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1. RESUMEN

Introduccion: La arteriopatia coronaria (dentro de la cardiopatia isquémica) es
la principal causa de mortalidad. Se define como la afectacién de las arterias
coronarias debido principalmente a la ateroesclerosis. El factor de riesgo principal
es la hipertension arterial (HTA). La implementacién del ejercicio ha demostrado
mejorar los niveles de HTA, reducir el riesgo cardiaco y mejorar la calidad de

vida.

Objetivos: Aplicar un tratamiento fisioterapico basado en ejercicio terapéutico
en un paciente con arteriopatia coronaria con una valoraciéon pre y post

tratamiento.

Metodologia: Estudio cuasiexperimental, analitico, longitudinal, prospectivo y
de tipo caso clinico (n=1). Se realizé una valoracién inicial, un tratamiento de 11
semanas basado en el ejercicio combinado (de fuerza y aerdbico) y una
valoracion final. Las variables dependientes fueron los datos analiticos y clinicos,
la composicion corporal, la fuerza, la capacidad funcional cardiaca (CFC), el nivel

de actividad y de salud y el riesgo cardiaco entre otras.

Resultados: Se obtuvo un aumento de la actividad fisica, mejord el perfil
lipidico, disminuyd la presién sistdlica reduciendo el riesgo cardiaco, aumento los
valores de fuerza maxima y de prensién palmar, mejoré la CFC (tolerancia de la
presién arterial al ejercicio y aumento de la distancia), asi como la percepcién de

salud. A demds, mantuvo adherencia al tratamiento.

Conclusiones: Tras la aplicacion del tratamiento de ejercicio terapéutico mejord
la fuerza, el perfil lipidico, la presién sistélica, la CFC, el riesgo cardiaco y la

percepcién de salud.

Palabras clave: Arteriopatia coronaria, hipertensién arterial, ejercicio de fuerza,
ejercicio aerdbico, factor de riesgo.



ABSTRACT

Introduccion: Coronary artery disease (within ischemic heart disease) is the
leading cause of mortality. It is defined as the involvement of the coronary
arteries mainly due to atherosclerosis. The main risk factor is high blood
pressure. The implementation of exercise has been shown to improve HBP levels,

reduce cardiac risk and improve quality of life.

Objectives: Apply a physiotherapy treatment based on therapeutic exercise in

a patient with coronary artery disease with pre- and post-treatment assessment.

Methodoly: Quasi-experimental, analytical, longitudinal, prospective, and
clinical case study (n=1). An initial evaluation, a treatment (11 weeks long)
based on combined exercise and a final evaluation were carried out. The
dependent variables were analytical and clinical data, body composition,
strength, cardiac functional capacity (CFC), activity and health level, and cardiac
risk, among others.

Results: An increase in physical activity was obtained. It improved the lipid
profile, decreased systolic pressure, reducing cardiac risk. In addition, an
improvement was observed in maximum strength and palm grip, in CFC (blood
pressure tolerance to exercise and increase in distance), as well as the perception

of health level. Adherence to treatment was maintained.

Conclusions: After the application of therapeutic exercise treatment, strength,
lipid profile, systolic pressure, CFC, cardiac risk and health perception improved.

Keywords: Coronary artery disease, high blood pressure, strength exercise,

aerobic exercise, risk factor.



2. INTRODUCCION

La cardiopatia isquémica es la principal causa de muerte a nivel global dentro de
las patologias cardiacas (1). En Espafa, las patologias del sistema circulatorio
suponen un 26,4% de fallecimientos, siendo las patologias cardiacas isquémicas
la principal causa de muerte con un 24,2% del total. La prevalencia de la
cardiopatia isquémica es de 3%, con una tendencia ascendente desde 2016 (2).
Por lo que, la cardiopatia isquémica, incluida la arteriopatia coronaria, tienen una

gran relevancia en la mortalidad y prevalencia tanto global como nacional.

Segun la European Society of Cardiology (ESC), la arteriopatia coronaria es una
afeccion de las arterias coronarias debido principalmente a la ateroesclerosis,
produciendo isquemia crénica (desarrollo progresivo hasta su presentacion
clinica, generalmente en la edad adulta) o aguda (desprendimiento de la placa y
formacion de un coagulo) en el miocardio (3). La ateroesclerosis coronaria
produce lesiones en el endotelio vascular (relacionado con factores de riesgo),
inflamacion vascular y respuesta inmune con cambios fisioldgicos de los vasos
sanguineos tales como disminucion de la luz vascular, fibrosado arterial o
formacion de trombo (4-6). El riesgo de las personas con esta patologia es la
disminucién del riego sanguineo en el miocardio causando sindromes agudos
coronarios, con o sin dafio celular. Los sintomas comunes de las patologias
coronarias son la dificultad para respirar, sensacién de malestar, debilidad, dolor

referido o asintomaticos (3).

