA-II, o como
tratamiento adicional a los IECA, si no se toleran los ARA-II o los
antagonistas de la aldosterona, cuando el resultado con los IECA no

es suficiente

25



Digoxina IC-FEr sintomética y FA

IC-FEr sintomaética, en ritmo sinusal a pesar del tratamiento con

betabloqueantes, IECA (o ARA-I1) y antagonistas de la aldosterona

Rehabilitaciéon cardi

Definicidn

Programa integral de rehabilitacion que brinda servicios que incluyen evaluacion del paciente,
entrenamiento con ejercicios, asesoramiento sobre actividad fisica, manejo de factores de riesgo
cardiovascular, apoyo psicosocial y educacion al paciente.

Programa de rehabilitacion en donde se les informa a los pacientes que cada comportamiento a

aprender deber seguirlo durante toda su vida (4)(27)(28)(29).

Objetivos

El objetivo fundamental de la rehabilitacion cardiaca es el aumento de la calidad de vida en los
usuarios y si fuera posible, mejorar su pronostico. Por eso es necesaria la participacion de un equipo
multidisciplinario y de distintas especialidades (27).

2.3 Fases de RC.

o Fase I: tiene comienzo en el momento en el que el paciente se encuentra hospitalizado.
Tiene como objetivo prevenir o tratar condiciones tales como el sindrome de reposo
prolongado, hipotension ortostatica y tromboembolismo pulmonar.

El paciente realiza actividades de deambulacion y ejercicios de forma individual, los cuales

deben ser de baja intensidad, de 1 a 2 Mets. Se deben controlar pardmetros como la
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frecuencia cardiaca, cuidando que el paciente no presente sintomatologia de angina, disnea,
arritmias, ni cansancio (30).

o Fase Il: En esta fase, ya ha pasado el evento agudo que dio origen a la enfermedad, y el
paciente sera evaluado por un cardidlogo, quién evaluara la admisién de este al programa,
la estratificacion del riesgo cardiovascular y la valoracion de la situacion clinica del
paciente. Esta fase tiene como objetivo el acondicionamiento intensivo del paciente, para
poder lograr una mejora de la tolerancia del ejercicio junto con los sintomas y asi ensefiar
el método al paciente para su posterior realizacion en la siguiente fase. La mejora mas
significativa en pacientes que cursan con IC cronica controlada se ve reflejada en la
capacidad funcional, y una ganancia de 2 Mets puede producir importantes beneficios
psicologicos, y alcanzar 4-5 Mets posterior al entrenamiento le permite realizar actividades

de la vida diaria sin limitaciones (30).

o Fase lll: Esta fase se realiza de forma ambulatoria, y también se le Illama fase de
mantenimiento. El paciente realiza actividad fisica de forma independiente, siguiendo un
plan de tratamiento previamente establecido en el término de la fase 1. Esta etapa se enfoca

en el mantenimiento de la capacidad funcional (31).

Componentes de la rehabilitacion cardiaca.

Los componentes de los programas de rehabilitacion cardiaca son entregados por un equipo
multidisciplinario que incluye un director médico, enfermeras, especialistas en ejercicio,
nutricionistas y psicélogos. Estos programas incluyen la provision de servicios integrales a largo

plazo que involucran los siguientes componentes basicos: (4)
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o Evaluacion médica o valoracion inicial del paciente.

« Asesoramiento sobre entrenamiento fisico y actividad fisica, y en un conjunto la realizacion
de estos

e Reduccidn de los factores de riesgo coronario o prevencion secundaria, incluido el
asesoramiento nutricional y el control del peso.

e Apoyo psicosocial.

« Educacion con respecto a la dieta, el control del peso, el propdsito de los medicamentos,
los efectos secundarios de los medicamentos, los efectos sobre la tolerancia al ejercicio y
el refuerzo de la adherencia a los medicamentos.

Considerando que el ejercicio es un componente esencial en un programa de RC, a continuacion,

se describiran algunos aspectos importantes.

Prescripcién de ejercicio:

Tenemos que tener en cuenta una buena prescripcion de ejercicio y en conjunto una buena
prescripcion de medicamentos, incluyendo intensidad (dosis), duracion (de cada sesion), frecuencia

(semanalmente), ubicacidn (centro o en casa), tipo de actividad y progresion.

Una prescripcion de ejercicio corriente incluye un programa de tres dias a la semana con 30-40
minutos de actividad aerdbica en la intensidad proporcional al 60-70% de la reserva de la FC. Al
iniciar con un programa de entrenamiento supervisado de seis a ocho semanas familiarizara a los
pacientes con un sentido de actividad y mejor calidad de vida. Para comenzar con un programa en

casa, este debe ser supervisado.
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Tipos de entrenamiento con ejercicios:

Gracias a la evidencia y experiencia el ejercicio aerdbico es eficaz en pacientes con IC, Pero

también hay algunos programas que incluye el entrenamiento de resistencia y el entrenamiento de

los musculos inspiratorios, ya que también son beneficiosos para estos usuarios.

Ejercicio aerobico: se define por el movimiento a través del espacio e incluye rodante
caminar, montar en bicicleta, ergometria superior del cuerpo, bailar, nadar y practicar
deportes. Otras modalidades aerdbicas que pueden incluirse son las actividades grupales de
bajo nivel con estiramiento y movimiento.

Los bloques de ejercicios aerobicos pueden ser variados y alternarlos con intervalos de
descanso para que el paciente pueda comprometerse y disfrutar del ejercicio, estos bloques

de ejercicios estan constituidos por tres etapas:

Precalentamiento:

Este debe durar entre 5-15 minutos para evitar lesiones y permitir la adaptacion
hemodinamica y fisiologica al esfuerzo. En esta etapa se incluyen ejercicios de
estiramiento, movilidad y aerobico leve (25-40% de la capacidad aerdbica del usuario).
Acondicionamiento:

Es la etapa mas importante de la sesion dirigido por 6 aspectos claves:

1. Frecuencia: Entrenar por lo menos 3 dias a la semana con niveles bajos de intensidad
de entrenamiento y para obtener un mayor gasto calorico la frecuencia debera ser
entre 5-7 dias semanales.

2. Intensidad: Generalmente se pide poder alcanzar una intensidad moderada y esta es
prescribida segun el porcentaje de consumo maximo de oxigeno (50-80%) vy el

porcentaje de frecuencia cardiaca reservada (40-60%). Por otra parte, tenemos un
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enfoque mas subjetivo utilizando la Escala de Borg, el cual es un instrumento que
nos entrega un valor numérico segun el cansancio expresado por el sujeto durante
el ejercicio.
3. Modo: Actividad fisica aerobica, ritmica y repetitiva con el fin de utilizar grandes
grupos musculares.
4. Duracion: 20-30 minutos o idealmente de 45-60 minutos de ejercicio aerdbico.
5. Ritmo de progresion: Esto va a depender de la historia clinica de cada paciente, si
presenta comorbilidades, nivel basal de acondicionamiento y edad.
6. Adherencia: Que la actividad fisica sea mantenida en el largo plazo.
Enfriamiento:
Periodo de 3-10 minutos en donde el cuerpo pasa a una fase de reposo luego de un
acondicionamiento moderado. Este no puede ser de forma abrupta, sino que debe ser
gradualmente previniendo la disminucion del retorno venoso por estasis venoso.
Entrenamiento de resistencia: Los ejercicios de resistencia tienen como objetivo aumentar
la fuerza, potencia y resistencia muscular mediante el levantamiento de pesas. Este tipo de
entrenamiento ha sido uno de los menos estudiados en la IC debido a las preocupaciones
sobre de los riesgos potenciales, a pesar de la poca evidencia disponible se sugiere que el
entrenamiento de resistencia es seguro y beneficioso.
Entrenamiento muscular inspiratorio: Los ejercicios en los musculos inspiratorios pueden
mejorar la fuerza y resistencia muscular en pacientes con IC, por otro lado, si no son
trabajados podemos enfrentarnos a una baja tolerancia al ejercicio y empeorar la calidad de

vida de los pacientes (4).
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Hidroterapia

La hidroterapia se ha descrito como un componente de la RC o como un medio para practicar el

ejercicio.
Definicion
Consiste en la aplicacion de agua, tanto de forma externa, por inmersion de partes o de todo el

cuerpo, y también sin inmersion vertiendo o rociando el agua, o de forma interna, utilizandose de

forma de tratamiento de una disfuncion fisica o psicolégica (5).

Propiedades fisicas del agua.

Esta accion terapéutica que posee el agua, se explica debido a las propiedades fisicas del agua son
el calor especifico y conductividad térmica, flotabilidad, resistencia y finalmente la presion

hidrostatica.

Calor especifico y conductividad térmica:

El agua tiene la capacidad de poder transferir el calor ya sea por conveccion y conduccion,
pudiendo ser utilizado como un agente para enfriar o calentar la superficie cutanea de forma eficaz.
El agua tiene un calor especifico y una conductividad térmica elevadas, siendo el calor especifico
aproximadamente 4 veces el del aire (retiene 4 veces mas la energia térmica que una masa de aire
equivalente a la misma temperatura), y por otra parte, su conductividad térmica 25 veces mas que

la del aire (transfiere energia 25 veces mas rapido que el aire a la misma temperatura).

Clinicamente hablando, al aplicar hidroterapia a un paciente, el calor es transferido desde el agua
templada o caliente al paciente que coloca una extremidad o su cuerpo en el agua en una pila o una

bafiera de hidromasaje con agua caliente. El calor también puede ser transmitido desde el paciente
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al agua de temperatura fria mediante la inmersion de una extremidad o parte del cuerpo en una

bafiera de hidromasaje con agua fria (5).

Flotabilidad:
Segun lo que dice el principio de Arquimedes, todo cuerpo que es sumergido en un liquido
experimenta un empuje de manera vertical con direccion hacia arriba que es equivalente a el peso

del volumen de liquido desalojado.

Las personas que estan sumergidas en un liquido, como el agua, experimentan una fuerza de tipo
ascendente gue tiene relacion con la gravedad especifica y la profundidad del agua en el que se

sumerge (32).

La cantidad de liquido que es desplazado depende de la densidad que presenta el cuerpo sumergido
en relacion con la densidad de este liquido. En el caso de que la densidad del cuerpo que es
sumergido es menor a la densidad del liquido, entonces este desplazard un menor volumen de
liquido y flotara. De otra manera, si la densidad del cuerpo que es sumergido es mayor que la

densidad que presenta el liquido, este desplazara un volumen de liquido mayor y se hundira.

Al realizar ejercicio en un liquido como el agua, cuenta con la ventaja de que la flotabilidad que
presenta el cuerpo humano en este medio. De esta manera, la inmersidn en este medio puede reducir
el estrés y compresion de articulaciones que soportan carga, asi también del tejido conjuntivo y
musculos. También, la inmersidn es Gtil para poder elevar partes que estén en un estado debilitado
del cuerpo contra la gravedad o para asistir al terapeuta a poder soportar el peso del cuerpo durante

actividades de tipo terapéutico (5).
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Resistencia:

Al mover un objeto en un liquido, como el agua, se deben superar fuerzas de resistencia en

funcionamiento. Estas consisten en fuerzas de cohesion, frontal y de succion.