Los factores de riesgo de la arteriopatia se dividen en modificables y no
modificables. Los modificables corresponden a la hipertension arterial (HTA),
dislipemia, contaminacion ambiental, sedentarismo, tabaquismo, estrés, mala
alimentacién y obesidad. Los no modificables son la edad, sexo, genética,
antecedentes familiares (gran predictor de incidencia) y diabetes entre otros (3,
4,7). Sin embargo, la HTA es el factor de riesgo con mayor prevalencia e

importancia estando presente en el 47% de las patologias (8-10).

Las guias de tratamiento y prevencion describen las medidas no farmacoldgicas
de arteriopatia e HTA en el cuidado de los habitos de vida tales como la dieta

(disminucién de sodio y aumento de potasio), control del peso corporal, consumo



moderado de alcohol y tabaco, disminucién del estrés, educacion del paciente y
realizacion de actividad fisica (8-12).

Estudios han demostrado que la rehabilitacion cardiaca con ejercicio terapéutico
y actividad fisica aporta grandes beneficios reduciendo las causas de mortalidad,
infarto de miocardio, costo de atencidon médica asociada, mejora de la calidad de
vida, reducciéon de factores de riesgo (como colesterol e HTA) y prevenciéon de

nuevos eventos cardiacos (3,13).

Justificacion del estudio

La cardiopatia isquémica y concretamente la arteriopatia coronaria, supone la
principal causa de muerte, junto a la HTA como principal factor de riesgo. La
arteriopatia coronaria supone un gran coste econdmico con un gasto sanitario
total de 7,9% en paises industrializados; sin embargo, solo se dedica el 1% del
coste a la prevencién (14). Las guias actuales establecen el ejercicio terapéutico
y la actividad fisica como una de las medidas no farmacoldgicas de tratamiento
(3,11,12,15); sin embargo, en la atencidn sanitaria no se establecen claramente
los parametros de prescripcion. El ejercicio terapéutico ha de ser prescrito dentro
de un equipo multidisciplinar estableciendo un plan de entrenamiento
personalizado, donde el fisioterapeuta realice la intervencién; por lo que la
fisioterapia tiene importancia en el tratamiento y prevencién de las patologias
cardiacas aportando relevancia al presente estudio. Por otro lado, es interesante
el estudio de este caso para observar el efecto del ejercicio terapéutico en un
individuo con varios factores de riesgo de manera conjunta, en un tratamiento

de 11 semanas.

3. OBJETIVOS
El objetivo general de este estudio es aplicar un tratamiento individualizado
basado en el ejercicio terapéutico para un paciente con arteriopatia coronaria con
una valoracién pre y post tratamiento.
Los objetivos especificos son:

e Valorar los factores de riesgo actuales y el riesgo de sufrir un evento

cardiaco.
e Realizar una valoracion inicial y final.
e Realizar un tratamiento basado en la evidencia cientifica actualizada.

e Conseguir adherencia al tratamiento y a la actividad fisica.



4. METODOLOGIA
4.1 Tipo de estudio

Se realiza un estudio cuasiexperimental de tipo caso clinico (n=1), analitico,
longitudinal y prospectivo dentro de un marco de trabajo de fin de grado con la
previa autorizacién de proteccién de datos (CUSTOS). El estudio consiste en una
valoracién inicial, tratamiento basado en ejercicio terapéutico de 11 semanas y
una valoracién final. Primeramente, se le explicé al paciente las caracteristicas
del estudio, objetivo, valoraciéon y tratamiento obteniendo la autorizacién
mediante el documento de consentimiento informado (ANEXO 1) y siguiendo los
principios éticos de la Declaracion de Helsinki (16). La variable independiente de
estudio es el ejercicio terapéutico, las variables dependientes quedan recogidas

en la Tabla 1.

Tabla 1. Variables dependientes del caso clinico.