Fuerzas de cohesion: Existe una fuerza de cohesion leve, aunque superable de manera facil,
que en paralelo discurre a la superficie del agua. Esta resistencia se encuentra formada por
la unién firme de las moléculas de agua, lo que constituye una tension superficial.

Fuerza frontal: Es una fuerza de resistencia al avance, o una fuerza generada en la parte
frontal del objeto que esta en movimiento. Al moverse el objeto, esta fuerza de resistencia
al avance causa un incremento de la presion del agua en su parte frontal y una disminucion
en su parte posterior. Este cambio que ocurre en la presion ocasiona un movimiento del
agua desde el area de alta presion (parte frontal), al &rea que presenta una baja presion (parte
posterior). A medida que el agua comienza a entrar en la zona que presenta baja presion,
este se arremolina en ella y forma turbulencias. Estos remolinos dificultan el flujo, creando
esta fuerza posterior o también llamada fuerza de succion.

Fuerza de succidn: Esta se puede controlar cambiando la velocidad de movimiento o forma
del objeto. Esta se puede aminorar cuando el objeto sea mas aerodindmico, lo que produce
menos fuerza frontal y también, un cambio de presidn menor en esta parte y la parte
posterior del objeto, lo que da por resultado una menor fuerza de succion. En un flujo con
caracteristicas aerodinamicas, la resistencia es proporcional a la velocidad del objeto. De
distinta forma, si el objeto no es aerodindmico, tenemos como resultado una situacion de

turbulencia (33).
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Presién hidrostética:

Se define como la presion que puede ejercer un liquido, en este caso el agua, sobre un cuerpo que
estd sumergido en este. El agua ejerce 0,73 mmHg de presion por cada centimetro de profundidad,
y esta aumenta segun lo hace la profundidad de inmersién, y la magnitud de la presién que se ejerce
sobre las extremidades que se encuentran distales de un paciente que se sumerge en posicion erecta

es mayor que la que se ejerce sobre las partes de direccion craneales del cuerpo.

Al producirse un incremento de la presion hidrostatica, de manera externa sobre las extremidades,
supone un aumento del retorno venoso. Esto puede facilitar la funcién del sistema cardiovascular,
y a la vez que el apoyo que se proporciona debido a esta presion hidrostatica de forma externa,
puede ayudar a estabilizar articulaciones que se encuentran inestables o tambien a musculatura

debilitada.

Los beneficios asociados a la presion hidrostatica tienen relacion con la profundidad de la
inmersion de forma directamente proporcional. Estos beneficios fisiologicos y clinicos varian con
la posicion del paciente, proporcionando los mayores efectos cuando el paciente adopta una
posicion vertical. Los efectos serdn de menor intensidad si el paciente se encuentra nadando o

realizando actividades en una posicion horizontal (5).

Los efectos cardiovasculares asociados a la hidroterapia tienen una relacion con los efectos de la
presion hidrostatica. La presion hidrostatica que es ejercida en las extremidades inferiores al
realizarse la inmersion de forma vertical, provoca que se desplace la sangre venosa de forma

proximal desde las extremidades, lo que mejora el retorno venoso al desviar la sangre desde los
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vasos ubicados en la periferia a los que estan ubicados en el tronco y, por lo tanto, al torax y al

corazon (5).

El desplazamiento de la sangre de tipo venoso en direccion hacia el tronco, tiene como
consecuencia el aumento de volumen cardiaco, lo que conlleva un aumento del volumen sistélico

y el gasto cardiaco.
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CAPITULO I1I: ESTADO DEL ARTE

Intr ion

Se realiz6 una revision de la literatura con el propdsito de evaluar el estado del arte relacionado al
tema en el que nos basaremos para este Seminario de Investigacion. En primer lugar, buscamos
revisiones sistematicas ya existentes del tema, que nos den un panorama de lo que se sabe acerca
de la efectividad de la hidroterapia aplicada en pacientes con IC clase I1-111 segin la New York

Heart Association.

Preaun

¢Cual es la efectividad de la hidroterapia en pacientes con insuficiencia cardiaca?

Se realiz6 una busqueda en diferentes bases de datos como Pubmed, Embase y SPORTDiscus y

los términos que se utilizaron en cada base de datos fueron los siguientes:

Fuente de busqueda: Pubmed

1° Término Mesh: Heart failure.

A heterogeneous condition in which the heart is unable to pump out sufficient blood to meet the
metabolic need of the body. Heart failure can be caused by structural defects, functional
abnormalities (VENTRICULAR DYSFUNCTION), or a sudden overload beyond its capacity.
Chronic heart failure is more common than acute heart failure which results from sudden insult to
cardiac function, such as MYOCARDIAL INFARCTION (34).

2° Término Mesh: Hydrotherapy
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External application of water for therapeutic purposes (35).

Términos libres:

Pacientes:
o Cardiac failure.
« Cardiac incompetence.
o Cardiac insufficiency.
o Cardiac decompensation.
e Chronic heart failure.
e Chronic heart insufficiency.
e Heart decompensation.
e Heart insufficiency.
e Myocardial failure.

e Mpyocardial insufficiency.

Intervencion:
e Immersion therapy.
e Whirlpool baths.

e Aquatic exercises.

Frase final de bisqueda:

(("heart failure"[MeSH Terms] OR "cardiac failure” OR “cardiac incompetence™ OR "cardiac
insufficiency"” OR "cardiac decompensation” OR "chronic heart failure” OR "chronic heart
insufficiency™ OR "heart decompensation” OR "heart insufficiency” OR "myocardial failure™ OR
"myocardial insufficiency”) AND ("hydrotherapy”[MeSH Terms] OR "hydrotherapy" OR

"Immersion therapy" OR "whirlpool baths" OR "aquatic exercises")).
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Filtros :

o Tipos de estudios: Meta-analysis, Systematic review.

Revisiones que responden a la busqueda: 3 revisiones sistematicas.

Revisiones que parecen responder la pregunta: 2 revisiones sistematicas.

Fuente de busqueda: Embase.

Frase final de blsqueda:

(("heart failure™ OR "cardiac failure” OR "cardiac incompetence” OR "cardiac insufficiency" OR
"cardiac decompensation™ OR "chronic heart failure™ OR "chronic heart insufficiency” OR "heart
decompensation® OR “heart insufficiency” OR "myocardial failure” OR "myocardial
insufficiency™) AND (hydrotherapy OR "immersion therapy" OR "whirlpool baths" OR "aquatic

exercises")).

Filtros :
e Tipos de estudios: Meta-analysis, Systematic review.

Resultado de busqueda

Revisiones que responden a la busqueda: 8 revisiones sistematicas.

Revisiones que parecen responder la pregunta: 2 revisiones sistematicas duplicadas de pubmed.

Fuente de busqueda: SPORTDiscus.

Frase final de blisqueda:

(("heart failure™ OR "cardiac failure™ OR "cardiac incompetence” OR "cardiac insufficiency" OR
"cardiac decompensation™ OR "chronic heart failure™ OR "chronic heart insufficiency” OR "heart

decompensation” OR "heart insufficiency” OR "myocardial failure™ OR "myocardial
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insufficiency™) AND (hydrotherapy OR "immersion therapy" OR "whirlpool baths" OR "aquatic

exercises™))

Filtros :

e Sin filtro.

Resultado de busgueda

Revisiones que responden a la busqueda: 0 revisiones sistematicas.

Revisiones que parecen responder la pregunta: O revisiones sistematicas.

Resul J l
Al realizar la busqueda en distintas bases de datos logramos obtener como resultado solo 2
revisiones sistematicas que responden a nuestra pregunta de busqueda, las cuales se repitieron en

dos bases de datos y las cuales se mostraran a continuacion:

e Aguatic exercise training and stable heart failure: A systematic review and meta-analysis

(36)

Autores: Julie A Adsett, Alison M Mudge, Norman Morris, Suzanne Kuys, Jennifer D
Paratz.
Afio: 1 de mayo del 2015

Revista: International journal of cardiology.

o Hydrotherapy on exercise capacity, muscle, strength and quality of life in patients with

heart failure: A meta-analysis (37).
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Autores: Mansueto Gomes Neto, Cristiano Sena Conceicdo, Fabio Luciano Arcanjo de
Jesus, Vitor Oliveira Carvalho.
Afio: 1 de noviembre del 2015

Revista: International journal of cardiology.
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Analisis de la literatura

El anélisis critico de la literatura es un proceso evaluativo que permite al lector formar una idea del
potencial de error en los resultados de un estudio, ya sea por sesgo o por confusion.

Esta es una herramienta fundamental para los profesionales del area de la salud que deben tomar
decisiones en su practica clinica basada en la evidencia.

Para el analisis de las Revisiones Sistematicas de la Literatura actualmente disponibles sobre los
temas de IC e Hidroterapia, se utilizaron dos herramientas, la “Guia CASPe de Lectura Critica de
la Literatura Médica para Revisiones Sistematicas” y la “guia ROBIS para evaluar el riesgo de

Sesgo en revisiones sistematicas”.

Entrenamien

sistematica v un metaanalisis (36).
Aquatic exercise training and stable heart failure: A systematic review and meta-analysis.

Julie A Adsett, Alison M Mudge, Norman Morris, Suzanne Kuys, Jennifer D Paratz.

Se realiz6 una revision de la evidencia y un metaanalisis para determinar la eficacia del
entrenamiento con ejercicios acuaticos para personas con insuficiencia cardiaca en comparacion
con los programas tradicionales en tierra. Se realizd una blsqueda sistematica de estudios
publicados antes de marzo del 2014, utilizando las bases de datos MEDLINE, PUBMED, Cochrane
Library, CINAHL Y PEDro. Empleando palabras claves y sindnimos relacionados con ejercicio
acuatico e insuficiencia cardiaca. Las intervenciones incluyeron la atencion habitual, ningin
ejercicio o solo entrenamiento terrestre.

El resultado principal era el rendimiento en el ejercicio, pero aun asi se revisaron estudios que

daban resultados sobre la fuerza muscular, calidad de vida y parametros hemodinamicos.
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Al realizar la seleccion, sélo 8 estudios cumplieron con los criterios, reuniendo 156 participantes.
El metaandlisis determind que los estudios que incluian el ejercicio acuético eran mayores a los
otros protocolos de intervencién en la prueba de caminata de 6 minutos y en la potencia méaxima,
también el ejercicio acuéatico proporciond beneficios similares en comparacion al terrestre sobre el
VO, fuerza muscular y calidad de vida. Finalmente se concluyo6 que el ejercicio acuatico puede ser
beneficioso para los usuarios con insuficiencia cardiaca ya que puede mejorar la capacidad de
ejercicio, la fuerza muscular y la calidad de vida de manera similar a los programas de
entrenamiento en tierra, entregando una manera alternativa de rehabilitacion, segura y eficaz para

quienes no puedan participar en los programas de ejercicios estandarizados.