Variables dependientes Tipo Método

Peso (kg) Cuantitativa continua Bioimpedancia
Altura (m) Cuantitativa continua Cinta métrica

IMC (kg/m?) Cuantitativa continua Formula

Presion arterial (mmHg) Cuantitativa discreta Tensiometro
Saturacion de oxigeno (%SPo2) Cuantitativa continua Pulsioximetro
Frecuencia cardiaca (ppm) Cuantitativa continua Tensiometro

Indice cintura-cadera (ICC) Cuantitativa continua Cinta métrica
Glucosa (mg/dL) Cuantitativa continua Analitica
Triglicéridos (mg/dL) Cuantitativa continua Analitica

Colesterol (mg/dL) Cuantitativa continua Analitica

Masa muscular (kg) Cuantitativa continua Bioimpedancia

Masa grasa (%) Cuantitativa continua Bioimpedancia
Fuerza muscular (kg) Cuantitativa continua Dinamometria manual y digital
Capacidad funcional cardiorrespiratoria (CFC) | Cuantitativa continua 6MWT

Capacidad vital forzada (L) Cuantitativa continua Espirometria forzada
Volumen espiratorio forzado en el primer Cuantitativa continua Espirometria forzada
segundo (L)

FEV1/FVC (%) Cuantitativa continua Espirometria forzada
Pico espiratorio de flujo (L/s) Cuantitativa continua Espirometria forzada
Capacidad vital (L) Cuantitativa continua Espirometria normal
Eje cardiaco (°) Cuantitativa continua Electrocardiograma
Segmento complejo QRS (s) Cuantitativa continua Electrocardiograma
Nivel de actividad fisica (METs) Cualitativa ordinal IPAQ
Autopercepcidén de salud Cuantitativa continua SF-36

4.2 Anamnesis
Perfil del paciente: Varén de 63 afios de 70,3 kg y 1,65 cm. Casado, padre y

cuidador de su hermana dependiente, que trabaja como pintor de brocha. Su
aficion es salir a correr una o dos veces/semana 40 minutos al aire libre.

Antecedentes médicos y familiar: Exfumador (indice paquete-afio= 0,9). En

2005 tuvo una angina de pecho estable con sensacidon de molestia y presion en



el pecho mientras realizaba deporte moderado. Fue ingresado dos dias en la
unidad de cardiologia donde le diagnosticaron oclusién crénica de la arteria
coronaria derecha (con vascularizacién colateral) y ligera hipertrofia ventricular
izquierda. Anteriormente le detectaron HTA e hipercolesterolemia controlada con
tratamiento farmacoldgico. Su madre también fue diagnosticada con HTA mal
controlada.

Situacion clinica actual: Actualmente sigue un tratamiento farmacolégico para

controlar el perfil lipidico (atrovastatina y ezetimiba), la HTA y la formacién de
trombos (bisoporolol, amlidipino, adiro y insapamida) junto a recomendaciones
dietéticas. Acude a fisioterapia con el objetivo de mejorar su salud, prevenir
futuras complicaciones cardiacas y reducir el riesgo cardiaco, con cierta

preocupacion debido a la HTA persistente.

4.3 Valoracion fisioterapéutica inicial
Exploracion fisica
En la inspeccién visual se observa al paciente consciente, en estado de alerta y

sin signos de alerta, con una frecuencia de 19 respiraciones por minuto (rpm) y
ligero edema en ambos tobillos a la altura de los maléolos (28,3 cm en la derecha
y 28,5 cm en la izquierda). Se recogen los datos mediante técnicas analiticas y
clinicas reflejados en la Tabla 2 (apartado de resultados) comparandolos con los
valores normativos (11, 17).

La composicion corporal se valoré mediante bioimpedancia eléctrica (18) con el

modelo “Tanita InnerScan V” recogidos en la Tabla 3. Se observa un Indice de
Masa Corporal (IMC) e Indice Cintura-Cadera (ICC) elevados segun datos
normativos (17).

En la auscultacion cardiaca se presencid el 1° y 29 ruido sin presencia de ruidos

accesorios o signos patoldgicos. En la auscultacidn pulmonar tampoco se

presencié ninguna anomalia (crujidos o sibilancias, aumento o disminucion del
ruido).

La fuerza muscular maxima se realizé mediante dinamometria manual, con un

dinamometro Lafayette modelo 01165A en los principales movimientos de las
extremidades de manera isométrica. La posicién de los musculos evaluados fue
cercana a su posicion de reposo para generar la maxima fuerza (19). La fuerza
de prensidon se valoré con un dinamdémetro manual marca Gima con la
articulacién glenohumeral en 10° abducciéon, 90° de flexién de codo,



pronosupinacion neutra y 0° de flexion y extensidon de mufeca, recogidos en la
Tabla 4 (20). La disminucion de la fuerza de prension supone un predictor de
mortalidad cardiovascular (20-22).

La valoracion de la capacidad funcional cardiaca (CFC) se realizé mediante el “Six

minute walking test” (6MWT), obteniendo los datos de la Tabla 5. Durante el test
la frecuencia maxima fue de 99 pulsaciones por minuto (ppm) y la media de 79
ppm situdndose en todo momento en la zona 2 de entrenamiento (23).