Analisis critico: Esta revision fue aceptada en marzo del 2015, y publicada por la Revista
International Journal of Cardiology.

El tema a tratar estaba claramente definido por los autores, ya que el estudio buscé determinar los
beneficios funcionales del ejercicio acuatico en comparacion con la actividad habitual y / o el

ejercicio en tierra en personas con insuficiencia cardiaca.

Es poco probable que en la busqueda realizada se hayan dejado fuera estudios importantes, ya que
se realizd una busqueda exhaustiva de la literatura con diferentes bases de datos: MEDLINE,
PUBMED, Cochrane Library, CINAHL y PEDro, ademas se efectla la lectura de referencia
bibliogréafica de los estudios.

Los criterios de inclusion de los estudios realizados por los autores fue medianamente apropiado
ya que utilizaron estudios controlados aleatorizados (ECAS) para poder responder a la pregunta de
investigacion, sin embargo, utilizaron otros estudios que potencialmente tienen mas riesgo de

sesgos, como estudios con un solo grupo (no habia grupo de comparacién), estudios controlados
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pseudo aleatorizados y estudios de controles historicos, todos los estudios fueron evaluados en
cuanto a caracteristicas, métodos y resultados. También mencionar que dentro de sus estudios
excluidos se encontraron estudios que no estaban en inglés, los cuales podrian haber entregado
informacidn relevante a la revision.

Este articulo analiza caracteristicas clinicamente importantes como son VO. peak, metros
caminados en el Test de Marcha de los 6 minutos (6MWT), potencia, fuerza muscular, fraccion de
eyeccion del ventriculo izquierdo (LVEF) y dimensiones cardiacas, parametros hemodinamicos,
ritmo cardiaco y calidad de vida.

El estudio presentd meta-analisis en las variables de VO, max, 6MWT vy potencia maxima. En la
variable de VO> méx incluye 3 articulos, demostrando homogeneidad de los estudios. ElI meta-
analisis de 6MWT incluye 2 articulos, resultado a favor del ejercicio en tierra. El ultimo
metaanalisis de potencia maxima incorporé 3 estudios. La realizacién de meta-analisis no fueron
los adecuados, se agregaron estudios que no incluian grupo de control, ademas se debio agregar
otros estudios que si cumplian con los criterios para el meta-analisis.

La calidad de los estudios incluidos fue evaluada de forma independiente por dos revisores
utilizando la escala PEDro, puntuando los estudios en 11 criterios.

Al analizar los parametros a evaluar y los resultados obtenidos se concluye de esta revision que los
hallazgos indican que el entrenamiento con ejercicios acuaticos es beneficioso para las personas
con IC estable, ya que mejora la capacidad de ejercicio, la fuerza muscular y la calidad de vida de
manera similar al entrenamiento fisico en tierra. Ademas, en pardmetros hemodinamicos como la
presion arterial, frecuencia cardiaca y resistencia vascular sistémica también pueden mejorar con
esta intervencién. Asimismo, se concluye que el ejercicio acuatico combinado con ejercicios en

tierra puede ayudar al rendimiento en la 6MWT vy en la potencia del paciente.
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pacientes con insuficiencia cardiaca: un metaanalisis (37)

Hydrotherapy on exercise capacity, muscle, strength and quality of life in patients with heart

failure: A meta-analysis.

Mansueto Gomes Neto, Cristiano Sena Conceicédo, Fabio Luciano Arcanjo de Jesus, Vitor Oliveira

Carvalho

Se realizd un metaanalisis con el fin de analizar los ensayos controlados aleatorios (ECA)
publicados que investigaron los efectos de la hidroterapia sobre la capacidad de ejercicio y la
calidad de vida relacionada a la salud (CVRS) en pacientes con IC. Se buscaron en diferentes bases
de datos como MEDLINE, EMBASE, CINAHL, PEDro y la Biblioteca Cochrane hasta mayo de
2014, sin restricciones de idioma. Esta revision sistematica incluyo todos los ECA que estudiaron
los efectos de la hidroterapia en la capacidad aerobica, la fuerza muscular y/o la CVRS de los
pacientes con IC.

Dos autores evaluaron y extrajeron de forma independiente los datos al igual que la calidad
metodologica utilizando la escala de PEDro.

Se consideraron dos comparaciones: hidroterapia versus grupo de control (sin ejercicio) e
hidroterapia versus grupo de ejercicios aerobicos. 6 articulos cumplieron con los criterios de
elegibilidad ya que todos los estudios analizados en esta revision incluyeron pacientes ambulatorios
con insuficiencia cardiaca documentada y clases I1-111 de la New York Heart Association (NYHA).
Cuatro estudios evaluaron el VO2 max. como resultado, 2 estudios compararon hidroterapia versus
ningun ejercicio en donde el metaanalisis mostré una mejoria significativa y 2 estudios compararon

hidroterapia versus ejercicio aerdbico convencional en tierra en donde no hubo un cambio
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significativo. Tres estudios evaluaron la distancia (6WMT) como resultado, 2 compararon
hidroterapia versus ningun ejercicio en donde se encontr6 una mejoria significativa y 1 hidroterapia
versus ejercicios aerdbicos en tierra. Tres estudios evaluaron la fuerza muscular como resultado,
en la cual se encontraron mejoras significativas al comparar la hidroterapia con controles sin
ejercicio y finalmente dos estudios midieron la CVRS en donde no mostraron una mejoria
significativa.

El metaanalisis mostrd que la hidroterapia fue eficaz para mejorar el VO, max, la distancia en la 6

WMT, fuerza muscular y la presion arterial diast6lica en pacientes con IC.

Analisis critico: Revision aceptada el 21 de octubre de 2014 y publicada por la Revista

International Journal of Cardiology.

Se aborda un tema claramente definido ya que se determina la poblacién de estudio que son
pacientes con IC y al poder realizar dos comparaciones de intervencion; hidroterapia v/s grupo de

control (sin ejercicio) e hidroterapia v/s grupo de ejercicio aerdbico.

Se realiz0 una basqueda en diferentes bases de datos como MEDLINE, EMBASE, CINAHL,
PEDro y Cochrane Library hasta mayo de 2014 sin restricciones de idioma, pero sin incluir otros
métodos de busqueda (revistas, literatura gris). Se incluyeron todos los ECA que estudiaron los
efectos de la hidroterapia en la capacidad aerdbica, fuerza muscular y/o la CVRS vy esto en si era
lo Unico que tomamos como criterio de inclusion ya que en la revision no se especifican cuéles son.
A pesar de realizar la busgqueda en bases de datos adecuadas no se mostro informacion sobre su

estrategia de bldsqueda.
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Se encontraron 68 articulos, de los cuales solo 6 de ellos cumplian con los criterios de inclusidn.
Se valora de forma positiva que se haya utilizado una escala validada (PEDro) para evaluar la

calidad metodoldgica de los estudios.

Los resultados fueron homogéneos segun resultado a evaluar en los estudios, ya que se relata la
realizacion de la prueba de heterogeneidad, donde se obtuvo un 0%. Los resultados globales
obtenidos mostraron una diferencia significativa en el peak de VO2, 6MWT, fuerza muscular y
presion arterial diastolica entre pacientes con insuficiencia cardiaca en hidroterapia y controles. El
meta-andlisis fue eficiente para mejorar la capacidad de ejercicios (a favor de la hidroterapia) en
pacientes con insuficiencia cardiaca.

En conclusion, a pesar de encontrar cierta informacion, no se logro responder el objetivo de la
revision que se necesitan mas ECAS bien controlados para comprender los beneficios de la

hidroterapia en pacientes con IC.
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Conclusion analisis critico
Se realiz6 una busqueda sistemética de la informacién que respondia a nuestra pregunta de
basqueda previamente planteada en distintas bases de datos, PUBMED, EMBASE vy

SPORTDiscus, obteniendo un nimero de 2 Revisiones Sistematicas de la literatura.

Al realizar el anlisis critico correspondiente, se concluye que ninguna de estas revisiones presenta

evidencia de calidad que responda a la pregunta de blsqueda.

El tipo de estudio apropiado para responder nuestra pregunta de investigacién son los ensayos
clinicos aleatorizados (ECASs). Una de las revisiones incluyd, ademas de ECAs, ensayos

controlados pseudo aleatorizados, ensayos con controles histéricos y estudios de sélo un grupo.

Una de las revisiones incluyd poca cantidad de estudios, los resultados no fueron presentados con

claridad y también no habia informacidn con respecto a los sesgos.

En una de las revisiones sélo se utilizd un método de busqueda de informacion, que fue la basqueda
en bases de datos electronicas. No se utilizaron otros métodos busqueda de literatura gris, tampoco
contacto con expertos o seguimiento de referencias. Cabe destacar que en una de las revisiones se
excluyeron articulos que no estaban en inglés, y se realizé un pobre analisis de resultados con una

gran variabilidad de estudios.

Finalmente, se concluye que a pesar de que hay evidencia existente sobre este tema, ain es
necesario que se realice una revision sistematica de la literatura que considere estudios de la mejor
calidad metodologica posible, que pueda responder la pregunta sobre la efectividad de la
hidroterapia en pacientes con IC segun clase funcional II-111 de la NYHA, y que considere y

concentre en una sola revision el analisis de variables tales como capacidad funcional, calidad de
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vida, parametros hemodinamicos, VO2 max y la posible existencia de efectos adversos que no fue

reportada en estas revisiones.

48



CAPITULO IV: PREGUNTA DE INVESTIGACION Y OBJETIVOS

Prequn investigacion

¢Es efectiva de acuerdo a la evidencia actualmente disponible, la hidroterapia en pacientes adultos
con insuficiencia cardiaca clase Il y 11l segin la New York Heart Association (NYHA) para

mejorar la capacidad funcional, calidad de vida y pardmetros hemodinamicos?

Justificacion (Andlisis FINER)

Factibilidad: Contamos con disponibilidad de estudios (Ensayos clinicos aleatorizados), y acceso
al texto completo de una gran cantidad de estos en distintas bases de datos, ademas de poder
traducir articulos de diversos idiomas. El disefio metodologico seleccionado (revision sistematica),
es un disefio que no produce importantes gastos econdmicos. Ademas de poseer un equipo de
investigacion con las herramientas y conocimientos para discriminar la informacion, realizar el
andlisis critico y poder responder a la pregunta, y cuando esté no esté el equipo cuenta con las

habilidades para resolver problemas y buscar la asesoria necesaria.