En este caso, no le aumentd excesivamente la frecuencia cardiaca (FC) durante
la prueba, lo que se relaciona con la toma de bisopropol. Es un farmaco
bloqueante de los receptores B: que actla sobre los ndédulo sinoauricular y

auriculoventricular (24).

Pruebas complementarias

Como pruebas complementarias se llevaron a cabo una espirometria normal y

forzada (25) para valorar el estado del sistema pulmonar. Se realizé6 con el
“Espirometro Mir Spirobank II Smart” obteniendo informacién de los parametros
mas importantes y descartar posibles afectaciones, reflejados en la Tabla 6.
También se realizd un electrocardiograma (ECG) con el modelo “Ar 1200 adv”

marca Cardiette en las tres primeras derivaciones bipolares (I-III) y las tres
derivaciones monopolares (aVR, aVL y aVF) donde se observa un ritmo regular y
sinusal. Destaca la bradicardia, ligero aumento del intervalo QT respecto a
valores normativos (causas congénitas, relacionada con enfermedad coronaria o
el uso de medicamentos) y ondas T negativas en la derivacion III (variante dentro

de la normalidad) (26), segun los datos de la Tabla 7.

Cuestionarios

Previo al tratamiento, se pasé el Cuestionario de aptitud para realizar actividad
fisica para todos (PAR-Q+) como cribaje inicial (27). También se le paso el
Cuestionario de Salud (SF-36) con los datos de la Tabla 8 que muestran un buen
estado de salud sin limitaciones por la patologia (28) y el Cuestionario
Internacional de actividad fisica (IPAQ) para determinar el nivel de actividad
realizado por el paciente, obteniendo como resultado 4490 METs y nivel de
actividad alto (29) recogidos en la Tabla 9. Por ultimo, se le pasa la escala
“"SMART (The Second Manifestations of Arterial Disease” para calcular el riesgo
de sufrir un evento cardiaco en los préoximos 10 afios con su situacion actual de

patologia previa recogido en la Tabla 10 (30) con la herramienta “U-prevent”.



En este caso, no se considera necesaria una ergometria ya que se trata de un
paciente deportista asintomatico >35 afios, como indica la ESC. La ergometria
tiene altos valores de falsos positivos (15). En el momento de su ingreso se le
realizo la prueba con un resultado negativo y dado que no se le prescribe ejercicio
de alta intensidad y se ha mantenido activo, no se le realiza la ergometria.

Banderas rojas y amarillas
Se encontré como bandera amarilla preocupacion por la persistencia de la HTA y

disminucién de algunas areas de la salud valoradas por el cuestionario SF-36.

4.4 Diagnéstico fisioterapia
Paciente diagnosticado por obstruccién coronaria crénica con HTA grado I. El

diagnostico de fisioterapia:

e IMC (25,5) e ICC (0,97) superiores a las recomendaciones de la OMS, con
inicio de sobrepeso y aumento del riesgo cardiovascular.

e Disminucion de la saturacion (93%) y bradicardia (44 ppm) en reposo.

e Escaso nivel de actividad vigorosa (560 METS) sin entrenamientos de
fuerza ni de flexibilidad.

e Riesgo alto (16,5%) de sufrir un evento cardiaco en 10 anos.

e Disminucion de valores de prensiéon manual <27 kg (19).

4.5 Objetivos del tratamiento
El objetivo principal es realizar un tratamiento basado en ejercicio terapéutico
para reducir el riesgo de sufrir eventos cardiacos en los proximos 10 afios.
Los objetivos especificos son:

¢ Aumentar el consumo de METs (especialmente de actividad vigorosa) y las
sesiones de ejercicio por semana, incorporando ejercicio de fuerza.

e Mantener adherencia al ejercicio, con un diario de entrenamiento y
objetivo al final del tratamiento.

e Aumentar la fuerza (maxima y de prensién), con trabajo de fuerza.

e Disminuir la presion arterial sistélica (minimo 10 mmHg) y el colesterol
LDL (minimo 20 mg/dL) para reducir un 5% el riesgo cardiaco, con trabajo
combinado de fuerza y aerdbico (U-Prevent).

e Disminuir el IMC y el ICC, con trabajo combinado de fuerza y aerdbico.
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4.6 Plan de intervencion
Se prescribid un tratamiento de ejercicio terapéutico basado en ejercicio de

fuerza y aerdbico moderado con una duracién de 11 semanas y frecuencia de 4
dias/semana segun las Guias de la ESC (12,15,31,32).

El calentamiento consisti® en 10 minutos de aerdbico moderado en bicicleta

estatica y 5 minutos de ejercicios de movilidad global y especifica de las
articulaciones involucradas.