Interesante: Es interesante para los pacientes afectados por la IC y a sus familiares, ya que puede
ser una alternativa de tratamiento para mejorar su capacidad funcional ya deteriorada, mejorar la
calidad de vida y poder mantener en un nivel estable y adecuado sus parametros hemodinamicos.
Para los profesionales del area de salud, especialmente kinesidlogos, es interesante, ya que podria
ser una alternativa o un complemento para el tratamiento de pacientes con IC clase I1-111 de la
NYHA. Ademas de poder acceder a una informacidn actualizada para basar su toma de decisiones

al aplicar la terapia.
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Novedosa: Es novedoso porque es una terapia emergente en el area cardiovascular, por esto se
explicaria que en la bdsqueda realizada hay pocos resultados, tanto de estudios como de revisiones
sistematicas las cuales son de calidad insuficiente por poseer variabilidad de estudios incluidos,
ademas de no llegar a un consenso en la efectividad de esta para aplicarlo en pacientes. Nuestro
grupo de investigacion propone una revision sistematica novedosa en relacion a los criterios de

inclusién y exclusion, asi mismo mejorada y actualizada.

Etica: Esta revision sistematica, no pretende realizar una intervencion de forma directa sobre
pacientes que cursen IC, es por esto que no supondria ningun tipo de riesgo cardiaco, ni tampoco

invasion a la privacidad.

Relevante: La IC es reconocida como una problematica en salud publica, y es reconocida como
una epidemia de tipo emergente dentro de la categoria de enfermedades cardiovasculares, debido
a su alta incidencia en la poblacion y también a los costos asociados en su tratamiento, que
repercuten sobre el sistema de salud. Por esto, es de suma relevancia poder realizar una
investigacion que permita obtener informacion de una buena calidad metodoldgica para aplicar en
un futuro esta terapia, de forma efectiva, para aumentar la capacidad funcional, calidad de vida y

parametros hemodinamicos.

bieti |
Determinar la efectividad de la hidroterapia en pacientes adultos con insuficiencia cardiaca de
clase NYHA II-1ll en términos de capacidad funcional, calidad de vida y pardmetros

hemodinamicos.
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jetiv ifi
Primarios:
o Determinar la efectividad de la hidroterapia en la capacidad funcional definida segun la
NYHA.
o Determinar la efectividad de la hidroterapia en términos de la calidad de vida.

o Determinar la efectividad de la hidroterapia en parametros hemodinadmicos.

Secundarios:
« Determinar la efectividad de la hidroterapia en pacientes adultos con insuficiencia cardiaca
de clase NYHA 1I-111 en el VO, max.
« Identificar si hay presencia de efectos adversos de la hidroterapia en pacientes con

insuficiencia cardiaca de clase NYHA II-11I.
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CAPITULO V: METODOLOGIA

Disefio del i

Se realiz6 una revision sistematica, la cual se entiende como un tipo de investigacion cientifica en
la cual se analiza toda la evidencia presente en forma de estudios originales primarios con el fin de
responder a una pregunta especifica de investigacion. Es una herramienta para sintetizar toda la
informacion cientifica del tema a investigar, también para incrementar el nivel de validez de la
conclusion de estudios individuales primarios, asi como identificar ciertas areas de incertidumbre
en donde sea pertinente realizar una investigacién. Se consideran como una fuente fiable para
realizar la toma de decisiones médicas.

A pesar de que existe evidencia sobre el tema de nuestra investigacion, aun es necesario que se
realiza una revision sistematica. Nuestra intencion es realizar una busqueda méas extensa e incluir
mas estudios, con criterios de inclusion y exclusion descritos de forma clara, mas amplios y
completos, y que concentre el analisis de las variables tales como, capacidad funcional, calidad de

vida, parametros hemodinamicos, VO2 max. y la posible existencia de efectos adversos.

iterios de inclusion de | i

Tipos de estudios: Se consideraran ensayos controlados aleatorizados, los cuales son métodos de

evaluacion de la seguridad y eficacia de tratamientos para generar beneficio a la poblacion. Se
comparan los resultados entre grupos de experimentacion y de control los que se distribuyen de

manera aleatoria. Estos ECAs seran sin restriccion de idiomas y de tiempo (38).

Tipos de poblacién: Los ECAs debieron haber incluido pacientes adultos, de ambos sexos que

padezcan de IC de clase I1-111 segun la clasificacion segun la capacidad funcional, propuesta por la

NYHA.
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Se considera la IC de clase I1-111 de la NYHA, porque en la IC tipo I, no presentan limitaciones al
momento de realizar actividad fisica, es decir, no causaria sintomas en el paciente, ademas de no
demostrar mejoria en los pardmetros a evaluar. Al contrario de la IC tipo IV, donde el paciente no
es capaz de realizar actividad fisica ya que presentaria sintomas en un estado en reposo, asimismo

estos pacientes presentan un riesgo en su salud si realizan ejercicios de gran esfuerzo.

Tipos de intervencién: Hidroterapia, siendo este el tipo de terapia en donde se aplica el agua de

forma externa y por inmersion, para tratar alguna disfuncion fisica o psicoldgica. Consideraremos
estudios con grupo experimental y control, considerando la hidroterapia, en todas sus formas de

aplicacion, con cualquier tipo de intervencion asociada a esta.

Tipos de desenlace:

Primarios:

e Capacidad funcional, entendida como una valoracion de los sintomas y capacidad de
esfuerzo presentada por el paciente que sufre de I1C, determinada por el test de consumo de
oxigeno, ya que diversos estudios han demostrado una asociacion entre las clases
funcionales de la NYHA vy la capacidad funcional determinada por pruebas de consumo de
oxigeno (39)

o Calidad de vida, entendida como la percepcion del individuo sobre su posicion en la vida
dentro de su propio contexto cultural y su sistema de valores en el que vive, también
incluyendo sus metas, expectativas, normas y preocupaciones. Medida con cuestionarios
segun cada estudio (40)

e Parametros hemodinamicos, entendidos como, presion arterial, frecuencia cardiaca,
saturacion de oxigeno, volumen sistélico, gasto cardiaco, resistencia vascular periférica y

fraccién de eyeccion.
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Secundarios:
o Efectos adversos, se entiende como cualquier problema médico inesperado que ocurre
durante la implementacion de medicamentos o de una terapia (41).
e Volumen de oxigeno maximo (VO2 méx): Cantidad de oxigeno que el organismo es capaz
de consumir por unidad de tiempo, esto refleja el nivel metabdlico de nuestro organismo.
En reposo es de 250 L/min. Tiene una relacion lineal con la intensidad del ejercicio, siendo

el VO2 max, un pardmetro que informa sobre la tolerancia al esfuerzo (42).

riteri xclusién de | i

Se van a excluir los estudios cuyo disefio sean ensayos de tipo cruzados, ya que son estudios en
donde cada sujeto se usa como su propio control, se pide generalmente un menor nimero de sujetos

a comparacion de otros disefios (38).

ia de by I la seleccion d i

Se realizaron basquedas a 30 de junio de 2021, en las siguientes bases de datos: Cochrane Register
Of Controlled Trials (CENTRAL), MEDLINE, Embase y CINALH. También se verifican las
referencias de las revisiones sistematicas. Los términos de bisqueda se encuentran en el Anexo
1.

Se aplicaron a la busqueda filtros acorde a nuestros criterios de inclusion de estudios, los filtros
utilizados fueron: Randomized controlled, controlled clinical trial y randomized. Ademas, se

realizd la lectura de la lista de referencias de las revisiones sistematicas antes analizadas.
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leccion de | i
Para realizar la seleccion de los estudios incluidos en la revision, primero se efectud una busqueda
sistematica en las bases de datos de PUBMED, CINAHL, CENTRAL y EMBASE. Los registros
obtenidos de la bisqueda fueron ingresados a la plataforma de Rayyan® (43), herramienta que tiene
utilidad en la seleccion inicial de resimenes y titulos de los estudios ingresados.
Una vez incluidos los articulos a Rayyan® (43), se utilizo la herramienta disponible en el programa
para eliminar los articulos duplicados
Luego dos revisores de forma independiente y cegada (MB y SB), realizaron la inclusion y
exclusion de los estudios segun el titulo y el abstract, clasificando los estudios en tres grupos:
incluido, excluido y quizas.
Posteriormente, se realizo la lectura del texto completo de los estudios seleccionados en los grupos
incluidos y quizas para poder analizar los criterios de elegibilidad que tiene el estudio (tipo de

estudio, poblacion/participante, intervencidn y resultado).

En caso de desacuerdo/dudas entre los revisores a la interpretacion de algunos estudios en cualquier

etapa de la seleccion se recurri6 a un tercer revisor PS.

i6n de los d
La extraccion de datos se realizd por dos revisores primarios (MB y SB) mediante el uso de una
planilla Excel previamente elaborada (Anexo 1), con diferentes items relacionados caracteristicas
generales de los estudios, caracteristicas demograficas de la poblacién/pacientes y las

caracteristicas de los resultados evaluados en el estudio.
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Dentro de la extraccion de datos en el item de la poblacion/paciente, se consideraron la descripcion
de los pacientes, inclusion y exclusion, el namero de pacientes aleatorizados, edad promedio y el

sexo de los participantes.

En la extraccion de datos en el item de intervencidn se consideraron los grupos experimental y de
control, el nimero de sujetos randomizados en cada grupo, descripcion de la intervencion y el

cumplimiento de los sujetos.

Con respecto a la extraccion de los resultados del estudio, se examin6 el nombre de la variable de
desenlace, la descripcion segun el estudio, instrumento de medicion, tiempo/momento de la
medicion (antes y después de la intervencion), personal que realiza la medicion, valores maximos
y minimos del instrumento de medicion, los resultados propiamente tales (promedios y desviacion
estandar para variables continuas y nimero de eventos para variables dicotomicas), otros
resultados, nimero de pérdida y las razones.

En este proceso un revisor secundario resolvio las dudas surgidas durante este proceso de

extraccion de datos.
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Para evaluar la calidad metodoldgica de los estudios, se utilizo la escala PEDro (Physiotherapy

Evidence Database), que ayuda a los usuarios a identificar si los ensayos clinicos aleatorizados

pueden tener suficiente validez interna (Criterio 2-9) y suficiente informacidn estadistica para hacer

que sus resultados sean interpretables (criterio 10-11), ademéas de evaluar la validez externa

(criterio 1).

La escala presenta los siguientes criterios (44):

Criterio 1

Criterio 2

Criterio 3

Los criteri leccién fueron ifi
Este criterio se cumple si el articulo describe la fuente donde se obtiene y si presenta
una lista de criterios que se tiene que cumplir para ser incluidos.

Los sujetos fueron asian | azar a los ar nun io cruzado. |

Se considera que un estudio ha usado una designacion al azar si el articulo aporta

que la asignacién fue aleatoria. El método preciso de aleatorizacion no precisa ser
especificado. Procedimientos tales como lanzar monedas y tirar los dados deberian
ser considerados aleatorios. Procedimientos de asignacion cuasi-aleatorios, tales
como la asignacion por el namero de registro del hospital o la fecha de nacimiento,
o la alternancia, no cumplen este criterio.
. ion f |

La asignacion oculta (enmascaramiento) significa que la persona que determina si
un sujeto es susceptible de ser incluido en un estudio, desconocia a qué grupo iba

a ser asignado cuando se tomo esta decision. Se puntUa este criterio incluso si no
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Criterio 4

Criterio 5

Criterio 6

Criterio 7

se aporta que la asignacion fue ocultada, cuando el articulo aporta que la asignacion
fue por sobres opacos sellados o que la distribucion fue realizada por el encargado
de organizar la distribucién, quien estaba fuera o aislado del resto del equipo de

investigadores.

Como minimo, en estudios de intervenciones terapéuticas, el articulo debe describir

al menos una medida de la severidad de la condicidn tratada y al menos una medida
(diferente) del resultado clave al inicio. El evaluador debe asegurarse de que los
resultados de los grupos no difieran en la linea base, en una cantidad clinicamente
significativa. El criterio se cumple incluso si sélo se presentan los datos iniciales
de los sujetos que finalizaron el estudio

Todos los sujetos fueron cegados.

Cegado significa que la persona en cuestion (sujeto, terapeuta o evaluador) no
conocia a que grupo habia sido asignado el sujeto. Ademas, los sujetos o terapeutas
solo se consideran “cegados” si se puede considerar que no han distinguido entre
los tratamientos aplicados a diferentes grupos. En los estudios en los que los

resultados clave sean auto administrados (ej. escala visual analdgica, diario del

dolor), el evaluador es considerado cegado si el sujeto fue cegado.

Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron

cegados
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Criterio 8

Criterio 9

Criterio 10

7

Las medi | menos un los resul lave fueron ni m
1 85% de | jetos inicialmen ign los gr

Este criterio s6lo se cumple si el articulo aporta explicitamente tanto el nimero de

sujetos inicialmente asignados a los grupos como el namero de sujetos de los que

se obtuvieron las medidas de resultado clave. En los estudios en los que los

resultados se han medido en diferentes momentos en el tiempo, un resultado clave

debe haber sido medido en mas del 85% de los sujetos en alguno de estos

momentos.

resentaron resul | i recibieron tratamien
fueron asign lar ntrol n n rl r
L men n resul lave fueron analiz [ “intencion ratar”

El analisis por intencién de tratar significa que, donde los sujetos no recibieron
tratamiento (o la condicion de control) segun fueron asignados, y donde las medidas
de los resultados estuvieron disponibles, el anélisis se realizé como si los sujetos
recibieron el tratamiento (o la condicion de control) al que fueron asignados. Este
criterio se cumple, incluso si no hay mencién de analisis por intencidn de tratar, si
el informe establece explicitamente que todos los sujetos recibieron el tratamiento

o la condicion de control segun fueron asignados.

Una comparacion estadistica entre grupos implica la comparacién estadistica de un

grupo con otro. Dependiendo del disefio del estudio, puede implicar la comparacion

de dos o mas tratamientos, o la comparacién de un tratamiento con una condicién
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Criterio 11

de control. El andlisis puede ser una comparacion simple de los resultados medidos
después del tratamiento administrado, o una comparacion del cambio
experimentado por un grupo con el cambio del otro grupo (cuando se ha utilizado
un analisis factorial de la varianza para analizar los datos, estos ultimos son a
menudo aportados como una interaccion grupo X tiempo). La comparacion puede
realizarse mediante un contraste de hipdtesis (que proporciona un valor "p", que
describe la probabilidad con la que los grupos difieran s6lo por el azar) o como una
estimacion de un tamafio del efecto (por ejemplo, la diferencia en la media o
mediana, o una diferencia en las proporciones, o en el nUmero necesario para tratar,
0 un riesgo relativo o hazard ratio) y su intervalo de confianza.

El 10 proporciona medi ntual variabili ra al menos un
resultado clave,

Una estimacion puntual es una medida del tamafio del efecto del tratamiento. El
efecto del tratamiento debe ser descrito como la diferencia en los resultados de los
grupos, o como el resultado en (cada uno) de todos los grupos. Las medidas de la
variabilidad incluyen desviaciones estandar, errores estandar, intervalos de
confianza, rangos intercuartilicos (u otros rangos de cuantiles), y rangos. Las
estimaciones puntuales y/o las medidas de variabilidad deben ser proporcionadas
graficamente (por ejemplo, se pueden presentar desviaciones estandar como barras
de error en una figura) siempre que sea necesario para aclarar lo que se esta
mostrando (por ejemplo, mientras quede claro si las barras de error representan las

desviaciones estandar o el error estandar). Cuando los resultados son categdricos,
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este criterio se cumple si se presenta el nimero de sujetos en cada categoria para

cada grupo

El grado de cumplimiento de los aspectos metodoldgicos se categoriza con un:
e Si=1punto

e No =0 puntos

Al igual que en la seleccion de estudios y en la extraccion de datos, la evaluacion de la
calidad metodoldgica fue realizada por dos revisores primarios (MB y SB) y los

desacuerdos evaluados por un tercer revisor.

Analisis de datos

Andlisis cualitativo de los estudios

Se realiz6 un andlisis descriptivo de los estudios (Hagglund, 2017; Caminiti, 2011; Teffaha,
2011), con sus intervenciones y variables de resultados. Todos los hallazgos de efectividad
fueron analizados cualitativamente al ser comparada la hidroterapia con yoga, ejercicios de
resistencia o ejercicio aerobico mas calistenia.

Anélisis cuantitativo o meta-analisis

Se realizara un meta-andlisis con dos estudios incorporados, que presentan la misma
duracion de tratamiento y unidad de medida en variable de resultado.

Cuando fue posible se realiz6 una sintesis cuantitativa, es decir, meta-analisis. Para esto
para cada comparacion y desenlace se considerd un tiempo de seguimiento similar. El
analisis y resumen de los datos fue realizado con el software Review Manager version 5.0°,

disponible en “The Cochrane Library” (http://www.bibliotecacochrane.com).
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Como la totalidad de las variables son continuas, se calcularon diferencia de medias con

sus respectivos intervalos de confianza del 95%.

Evaluacion de la Heterogeneidad

Al combinar nuestras variables de resultado de los estudios meta-analizados, se realizé una
evaluacion de la heterogeneidad con el fin de encontrar alguna diferencia significativa entre
los resultados.

Se evalué la heterogeneidad estadistica de manera visual, a través de la presentacion grafica
de las variables de resultados meta-analizadas en Review Manager. Si los intervalos de
confianza no se sobreponen, esto no da a entender que probablemente no haya diferencias

significativas.
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CAPITULO VI: RESULTADOS

Resul | rateqi J

Se obtuvo un total de 295 estudios, se incluy6 un articulo tras la revision de referencias de las
revisiones sistematicas analizadas en el estado del arte, obteniendo como resultado 296 articulos
en total, en donde tras la eliminacion de estudios duplicados quedaron 245 estudios. Posteriormente
se aplicaron los criterios de inclusion al titulo y abstract de los 245 estudios, de los que quedaron
seleccionados 13 estudios, luego se realizé la lectura de texto completo, en donde 8 estudios fueron
excluidos. Finalmente se incluyeron 5 estudios.

El proceso de seleccidn se puede observar en el flujograma PRISMA (Anexo 2)

ltado de la inclusion d i
Al término del proceso de busqueda de estudios, se inicio el proceso de seleccion de aquellos que
podrian ingresar posteriormente al meta-analisis. Este proceso de inclusion y exclusion fue
realizado de forma independiente por dos revisoras.

La inclusion o exclusion de los estudios encontrados se establecié por una serie de criterios de
inclusion y exclusion establecidos por las evaluadoras. Estos criterios se aplicaron a los textos
completos y se determind si se incluia o excluia el articulo.

De los 12 textos completos encontrados, uno de éstos no pudo ser analizado, debido a que
pertenecia a un resumen de la presentacién de una conferencia

Se incluyeron 5 que cumplian de forma satisfactoria con los criterios de inclusion.
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1. Caracteristicas de estudios incluidos:

Las caracteristicas principales de los articulos que fueron incluidos, respecto a la

identificacion del estudio, participantes, intervencion y resultados, se presentan en la Anexo

3.

2. Caracteristicas de estudios excluidos

Las causas de exclusion fueron principalmente asociados a la intervencion y a la poca claridad que

habia con respecto a los grupos control y experimental, y como estos realizaban la intervencion.

Las causas de exclusion se detallan en la Tabla 7.

Tabla 7: Caracteristicas de exclusion de estudios.

Estudios Razones de exclusion

Oyama, 2013 No cumple con criterios de inclusion de resultado.

Carvalho  V.O, | No hubo una evaluacion luego de un periodo de intervencion, fue una
2009 medicion del efecto agudo.

Alpert, J.S; 2008

No es un ECA, es un comentario de editorial.

Cider, A; 2006 Los grupos experimental y de control realizaron ejercicio en agua y la
terapia alternativa asociada.

Meyer, 2004 Grupo de control son sujetos sanos.

Cider, A; 2005 Grupo de control son sujetos sanos.

Michalsen, A; | Cumple con el criterio de exclusion ya que es un estudio cruzado.

2003
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Resul

xtraccié

Se realiz6 la extraccion de datos de los 5 estudios incluidos a través de una ficha estandar de

extraccion previamente confeccionada por las autoras.

En relacion a las caracteristicas de los estudios, los afios de publicacién van desde el afio 2003

hasta el 2017, y los paises de origen de los estudios son de Italia, Francia y Suecia.

La sumatoria total de sujetos incluidos fue de 126 (64 grupo experimental y 62 grupo control)

aproximadamente el 20% de ellos correspondia al sexo femenino y el 80% al sexo masculino. Las

caracteristicas de la poblacién de cada estudio se describen en la Tabla 8:

Tabla 8: Resumen caracteristicas de la poblacion

Estudio Muestra Edad promedio NYHA
Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo
control experimental control Experimental  control experimental

Héagglund, 20 20 64,1 anos 65,7afos  1=5 =7
2017 I1=38 I1=6
=7 =7
Caminiti, 10 11 69 afos 67 afos =6 =7
2011 =4 I =4
Cider, 10 10 70 anos 70,2 afios  11=3 =5
2003 =7 I =5
Taffaha, 12 12 53,3 afos 51,7afos 11=2 =1
2011 I11=10 =11
Cider, 10 11 69 anos 65,8afios 11=6 =7
2011 =4 =4
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Al extraer los datos de la intervencion, los estudios reportaban diferentes intervenciones de grupo
control que iban desde ejercicio de resistencia, la realizacion de actividad de la vida habitual, yoga
y rehabilitacion terrestre. Mientras que las intervenciones para el grupo experimental realizaban
diferentes estrategias de ejercicio dentro del agua, como entrenamiento combinado donde se debera
realizar ejercicio en tierra durante 30 minutos y luego hacer ejercicio en el medio acuéatico. Al
referir la duracién de la intervencién se dice que era de 30 a 45 minutos, con una frecuencia de 2 a

3 veces por semana. El detalle de las caracteristicas de la intervencion se resume en la Anexo 3.