La parte principal se dividid en entrenamiento aerdbico continuo o de fuerza

dependiendo del dia de la semana, siendo 2 dias/semana ejercicio aerdbico y
otros dos ejercicios de fuerza.

El entrenamiento de fuerza, siguiendo el principio FITT, se pautd una
frecuencia de dos veces/semana, intensidad de 60% (comenzando
progresivamente desde un 40%) del 1RM (segun férmula Bryzky), 10
repeticiones y 3 series (comenzando con 2) con un descanso de 2 minutos. Se
estructurd en 2 dias divididos en un circuito A de miembros superiores y un
circuito B de miembros con 6 ejercicios de patrén basicos del movimiento en cada
sesién de entrenamiento.

El entrenamiento aerodbico, siguiendo el principio FITT, se pautdé una
frecuencia de dos veces/semana, intensidad del 75% de la frecuencia cardiaca
de reserva (FCR) segun la formula de Karvonnen (32) trabajando en 133 ppm
(inicialmente se comenzd al 60% de la FRC correspondiente a 115 ppm).

El tipo de entrenamiento y modo fue el aerdbico continuo extensivo con una
duracién de 20 minutos hasta progresar a 30 minutos.

La vuelta a la calma consistié en 10 minutos de caminata a baja intensidad.

Para afadir adherencia se incorporé un diario de entrenamiento en el que el
paciente anotaba el dia, el entrenamiento realizado y el control del peso utilizado
o la ppm. También se propuso correr una carrera de 10km el ultimo dia de
entrenamiento aerdbico para tener un objetivo motivante para el paciente.

Como educacion al paciente, se le explicaron las recomendaciones de la OMS de
actividad fisica para que el resto de los dias fueran de descanso activo
aumentando los minutos y los METs de actividad fisica con caminatas de minimo

30 minutos.
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5. RESULTADOS

Tras 11 semanas de tratamiento, se realizé la valoracidn fisioterapica final con el

mismo procedimiento y objetivo de comparar datos y observar el efecto del plan

propuesto. Los datos se recogen a continuacion en las Tablas 2-10.

En la inspeccién visual se observd una disminucion del edema de los maléolos a

nivel del tobillo de 1,2 cm en la derecha y 1,3 cm en la izquierda. El resultado

final de los datos clinicos y analiticos mostraron una disminucidn principalmente

de la presidén sistodlica, valores del colesterol total, colesterol HDL (lipoproteina

de alta densidad), colesterol LDL (lipoproteina de baja densidad), colesterol VLDL

(lipoproteina de muy baja densidad) y de la glucosa (Tabla 8).

Tabla 2. Datos fisicos y analiticos pre y post-tratamiento.

Variables Pre-tratamiento Post-tratamiento Dato normativo
Peso (kg) 70,3 69,5

IMC (kg/m?) 25,5 25,2 18,5-24,9
Presidn arterial en reposo (mmHg) 140/70 135/70 90-120/60-80
Saturacién de oxigeno en reposo (%) | 93 95 95-100
Frecuencia cardiaca basal (ppm) 44 43 60-100
Indice cintura-cadera (ICC) 0,97 0,96 <0,94
Glucosa (mg/dL) 108 98 74-106
Triglicéridos (mg/dL) 79 63 < 150
Colesterol total (mg/dL) 164 145 < 200
Colesterol HDL (mg/dL) 56 53 >35
Colesterol LDL (mg/dL) 92 79 < 55
Colesterol VLDL (mg/dL) 16 12,6 15-70

Indice atrogénico (Colesterol | 2,9 2,7 2-5
total/HDL)

La composicion corporal final hubo un aumento del peso, % de grasa corporal y

nivel de grasa. Sin embargo, disminuyd el IMC, el % de agua, la masa muscular,

la masa ésea y el metabolismo basal (Tabla 9).

Tabla 3. Composicién final por bioimpedancia pre y post-tratamiento.

Variables Pre-tratamiento Post-tratamiento Dato normativo
Peso (kg) 70,3 69,5 =

IMC (kg/m?) 25,5 25,2 18,5-24,9

Edad fisioldgica 48 48 =

Grasa corporal (%) 18,7 21,1 13-23

Nivel de grasa visceral 10,5 11,5 1-12

Agua (%) 58,8 56,9 50-65

Masa muscular (kg) 54,2 52,1 38-57

Masa dsea (kg) 2,9 2,8 2,1 -3,5
Metabolismo basal (Kcal) 1628 1571 =

En la auscultacién cardiaca final se presencid el 1ler y 2° ruido sin presencia de

signos patoldgicos. En la auscultacién pulmonar tampoco se presencié ningun

tipo de anomalia.

12




En la valoracion de la fuerza se obtuvo una mejoria de la fuerza en todos los

movimientos medidos, reflejados en el incremento porcentual (Incremento

porcentual % = 100 x

Fuerza fInal—inicial

linicial |

) de la Tabla 4.

Tabla 4. Datos de fuerza méxima y prensidn manual pre y post-tratamiento.

Movimiento Pre-tratamiento (kg) | Post-tratamiento (kg) | Incremento porcentual (%)
Izquierda | Derecha Izquierda Derecha Izquierda Derecha

Flexién de codo (kg) 26,3 kg 29,4 kg 33,6 kg 34,1 kg 27,8 % 16 %

Extension de codo (kg) 20,2 kg 20,8 kg 25,6 kg 27,3 kg 26,7 % 31,2 %

Flexién dorsal (kg) 26,8 kg 26 kg 30,2 kg 29,9 kg 12,7 % 15 %

Extension de rodilla (kg) | 30,4 kg 32,3 kg 40,8 kg 43 kg 34,2 % 33,1 %

Flexién de cadera (kg) 19,8 kg 20,1 kg 39 kg 41,5 kg 97 % 106,5 %

Extension de cadera (kg) | 25,4 kg 30,5 kg 48,1 kg 52,5 kg 89,4 % 72,1 %

Prension manual (kg) 20,1 kg 21 kg 25 kg 28 kg 24,4 % 33,3 %

En la CFEC se produjo un aumento de la distancia recorrida (aumento de 88 m),

asi como la sensacién de disnea y fatiga tras la prueba y en el primer minuto.

También se observd una disminucidn en la tensidn arterial y mejor tolerancia de

la tensién al ejercicio en el post-tratamiento. Durante el test la frecuencia

maxima fue de 120 ppm y la media de 77 ppm llegando a la zona 3 de

entrenamiento (aumentando la FCmaxima en comparacion con los 99 ppm de la

valoracién inicial).

Tabla 5. Datos del 6MWT pre y post-tratamiento

Variables Pre-tratamiento Post-tratamiento

Antes Tras la 1 min 4 min Antes Tras la 1 min 4 min

prueba post post prueba post post

Frecuencia 44 (FC 58 FC (final) | 55 50 43 (FC 57 (FC final) | 54 48
(ppm) inicial) inicial)
Saturacién 93 93 93 94 95 94 94 95
(%)
Tension 140/70 180/81 178/77 153/73 135/70 172/79 166/77 140/74
Disnea y 0 4 2 1 0 7 6 2
fatiga (Escala
Borg
Modificada)
Distancia 656,37 m 745,1 m

Valor estimado (Casanova. et al.): 518,5 m (22). Valor estimado: 507,63m (22).

Las pruebas complementarias de espirometria normal y espirometria forzada

recogida en la Tabla 12 no refljearon variaciones relevantes en los volimenes

pulmonares, situandose dentro de los valores predichos.

Tabla 6. Datos de espirometria normal y forzada pre y post-tratamiento

Variables Pre-tratamiento Post-tratamiento
Dato Dato % Dato predicho Dato Dato % Dato predicho
real normativo real normativo

CVF (L) 3,38 3,82 88,50 3,16 3,81 82,9

VEF 1 (L) 2,76 2,97 92,90 2,57 2,96 86,8

VEF1/CVF (%) 81,70 - = 81,30 = =

CV (L) 3,40 4,21 80,76 3,38 4,21 80,3

PFE (L/s) 10,60 7,41 143,05 9,50 7,41 128,2

13




El ECG realizado no mostré ningun cambio con los datos pre y post-tratamiento.

Se mantuvo el aumento del intervalo QT (relacionado con la bradicardia o causas

congénitas) y onda T negativa (variante dentro de la normalidad).

Tabla 7. Electrocardiograma pre y post-tratamiento.

por complejo QRST.

Positiva, regular y
complejo QRST.

Variables Pre-tratamiento Post-tratamiento Valores
normativos

Frecuencia cardiaca (ppm) | 44 43 60-100

Complejo QRS (s) 0,12 0,12 0,12

Intervalo PR (s) 0,16 0,16 0,12 - 0,20

Intervalo QT (s) 0,48 0,48 < 0,44

Eje cardiaco 570 5790 0-100

Onda T Negativa en la derivacién III | Negativa en la derivacién III =

Onda P Positiva, regular y seguida =

seguida por

Los valores de los cuestionarios administrados en la valoracion final al paciente

En los cuestionarios administrados en la valoracion final al paciente, hubo una

mejoria de sus valores. El SF-36 (Tabla 13) muestra un aumento del porcentaje

en el area de salud general, vitalidad y bienestar emocional.