Resul valuacion de la cali m 10qi

En los cinco articulos incluidos: se evidencia el cumplimiento de los dos primeros criterios de la
escala de PEDro, es decir, sus criterios de elegibilidad y el proceso de aleatorizacion estan
descritos. No cumplen con el cegamiento tanto del paciente, el terapeuta y todos los asesores que
midieron al menos un resultado clave y finalmente se reportaron los resultados estadisticos entre
ambos grupos.

Solo un estudio presenta una asignacion oculta o enmascarada.

Cuatro estudios presentaban caracteristicas similares al comienzo del estudio. Otros cuatro estudios
obtuvieron més del 85% de los resultados claves descritos al comienzo del estudio en los pacientes
con IC. Mientras que otros cuatro, recibieron su intervencion tal como se les asigno.

Tres estudios presentan datos estadisticos y mediciones de variabilidad en sus resultados (Tabla

9).
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Tabla 9: Resumen de evaluacion de la calidad metodoldgica con criterios PEDro.

Estudios Criterios PEDro Total

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | 11

Hagglund, 2017 | 1| 1 | 1 | 1 [ 0o [ o | o | o | 1| 1] 1 7

Cider, 2003 1 1 0 1 0 0 0 1 1 1 1 7

Caminiti, 2011 1 1 0 1 0 0 0 1 1 1 1 7

Teffaha, 2011 1 1 0 1 0 0 0 1 0 1 0 5

Cider, 2012 1 1 0 0 0 0 0 1 1 1 0 5

I e efectividad

A continuacion, se describen los resultados sobre la efectividad de la hidroterapia en paciente con

IC, presentandose estos por comparacion y dentro de cada comparacion, por desenlace.

: i6n 1: Hid ia v/
Solo uno estudio de los incluidos (Hagglund E, 2017), reportd este tipo de comparacion obteniendo
variables de resultado; calidad de vida, capacidad funcional, saturacion periférica de oxigeno y
parametros hemodinamicos (pulso, presion arterial diastolica y sistélica) (45).

Resultados primarios

A. Desenlace de capacidad funcional.
Evaluado con 6MWT, en el grupo experimental los pacientes, al inicio de la intervencién,

manifestaban un promedio de 455,8 metros, y al final de la intervencion, presentaban un
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promedio de 488 metros produciéndose un incremento de 32,2 metros en promedio
aproximadamente. Por otra parte, el grupo control al comienzo se obtuvo un valor de 456,6
metros de promedio, y luego de 12 semanas de intervencién, se obtuvo un valor de 486
metros de promedio, observandose un aumento de 32,4 metros de promedio.

No se encontraron diferencias significativas entre ambos grupos (experimental y control)
presentando un mismo impacto positivo sobre la capacidad de ejercicio.

B. Desenlace de calidad de vida.

Evaluada con The Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire (KCCQ) se obtuvo en los
pacientes del grupo experimental al inicio un promedio de 65,8 puntos y luego de 12
semanas de intervencion, presentaron 72,2 de promedio obteniendo un aumento de 6,4
aproximadamente. En el grupo de control comenzé el estudio con un promedio de 61,7 y

finaliz6 con un 73,1 obteniendo un aumento de 11

C. Desenlace de parametros hemodinamicos.

a. Pulso
En cuanto al pulso, el grupo experimental, al inicio de la intervencion presentd un
promedio de 74,8 latidos por minuto (Ipm), y al final, 79 Ipm de promedio,
reportando un aumento de 4,2 Ipm en promedio. En el grupo control, al inicio el
promedio fue de 63,7 Ipm y al finalizar fue de 70 latidos Ipm, observandose un
aumento de 6,3 Ipm en promedio.

b. PAsistolica
Con respecto a la PA sistdlica, al comienzo de la intervencidn el grupo experimental
presentd una media de 124,8 mmHg, y al finalizar la intervencion fue de 124 mmHg,

por lo tanto, no hubo cambios en este parametro. En el grupo control, al inicio los
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pacientes tenian un promedio de 119,8 mmHg, mientras que al finalizar 122 mmHg,
obteniendo un aumento de 2,2 mmHg en promedio.
c. PAdiastélica

En cuanto a la PA diastdlica, en el grupo experimental al inicio de la intervencién
los pacientes presentaban un promedio de 77,1 mmHg, y luego de 12 semanas, 80
mmHg, reportando un aumento de 2,9 mmHg en promedio. Mientras que en el
grupo control, al comienzo presentaban un promedio de 71,3 mmHg, y posterior a
las 12 semanas, 77 mmHg en promedio, generando un aumento de 5,7 mmHg en

promedio.

Al comparar ambos resultados de estos parametros hemodinamicos, no se
encontraron diferencias significativas, ya que ambas intervenciones muestran ser
eficaces en pacientes con IC.

Resultados secundarios

D. Desenlace VO2 max.
La variable de VO2 max no fue descrita en este estudio, solo fue descrita la saturacion
periférica de oxigeno, medida con el instrumento Nellcor OxiMax N-65P en la unidad de
porcentaje. Antes de comenzar con la intervencion, los pacientes con IC del grupo
experimental, tenian una saturacion de 97%, y luego de la intervencion, esta siguié con el
mismo valor, mientras que, en el grupo control, los pacientes antes de someterse a la
intervencidn, presentaron una saturacion de 98%, y luego de esta, presentaron el mismo

porcentaje.
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Con esto podemos concluir que la hidroterapia, en esta variable en particular, es

intrascendente y no se comprueba su efectividad.

E. Desenlace de efectos adversos.

No fueron reportados en este estudio efectos adversos asociados a la hidroterapia.

Para este tipo de comparacion, solo se registré un estudio (Caminiti, 2011) el cual evaluaba las
variables de: Tolerancia al ejercicio (6MWT), Pardmetros hemodinamicos (diferencia de

frecuencia cardiaca, diferencia de presion arterial sistélica y diastdlica) y VO, max (46).

Resultados primarios
A. Desenlace de tolerancia al ejercicio (capacidad funcional)

Evaluado con 6MWT, en el inicio de la intervencion, los pacientes en el grupo experimental
presentaron un resultado de 221 metros recorridos, Y tras las 24 semanas de intervencion con
hidroterapia y ejercicio de resistencia, los pacientes aumentaron la distancia recorrida
promedio a 327 metros, obteniendo un incremento de 106 metros en promedio
aproximadamente. Por otra parte, los resultados basales del grupo de control fueron 214
metros recorridos, y tras la realizacién de ejercicios de resistencia en un tiempo de 24
semanas, los resultados aumentaron a 364 metros recorridos, alcanzando un crecimiento de
150 metros recorridos promedio aproximadamente.

Se encontraron diferencias significativas entre ambos grupos (experimental y control)

presentando un impacto positivo mas en el grupo de control que realizaban ejercicios de

70



resistencia, comparado con el grupo experimental que ejecutaban hidroterapia y ejercicio de
resistencia.

B. Desenlace de calidad de vida
No fueron reportados el desenlace de calidad de vida.

C. Desenlace de pardmetros hemodinamicos

a. Diferencia de pulso

El grupo experimental, al inicio de la intervencion, mostré un resultado basal de 63
latidos/min, y al término de la intervencion, tras las 24 semanas, se registrd un descenso
a 51 latidos/min, obteniendo una bajada de 12 latidos/min. Mientras que, el grupo
control con un resultado basal de 61 latidos/minuto promedio, alcanzé un incremento
a 66 latidos/minutos, logrando un aumento de 3 latidos/min.

Al comparar ambos resultados, se observo una diferencia entre el grupo de control y
experimental, demostrando que la hidroterapia mas el ejercicio de resistencia puede
ayudar a disminuir los latidos/minutos, en comparacion con el ejercicio de resistencia.

b. Diferencia de PA diastdlica

Con respecto a la PA diastdlica, al inicio de la intervencion, los resultados arrojaron un
promedio de 88 mmHg en el grupo experimental, y tras la intervencidn de 24 semanas,
se obtuvo un descenso de la PA diastolica a 77 mmHg, alcanzando una disminucion de
11 mmHg promedio aproximadamente. En comparacion, con el grupo de control, que
sus resultados basales promedio fueron de 87 mmHg, y luego de la intervencion de 24
semanas, logré un descenso de PA diast6lica a 83 mmHg, logrando disminuir 4 mmHg.
Entre estos dos grupos, los resultados obtenidos demostraron una diferencia a favor del

grupo experimental, hidroterapia y ejercicios de resistencia.
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c. Diferencia de PA sist6lica

Con respecto a la PA sistodlica, el grupo experimental tuvo un resultado basal de 126
mmHg, y tras la intervencion, se obtuvo un descenso promedio a 117,6 mmHg,
teniendo una disminucion promedio de 8.4 mmHg. En comparacion con el grupo de
control que tuvo resultados basales de 128 mmHg, que, tras la intervencion de 24
semanas, tuvo un descenso promedio a 118.8 mmHg, obteniendo una disminucion
promedio de 9.2 mmHg.

Al comparar ambos resultados, no se encontraron diferencias significativas, ya que

ambas intervenciones muestran ser eficaces en pacientes con IC.

Resultados secundarios

D. Desenlace VO2 max
Antes de comenzar con la intervencion, los pacientes con IC del grupo experimental,
presentaban 3.1 ml/kg/min, y tras la intervencion, obtuvieron un aumento a 3.5 ml/kg/min,
mostrando un incremento promedio de 0.4 ml/kg/min. Por otro lado, el grupo de control inicié
con un promedio de 3.3 ml/kg/min, terminando con un promedio de 3.6 ml/kg/min,
obteniendo un incremento de 0.3 ml/kg/min.
Al comparar ambos resultados no se encontraron diferencias significativas en los grupos
experimental y control.

E. Desenlace de efectos adversos

No fueron reportados en este estudio efectos adversos asociados a la hidroterapia.
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En cuanto a este tipo de comparacion se presento solo un estudio (Teffaha, 2011), reportando las
siguientes variables de resultados; Capacidad funcional, Pardmetros hemodinamicos (frecuencia
cardiaca, presion arterial sistolica y diastolica) y VO, méax (47).
Resultados primarios
A. Desenlace de capacidad funcional.
La variable utilizada en esta revision para medir la capacidad funcional (6MWT), no fue
descrita en este estudio.
B. Desenlace de calidad de vida
No fueron reportados el desenlace de calidad de vida.
C. Desenlace de parametros hemodinamicos
a. Frecuencia cardiaca
En los pacientes con IC los cambios en la frecuencia cardiaca peak, fueron
significativamente méas altos luego del periodo de rehabilitacion que incluyd
ejercicios de gimnasia acuatica, que en los pacientes con IC en el grupo control que
siguieron la rehabilitacion terrestre (P < 0.05).
b. PAsistolica
No se menciona esta variable en el apartado de resultados.
c. PAdiastdlica
En pacientes con IC, la presion diastolica al descanso fue significativamente mas

baja luego de completar las 3 semanas de rehabilitacion. (P < 0.05).
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Resultados secundarios

D. Desenlace de VO2 max
Evaluado con VV méx. Spectra System (sensor Medics Corporation, Yorba Linda, CA). Los
pacientes del grupo experimental presentaban un promedio basal de 20 ml/kg/min, luego
de 3 semanas de intervencion presentaron un promedio de 21,8 ml/kg/min generando un
aumento de 1.8 ml/kg/min. Para el grupo de control se obtuvo un promedio basal de 18,2
ml/kg/min y posterior a la intervencion un promedio de 20,2 ml/kg/min mostrando un
aumento de 2 ml/kg/min.
Al comparar ambos resultados, se ve favorecido levemente el grupo control mostrando un
mayor aumento en esta variable. La diferencia entre esos resultados no es significativa.