cardiovascular

tratamiento

'I"abla 8. Cuestionario SF-36 pre y post-tratamiento. i Tabla 9. Cuestionario IPAQ pre y post-
Areas de la salud Pre- Post-tratamiento tratamiento.

tratamiento METS | Pre- Post-
Salud general 65% 80% tratamiento tratamiento
Rol fisico 100% 100% 4490 6114
ROl osivnal L00:% LU Tabla 10. Escala SMART de riesgo
Vitalidad 80% 85% N
BEneser amedonal 76% 80% cardiovascular en 10 afos pre y post-
Funcién social 100% 100% tratamiento.
Dolor 90% 90% Riesgo Pre- Post-
Funcion fisica 100% 100%

tratamiento

16,5%

15,5%

En el cuestionario IPAQ final se observa un aumento de los METs semanales y la

escala SMART muestra una ligera disminucién del riesgo de sufrir un evento

cardiovascular en los préximos 10 afios.
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6. DISCUSION

El objetivo principal del estudio fue implementar un tratamiento fisioterapico
basado en ejercicio terapéutico de 11 semanas, para reducir los factores de
riesgo cardiovasculares y prevenir futuros eventos cardiacos. La rehabilitacion
cardiaca tiene justificacion en la disminucién de la mayoria de los factores de
riesgos modificables como el colesterol, la obesidad, los niveles de glucosa, la
presion arterial, el aumento de la actividad fisica o de la percepcidon de bienestar
general (33,34).

El primer objetivo especifico se cumplié, aumentando los METS semanales (4490
METs a 6114 METs), los dias de ejercicio/semana y el tiempo total de actividad
fisica. Previo al tratamiento realizaba Unicamente dos dias de ejercicio aerdbico
moderado y continuo de 40 minutos. Actualmente, realiza cuatro dias de ejercicio
pautado, correspondiente a dos dias de ejercicio aerdbico continuo y 2 dias de
fuerza. Asimismo, ha incorporado actividad fisica el resto de los dias con
caminatas de al menos 30 minutos y ejercicios de movilidad, cumpliendo con las
recomendaciones de la OMS y la ESC de minimo 150 min/semana de ejercicio
moderado y 75 min/semana de ejercicio de alta intensidad con un consumo de
1920 METS de actividad vigorosa.

En la revisidn sistematica y metaanalisis sobre la respuesta a la dosis de actividad
fisica se llegd a la conclusion que el aumento de la actividad fisica total
(independientemente de la intensidad) y la disminucion del tiempo sedentario
reduce los riesgos de mortalidad prematura (35). El Colegio Americano de
Cardiologia declara la necesidad de la actividad fisica con cifras de reduccion del
51% de la mortalidad en pacientes con patologia cardiaca que se mantenian

activos y del 37% en pacientes que se volvia mas activos (36).

También consiguié mantener la adherencia al ejercicio medido por un diario de
entrenamiento presentado en la valoracion final. El paciente realizé el 95,5% del
tratamiento pautado reportando satisfaccidon y sensacién de bienestar. Ya tenia
experiencia con el ejercicio aerdbico, sin embargo, el reto ha sido introducir el
ejercicio de fuerza y mantener adherencia a pesar de sus gustos y vida personal.
La ultima sesién de tratamiento fue una carrera de 10 kildbmetros con la

intensidad del entrenamiento del 75% de la FCR (133 ppm).

15



Respecto a la fuerza, se observd un aumento de la fuerza maxima de ambas
extremidades en un rango de incremento porcentual del 12,7-106%. El aumento
de la fuerza de prensién se relaciona con el empleo de la fuerza de agarre en
ejercicio de peso libre de extremidades superiores (EESS). El entrenamiento de
fuerza se realizé con una intensidad del 60% de 1RM, datos que concuerdan con
el estudio de Lasevicius. et al. en el que se observa ganancia de la fuerza tras un
programa de 12 semanas en todas las intensidades (20-80% de 1RM) (37).

En otro estudio, se produjo un aumento de la fuerza muscular tras un programa
de 21 semanas con trabajo de intensidad del 50-70% del 1RM con pacientes con
arteriopatia coronaria (38), resultados que se ha obtenido con la mitad de tiempo
en el paciente. En este caso particular, la ganancia de fuerza en solo 11 semanas
y con cargas mas bajas (60% del 1RM) se puede relacionar con su condicién de

principiante en el entrenamiento de fuerza.