E. Desenlace de efectos adversos
No se presentaron efectos adversos ya que el programa de hidroterapia fue bien tolerado

por los pacientes con IC.

- i 4: Hid ia v/ idad |
Solo se lograron meta-analizar sélo 2 estudios: Cider 2003 y Cider 2012, ya que ambos tenian una
similitud en su comparacion, intervenciones y resultados, ambos presentaban un tiempo de
intervencién de 8 semanas, y expresaban los mismos resultados, los cuales eran: capacidad
funcional, calidad de vida, VO, max y tasa de trabajo, todos fueron medidos de forma

independiente con sus respectivos instrumentos y unidades de medida (48)(49).
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Resultados primarios
A. Desenlace capacidad funcional
Se realiz6 un meta analisis considerando los resultados reportados en 2 estudios; Cider
2003y Cider 2012 para la capacidad funcional, la cual fue medida con un test de caminata

de 6 minutos en una muestra de 42 pacientes con IC. Figura 1.

Figura 1: Gréfico de bosque de capacidad funcional en pacientes con IC.

Hidroterapia Cuidado Usual Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup  Mean [Metros] 5D [Metros] Total Mean [Metros] SD[Metros] Total Weight IV, Fixed, 95% CI [V, Fixed, 95% CI
Cider, 2003 440 84 15 33 95 10 199% 115.00[39.30, 180 70) —
Cider, 2012 443 43 8 136 3369 a01% 107.00([69.26 144.74] ‘.‘
Total (95% CI) 23 19 100.0% 108.59 [74.82,142.37] *»
e IO DOWL N S
Sl ’ Afavor de Cuidado Usual A favor de Hidroterapia

El meta analisis muestra que la hidroterapia tiene un efecto positivo en la mejoria de la
capacidad funcional en los pacientes con IC con una diferencia de promedios de 108.59
metros [74. 82, 142.37] a favor del grupo de intervencion con una heterogeneidad
estadistica observada a través del indice 1% de 0%, ya que fueron resultados homogéneos
entre los estudios.
B. Desenlace calidad de vida

En esta comparacién se incluyo 2 estudios que reportaban los puntajes obtenidos del
cuestionario “Minnesota Living With Heart Failure Questionnaire”, con una muestra total

meta analizada de 42 pacientes con IC. Figura 2.
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Figura 2: Gréfico de bosque de calidad de vida.

Hidroterapia Cuidado Usual Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup  Mean [LHFQ] SD[LHFQ] Total Mean [LHFQ] SD[LHFQ] Total Weight IV, Fixed, 95% Cl IV, Fixed, 95% Cl
Cider, 2003 M5 169 15 78 168 10 545% -330[16.77,10.17]
Cider, 2012 43 15 3 ki 16 9 4559% BO0FGT4, 2274
Total {95% Cl) 23 19 100.0% 1.84[-8.10,11.79]

Heterogeneity, Chi#=1.23, df=1{P =0.27); F=14%
Testfor overall effect 2= 036 (F =074

100

| Il
-a0 0 a0
Afavor de Cuidado usual Afavor de Hidroterapia

|
100

Interpretandose de éste que la realizacion de hidroterapia tiene un efecto positivo en la

calidad de vida de los pacientes con IC clase I1-111 de la NYHA con una diferencia de

promedios de 1.84 [-8.100, 11.79] significativa a favor del grupo de hidroterapia.

En este caso la heterogeneidad estadistica observada a través del indice 2 nos indica el

19%, donde da a entender que no hay una diferencia significativa con los resultados

analizados en los 2 estudios.

C. Desenlace de calidad de vida

No fueron reportados el desenlace de calidad de vida.

Resultados secundarios

D. Desenlace VO2 max

Se realiz6 un meta andlisis considerando los resultados reportados en 2 estudios; Cider

2003 y Cider 2012 para la VO2 méx, la cual fue medida a través de un ergometro con la

unidad de medida ml / kg / min. Todo esto con una muestra total meta analizada de 42

pacientes. Figura 3
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Figura 3: Grafico de bosque de VO2 méx

Hidroterapia Cuidado Usual Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup  Mean [ml/kgimin] SD [mlkg/min] Total Mean [mikg/min] 8D [mUkgimin] Total Weight IV, Fixed, 95% CI IV, Fixed, 95% CI
Cider, 2003 163 7 1a 124 2710 254% 280(047 413 ——
Cider, 2012 18 165 8 12 120 746% 400[264 535 : 3
Total (95% CI) 23 19 100.0% 3.70[2.52,4.87] 4

Heterageneity: Chif= 0,76, df=1 (F= 0138} F= 0%
Testfor overall effect Z=6.17 (P <0.00001)

n 10

Afavor de Cuidado Usual  Afavar de Hidroterapia

El metaanalisis demuestra que esta a favor de la hidroterapia en los pacientes con IC clase

[1-111 de la NYHA con una diferencia de promedios de 3.70 [2.52, 4.87], con una

heterogeneidad, representada a través del indice 72 que nos indica un 0% con resultados

homogéneos entre los estudios.

E. Desenlace tasa de trabajo

De igual forma que para el VO, se realizo0 un meta-analisis de la tasa de trabajo,

considerando los resultados obtenidos de 2 estudios; Cider 2003 y Cider 2012, medido a

través de un ergémetro en Watts. Mencionar que esta variable fue medida junto con el VO,,

con el mismo instrumento por lo que nos parecié relevante incluirlo en el meta-anélisis

Figura 4.

Figura 4: Gréfico de bosque de tasa de trabajo en pacientes con IC.

Hidroterapia Cuidado Usual Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup  Mean [Watis] SD[Watts] Total Mean[Watts] SD[Watts] Total Weight IV, Fixed, 95% Cl IV, Fixed, 95% CI
Cider, 2003 o 415 7 210 185%  21.00[2.74,39.26) —
Citder, 2012 109 0 8 i1 B 9 B1A% 4300[3430, 6170 ‘l‘
Total (95% C1) 23 19 100.0% 38.93 [31.08,46.78] &
Heterogeneity, Chi#= 4.4, df=1 (P=0.03); F=78% -1'00 -S'D T 1ﬁD

Testfor overall effiect 7=9.72 (P = 0.00001)

Afavor de Cuidado Usual  Afavor de Hidroterapia
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Al interpretar el meta-anélisis nos da a saber que la hidroterapia tiene un efecto positivo
en el aumento de la tasa de trabajo en pacientes con IC con una diferencia de promedios
de 38.93 [31.08, 46.78] a favor del grupo de intervencion (hidroterapia).

La heterogeneidad estadistica observada a través del indice 12 nos indica que el 78% de

la variacion total no es atribuible al azar, lo que representa una heterogeneidad sustancial.
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CAPITULO VII: DISCUSION

En esta revision sisteméatica con metaanalisis, se analizo la efectividad de la hidroterapia en
pacientes adultos con IC de clase NYHA 11-111.

Se seleccionaron 5 estudios que cumplian los criterios de inclusion de esta revision, de los cuales
se pudo meta-analizar los resultados de solo 2 estudios que tienen caracteristicas similares en
términos de duracion del tratamiento y de resultados evaluados con el mismo instrumento y médica.
Meta-analisis anteriores han estudiado la relacion entre la hidroterapia y pacientes con IC, no
siendo concluyentes.

En los resultados de anélisis de datos se mostro un aumento significativo en las variables de VO
méax/consumo de oxigeno, capacidad de ejercicio/capacidad de caminar, tasa de trabajo/capacidad
de tolerancia, determinando que la hidroterapia es efectiva en paciente con IC. En la variable de
calidad de vida, no existen mayores cambios ya que hay un beneficio similar en un programa de
ejercicios terrestre e hidroterapia.

En revisiones anteriores, Adsett, 2015 no se reveld ninguna diferencia significativa entre los grupos
de hidroterapia y los grupos de comparacion en las variables VO peak y 6MWT. En comparacion
a nuestros resultados estos no concuerdan ya que nuestra revision demostrd una mejoria en el grupo
experimental en estas variables, al igual que Gomes, 2015 que evidencia una significativa
diferencia a favor de la hidroterapia en las variables de VO, max y 6MWT.

En Adsett, 2015 la calidad de vida se midi6 en tres estudios. Dos estudios mostraron una mejoria
significativa de la calidad de vida a favor de la hidroterapia, mientras que en uno el ejercicio
acuatico no fue superior a la actividad habitual. Esto Gltimo concuerda con nuestros resultados.

El analisis de los efectos adversos de la hidroterapia sobre los pacientes con IC, se vio limitado por

la nula cantidad de estudios que reportan estos resultados.
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Respecto a la calidad global de los estudios incluidos, estos tenian descrito los criterios de
elegibilidad y su proceso de aleatorizacion de los pacientes. Respecto a los otros criterios, no se
cumple el cegamiento de los pacientes, terapeuta y asesores del estudio. En relacion a los
desenlaces expuestos, en la mayoria de los estudios presentaban resultados estadisticamente claros
en ambos grupos.

Las fortalezas de nuestra revision sistematica comparadas a las otras revisiones sistematicas antes
mencionada, es la utilizacion de amplias fuentes de busqueda, juntos con diversos criterios de
inclusién, con una estricta evaluacion de la informacién publicada. Con respecto a nuestras
limitaciones fue la utilizacion de una escala que evalua parcialmente el riesgo de sesgo y ademas
de contar con pocos estudios.

Se sugiere la realizacion de nuevos estudios que busquen determinar la eficacia de la hidroterapia

para pacientes con IC, debido a la limitada cantidad y calidad de estudios encontrados.
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CAPITULO VIII: CONCLUSION

Con esta revision sistematica y meta-analisis, se pudo determinar la efectividad de la hidroterapia
comparada con otras modalidades terapéuticas o cuidado usual. La hidroterapia podria tener un
efecto positivo sobre la calidad de vida, capacidad funcional, pardmetros hemodinamicos,
capacidad de ejercicio y VO2 max. Aunque algunos estudios demostraron cambios significativos
estadisticamente, la magnitud de efecto observada no clinicamente relevante.

Al tomar en cuenta el alto costo de implementacion de piscinas en salud publica para la aplicacion
de la intervencion de hidroterapia, los resultados clinicos no son lo suficientemente favorables
desde la perspectiva de costo-efectividad.