Los valores de presidn sistdlica disminuyeron 5 mmHg pasando de 140 a 135
mmHg, mientras que la presion diastélica permanecié constante. El ejercicio
combinado (aerdbico y de fuerza) podria haber disminuido la presion arterial,
datos que concuerdan segun Addis A. et al. en un estudio de 12 semanas de
comparacién de tipos de entrenamiento (fuerza, aerdbico y combinado) en
pacientes hipertensos (39). De la misma manera, el ejercicio combinado de
fuerza y aerobico, produce una mayor duraciéon del efecto hipotensor inducido
por el ejercicio (40,41). Para valorar el efecto del ejercicio terapéutico es

necesario tener en cuenta otros factores que puedan interferir en los resultados.

Respecto al perfil lipidico, los datos clinicos y analiticos mostraron una
disminucién de los niveles de glucosa, triglicéridos, colesterol total, colesterol
HDL, LDL y VLDL. El colesterol LDL disminuyd ligeramente al igual que el estudio
de Wonil. P. et al de 12 semanas de trabajo combinado en el que se observa una
diferencia del grupo experimental con el grupo de control (42). Sin embargo, el
ejercicio de fuerza ha demostrado tener mejores resultados disminuyendo los
niveles del colesterol LDL, mientras que el aerébico aumenta mas los niveles del
HDL (43).

Con los nuevos datos de presion arterial sistélica y niveles de colesterol LDL se
calcula el nuevo riesgo cardiaco en los proximos 10 afios. Tras no haber logrado

el objetivo de reducir 10 mmHg de PAS y 20 mg/dL del colesterol LDL, el riesgo
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se redujo Unicamente 1%. Sin embargo, la escala SMART no tiene en cuenta
otros parametros como el ejercicio realizado, la fuerza de agarre (biomarcador)
o fuerza muscular entre otros. Con estos resultados se necesita la incorporacion

de un programa de mayor duracién y aumento de las intensidades.

Respecto a los valores de IMC e ICC no variaron en el paciente tras la aplicacion
del tratamiento. Los datos de la bioimpedancia mostraron una ligera ganancia de
la grasa corporal y disminucién de la masa muscular (no concordante con los

datos de la dinamometria).

Limitaciones del estudio

La principal limitacién del estudio ha sido la falta de recursos para realizar la
prueba de esfuerzo, aunque no es necesaria, habria aportado datos relevantes
para plantearnos la prescripcion de ejercicio intervalico de alta intensidad.
También seria interesante haber trabajado los voliumenes pulmonares con

ejercicios respiratorios especificos.

La corta duracién del estudio descriptivo también ha sido un factor limitante para
la obtencidén de los resultados esperados, especialmente en la ganancia de

fuerza, masa muscular o composicién corporal, como ha sido el caso.

Por ultimo, la limitacion mas importante en este tipo de estudio es la pequefia
muestra (n=1) que imposibilita obtener conclusiones cientificas relevantes, por
lo que con el estudio se abre la puerta a futuras investigaciones con una mayor

muestra poblacional y un grupo de control.
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7. CONCLUSIONES

Tras la aplicacion del tratamiento fisioterapico de 11 semanas basado en ejercicio
terapéutico se consiguié el objetivo principal de reducir los factores de riesgo y
disminuir el riesgo cardiaco en los préoximos 10 afios, aunque con unas cifras

inferiores a lo esperado.

El paciente mejord el perfil lipidico, su fuerza maxima y de prensiéon manual,
aumentado los METs semanales, los dias/semana de actividad fisica, la CFC y la
autopercepcion de salud y bienestar cambios. Sin embargo, no se logré cambios

en la composicion corporal, especialmente en el IMC e Indice Cintura-Cadera.
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9. ANEXOS

ANEXO I

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo de la investigacion: TFG: “Tratamiento fisioterapico basado en ejercicio terapéutico en paciente con
arteriopatia coronaria. A propésito de un caso.”

Yo, (nombre y apellidos del/de la participante)

He leido la hoja de informacién que se me ha entregado.
He podido hacer preguntas sobre el estudio y he recibido suficiente informacién sobre el mismo.
He hablado con: Eva Garcia Villanueva (alumna investigadora)

Comprendo que mi participacién es voluntaria.

vV V V VYV V

Comprendo que puedo retirarme del estudio:

1) cuando quiera
2) sin tener que dar explicaciones

3) sin que esto tenga ninguna repercusion para mi
Y, en consecuencia,
Presto libremente mi consentimiento para participar en este estudio y doy mi consentimiento para el acceso
y utilizacion de mis datos conforme se estipula en la hoja de informacién que se me ha entregado.

Deseo ser informado sobre los resultados del estudio: Sl 7 NO [ (marque lo que proceda)

Si marca Si indique su teléfono o correo electrénico de contacto:

He recibido una copia de este Consentimiento Informado.

» Firma del/de la participante:

» Fecha:

He explicado la naturaleza y el propdsito del estudio a la persona participante.

» Firma de investigador/a:

» Fecha:
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