Tras el anlisis de los cinco estudios incluidos en esta revision, en lo que respecta a los resultados
y el riesgo de sesgo, se necesita y se sugiere una investigacion mas a profundidad y con mayor
calidad metodologica sobre este tipo de terapia en esta poblacion, ya que no hay suficiente
evidencia para decir que la hidroterapia es mejor que el yoga, el entrenamiento de resistencia y de

calistenia, siendo potencialmente efectivo al compararse con el cuidado usual.
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APITUL O 1X: CRON

RAMA DE ACTIVIDADE

El cronograma de actividades se inici6 en Abril, y finalizé en Octubre del afio 2021.

Tabla 10. Cronograma de Actividades.

Septiembre

Octubre

Formulacién de la
pregunta

Revision de la
literatura

Justificacion del
estudio

Formulacion de
objetivos y criterios

Busqueda en bases
de datos.

Selecciéon de
estudios

Inclusion de los
estudios

Extraccion de datos
y

evaluacion de la
calidad

metodologica

Andlisis de datos

Preparacion del
informe final
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ANEXOS

ANEXO 1: ESTRATEGIAS DE BUSQUEDA

Database

Search Terms

Strategies

Pubmed

1. “Heart failure”
[MeSH]

2. Heart failure

3. "heart failure"

4. "congestive heart
failure"[All Fields])

5. Congestive heart
failure

6. Chronic* heart
failure

7. Cardiac Failure

8. Cardiac
Incompetence

9. Cardiac
Insufficiency

10. Cardiac
Decompensation

11. Chronic Heart

Failure

((“Heart failure” [MeSH] OR “congestive heart
failure” OR “chronic heart failure” OR “cardiac
failure” OR “cardiac incompetence” OR “ cardiac
insufficiency” OR “ cardiac decompensation” OR *
Chronic heart failure” OR “Chronic heart
insufficiency” OR “Heart Decompensation” OR
“Heart Insufficiency” OR “Myocardial Failure” OR
“Myocardial Insufficiency” OR  “Coronary

Failure™)

AND

(“Hydrotherapy” [MeSH] OR “Balneotherapy” OR
“Swimming” OR “Aquatic Exercise” OR “Aquatic
sport” OR “Pool therapy” OR “Water aerobics” OR
“Water exercise” OR “Water run*” OR “Water
training” OR “Water gymnastics” OR “Water” OR

“Aquatic” OR “Pool”))

91




12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

217.

28.

29.

30.

Chronic Heart
Insufficiency
Heart
Decompensation
Heart Insufficiency
Myocardial Failure
Myocardial
Insufficiency
Coronary Failure
OR/1-17.
“Hydrotherapy”
[MeSH]
Balneotherapy.
Swimming.
Hydrotherapy.
Aquatic exercise.
Aquatic sport.
Pool therapy.
Water aerobics.
Water exercise.
Water run

Water training.

Water gymnastics.
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31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

“Water” [MeSH]
Aquatic.

Pool

OR/19-33.
AND/18,34.
Randomized
controlled [pt]
controlled  clinical
trial [pt]

randomized [tiab]
placebo [tiab]

drug therapy [sh]
randomly [tiab]

trial [tiab]

groups [tiab]

36 OR 37 OR 38 OR
39 OR 40 OR 41 OR
42 OR 43

Animals [mh] NOT
humans [mh]

44 NOT 45
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CINAHL

10.

11.

12.

13.

Heart Failure

Heart Failure, Right-
sided

Right-Sided heart
failure

Coronary Failure
Congestive Heart
Failure
Heart Failure,
Congestive
Left-Sided Heart
Failure

Cardiac

insufficiency

Heart Failure,
Diastolic

Heart Failure,
Systolic

Heart forward failure
Heart left ventricle
failure

Heart right ventricle

failure

((Heart Failure OR Heart Failure, Right-sided OR
Right-Sided heart failure OR Coronary Failure OR
Congestive Heart Failure OR Heart Failure,
Congestive OR

Left-Sided Heart Failure OR Cardiac insufficiency
OR Heart Failure, Diastolic OR Heart Failure,
Systolic OR Heart forward failure OR Heart left
ventricle failure OR Heart right ventricle failure OR
Heart ventricle failure OR Heart Decompensation
OR Heart Insufficiency OR Myocardial Failure OR
Myocardial Insufficiency OR Cardiac

Decompensation OR Chronic Heart Failure OR

Chronic Heart Insufficiency)

AND

(Hydrotherapy OR Balneotherapy OR Swimming
OR Agquatic exercise OR Aquatic sport OR Pool
therapy OR Water aerobics OR Water exercise OR
run*

Water OR Water training OR Water

gymnastics OR Water OR Aquatic OR Pool))
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14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

217.

28.

29.

30.

Heart ventricle
failure

Heart
Decompensation
Heart Insufficiency
Myocardial Failure
Myocardial
Insufficiency
Cardiac
Decompensation
Chronic Heart
Failure

Chronic Heart
Insufficiency
OR/1-21.
Hydrotherapy
Balneotherapy.
Swimming.

Aquatic exercise.
Aquatic sport.

Pool therapy.

Water aerobics.

Water exercise.
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31. Water run*

32. Water training.
33. Water gymnastics.
34. Water.

35. Aguatic.

36. Pool

37. OR/23-36

38. AND/22, 37

CENTRAL

MeSH descriptor: [Heart
Failure] explode all trees

Heart Failure, Right-sided
Right-Sided heart failure
Coronary Failure
Congestive Heart Failure
Heart Failure, Congestive
Left-Sided Heart Failure
Cardiac insufficiency

MeSH descriptor: [Heart
Failure, Diastolic] explode
all trees

MeSH descriptor: [Heart
Failure, Systolic

OR/1-10.

MeSH descriptor:
[Hydrotherapy] this term
only.

Balneotherapy.

(#1 OR #2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7 OR
#8 OR #9 #10) AND (#11 OR #12 OR #13 OR
#14 OR #15 OR #16 OR #17 OR #18 OR #19 OR
#20 OR #21 OR #22 OR #23 OR #24)
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Swimming.
Aquatic exercise.
Aquatic sport.
Pool therapy.
Water aerobics.
Water exercise.
Water run*

Water training.
Water gymnastics.

MeSH descriptor: [Water]
this term only.

Aquatic.
Pool
OR/12-25
AND/11, 26

Embase

=

“Heart failure”

o

Congestive heart

failure

3. Cardiac Failure

4. Cardiac
Incompetence

5. Cardiac
Insufficiency

6. Cardiac

Decompensation

((Heart failure EMTREE OR Heart Failure, Right-
Sided OR Right-Sided Heart Failure OR
“Coronary failure” OR “Congestive heart failure”
OR “Heart Failure, Congestive” OR “Left-Sided
Heart Failure” OR “Cardiac insufficiency” OR
“Heart Failure, Diastolic” OR ‘“Heart Failure,
Systolic” OR “Heart forward failure” OR “Heart
left ventricle failure” OR “Heart right ventricle

failure” OR “Heart ventricle failure™)

AND
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Chronic Heart
Failure

Chronic Heart
Insufficiency

Heart
Decompensation
Heart Insufficiency
Myocardial Failure
Myocardial
Insufficiency
Coronary Failure
OR/1-13.
Hydrotherapy
EMTREE

Kneipp therapy
EMTREE
Balneotherapy
Swimming.
Hydrotherapy.
Aquatic exercise.
Aquatic sport.

Pool therapy.

Water aerobics.

(Hydrotherapy EMTREE OR Balneotherapy OR
Swimming OR Hydrotherapy OR “Aquatic
exercise” OR “Aquatic sport” OR “Pool therapy”
OR “Water aerobics” OR “Water exercise”
OR “Water run” OR “Water training” OR “Water

gymnastics” OR Water OR Aquatic OR Pool)
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24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

Water exercise.
Water run

Water training.

Water gymnastics.

Water.
Aquatic.
Pool

'water sport'
OR/ 15- 31.

AND/ 14, 32.
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ANEXO 2: Flujograma PRISMA del proceso de inclusion de los estudios.

IDENTIFICACTON

Mimero de estudios identificados mediante la

1 articulo  tras

blsqueda en bases de datos. revison
— referencias  de
e 204G revisiones
sisterdticas.
CINAHL PUBMED
M= 13 N=176
CENTRAL EMBASE
N= 72 + N 34

SCREENING

Nimero de estudios tras la ehminacion de duplicados.

N= 245

233 artbculos fucron
cxcluidos tras la lectura del

v

tiulo v pesumen

ELEGIBILIDAD

Mimero de articulos para lectura del texto completo

N= 13

& articulos fueron
desechados por falta de

L i

cumplimiicnto de eriterios
de inclusidn

INCLUSION

Mimero de articulos tras la eliminacion por andlisis de texto completo.

M= 5
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ANEXO 3: Caracteristicas de estudios incluidos

Autor Protocolo de ejercicio Comparador Duracion  Temperatura Resultados
del agua y evaluados
altura de
inmersion
Cider, Ejercicio acuatico 45 min Actividad usual 8 semanas, 33-34°C, VO2 max
2012 la sesion a 40-75% de la 3 veces inmersion hasta 6MWT
frecuencia cardiaca en por el cuello Calidad de Vida
reposo semana
Caminiti, Entrenamiento Solo entrenamiento 24 31°C, inmersion Ecocardiografia
2011 combinado (gjercicios en en tierra solamente semanas, 3 hasta el proceso 6MWT
agua mas entrenamiento 2 x 30 minutos en veces por xifoides Fuerza muscular
en tierra 30 minutos dias alternos conun semana VO2 max
diarios, con ejercicios 60-70% del VO2 Parametros
realizados en diferentes max hemodinamicos
Teffaha,  Ejercicios combinados, Solo ejercicios en 3 semanas, 30-32°C, VO max
2011 50 minutos de ejercicios tierra, sesidn de 30 3 veces inmersion de 1.3 Ecocardiografia
acudtico mas 30 minutos tminutos de metros Parametros
de gjercicios en ejercicios hemodinamicos
ergometro. calitenicos mas 30

minutos en

ergdmetro
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Cider, Ejercicios acuaticos, en Actividad usual 8 semanas, 33-34°C, VO2 max

2003 sesiones de 45 minutos 3 veces inmersion hasta 6MWT
entre 40-70% de la por el cuello Fuerza muscular
frecuencia cardiaca en semana. Calidad de vida
reposo

Higglund Ejercicios de resistencia Sesion de voga, 12 31-32°C Calidad de vida

1, 2017 en el agua, involucrando cada sesion de 60 semanas, 2 Capacidad de
diferentes grupos minutos. Tenia fase veces por ejercicio (6MWT)
musculares. Sesion de 45 de  calentamiento semana. Parametros
minutos (ejercicios de hemodinamicos

respiracion - 10

min), una fase de
posturas de vyoga
(40 min) v fase de

relajacion (10 min)
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