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RESUMEN

Introduccion: Es tarea del fisioterapeuta el disefo del ejercicio fisico en la
unidad de rehabilitacidon cardiaca, el ejercicio intervalico de alta intensidad
(EIAI) se propone como una herramienta util y eficaz de trabajo segun la
bibliografia actual, por sus mayores beneficios con respecto al ejercicio
constante moderado. Metodologia: Durante 24 sesiones, los 11 pacientes
realizardn EIAI durante 30 minutos con un esfuerzo de 30s al 50% de la
potencia maxima obtenida en el Steep Ramp Test (SRT) y un descanso de
entre 30 y 60s al 10% del SRT, siempre con un limite de frecuencia cardiaca
al 80% de la Frecuencia Cardiaca de Reserva. Ademas, se realizara trabajo
de fuerza y trabajo domiciliario. Desarrollo: Resultados significativos en el
tiempo de realizacidon de la prueba de esfuerzo (1:17 (0:06 - 2:28), P=0,007)
de los METs obtenidos (1,42 (-0,015 - 2,860) p=0,01), pero inferiores a lo
obtenido en otros estudios; también en la carga maxima (22,22 (5,419 -
39,025) p=0,002) y el tiempo de la prueba (8,89 (2,168 - 15,610) p=0,002)
entre el 1ler y segundo SRT, ademas superior a lo visto en otros estudios y el
aumento de los W/kg (0,441 (0,152- 0,730) p=0,001). En los demas
parametros las variaciones no fueron significativas, aunque se vio una
disminucidn en los valores de FCmaxima, FCbasal y Presion Arterial
Diastolica. Sin efectos cardiovasculares adversos. Conclusiones: El EIAI es
una herramienta de trabajo entretenida, atil y eficaz en la mejora de los
valores ergométricos y en la potencia maxima en pacientes con un episodio
de isquemia coronaria. La mayor dificultad de este entrenamiento es su

disefio, por lo que se hacen necesarios mas estudios al respecto.




INTRODUCCION
RECUERDO ANATOMICO

El corazén es la bomba de todo el aparato circulatorio, la contraccion de este
musculo es lo que propicia que llegue sangre a todos los rincones de nuestro
organismo, que cada una de las células del cuerpo sin importar del tipo que
sean reciban nutrientes y oxigeno y se limpien de ellas las sustancias de

desecho.

Si bien, esta bomba también necesita de aporte sanguineo para que las
células que conforman el tejido miocardico también reciban nutricién y
oxigeno y no se deterioren. Los vasos que llegan al tejido miocardico se
conocen como arterias coronarias (Imagen 1), estas surgen como una rama
gue no se separa del corazén de la aorta ascendente; existen dos, la arteria
coronaria izquierda, surge trasera a la salida del tronco pulmonar, al acabar
este se divide en rama anterior que discurre por el surco interventricular
anterior (rama interventricular anterior) hasta el vértice del corazén vy la
rama circunfleja que discurre bajo la auricula izquierda y el surco coronario,
dando una rama marginal izquierda, y al pasar a posterior se cruza con la
vena cardiaca magna, cambiando de direccidon hacia el vértice cardiaco. Por
otro lado, la arteria coronaria derecha cuya rama discurre inferior a la
auricula derecha, por el surco coronario dejando una rama marginal
derecha para el ventriculo derecho, pasar a posterior siguiendo el surco
coronario y convertirse en la rama interventricular posterior al llegar al
surco interventricular posterior, en muchas ocasiones pequefias ramas de la
arteria circunfleja (coronaria izquierda) y de la coronaria derecha se

anastomosan en la parte posterior del corazon.

Las venas coronarias discurren principalmente por los mismos recorridos
que las arterias, juntandose las venas del lado izquierdo (interventricular
anterior, marginal izquierda y posterior del ventriculo izquierdo) en la vena
cardiaca magna dirigiéndose por el surco coronario posterior hacia el lado
derecho donde junto con la vena cardiaca media y menor (rama marginal
derecha y anterior del ventriculo derecho) conformaran el seno coronario,

retornando directamente la auricula derecha (Imagen 2).



Imagen 1: Arterias Coronarias, vista craneal, de la base ventricular tras retirar las
auriculas y los grandes vasos. Extraido de: Garcia-Porrero Pérez JA, Hurlé Gonzalez IM,

Garcia-Porrero Alonso J. Anatomia humana. Madrid: McGraw Hill-Interamericana; 2005, p 6161

Imagen 2. Venas coronarias, vista postero-anterior. Extraido de: Garcia-Porrero Pérez
JA, Hurlé Gonzalez JM, Garcia-Porrero Alonso J. Anatomia humana. Madrid: McGraw Hill-

Interamericana; 2005, p. 622.1



FISIOPATOLOGIA

Estas arterias coronarias son conductos de poco calibre y por ello es mas facil

que su luz se vea obstruida que la de una arteria de mayor calibre.

Un trombo o una placa de ateroma pueden propiciar este taponamiento que
puede ser un infarto agudo de miocardio (IAM) o bien una angina de

pecho estable (AP) si esta es cronica.

De forma general al sufrir las arterias coronarias esta obstruccidén, aguda o
crénica, el riego sanguineo a una o varias partes del tejido miocardico se
reduce o detiene; lo que produce, como en cualquier otro tejido corporal, que
este se infarte y comience a deteriorarse, siendo siempre mayor el dafio
tisular cuanto mayor es el tiempo de obstruccion de la luz vascular. Dejando
en cualquiera de los casos algo de dafo en el tejido cardiaco, lo cual va a
generar una impotencia funcional general en el individuo por diversos factores

derivados de la fisiologia propia de esta patologia.

EPIDEMIOLOGIA

Las enfermedades cardiovasculares son un problema creciente en la sociedad
espafola y occidental desde hace varios anos, constituyen, segun datos del
INE del 20172 un 28,85% de las muertes en nuestro pais (122.466 de
424.523 totales), fue por una enfermedad del sistema circulatorio, de las
cuales un 61,9% (75.804) fueron enfermedades propias del corazén como la
Insuficiencia Cardiaca (IC), donde las enfermedades isquémicas del

corazon agudas o crénicas, IAM o AP, representaron un 42,64% (32.325)

Constituyendo asi la principal causa de muerte en nuestro pais desde
que hay registros y si bien en cifras relativas los porcentajes se van
reduciendo en cifras absolutas todos los afos rondamos las 120.000
defunciones por un motivo cardiovascular, 75.000 de las cuales por

una afeccion propia del corazon.?

Aunque nos pueda parecer lo contrario desde el afio 1988 son las mujeres
las que presentan mayor porcentaje de muertes por este motivo, por
delante de los hombres, donde el cancer se encuentra como primera causa

de muerte.?




Aunque no sea un fendmeno mortal en todos los casos, sufrir un episodio
cardiovascular provoca un suceso de incapacidad funcional posterior que
puede ser remediado o al menos reducido con intervenciones sencillas, siendo

una de las mas evidenciadas la realizacion de actividad fisica.

Es por esto, por lo que, ademas de fomentar la prevencion primaria y
secundaria en este ambito, se ha visto que impulsar los programas de
prevencion terciaria llamados comunmente rehabilitacién cardiaca
(PRC) es muy beneficioso para la vuelta a la actividad normal de los pacientes
cardidpatas, siendo pautar y controlar el ejercicio fisico de los pacientes una

de las competencias del fisioterapeuta.

FACTORES DE RIESGO

Los principales factores de riesgo extrinsecos para sufrir un episodio
cardiovascular son: el habito de fumar, la hipertension arterial, las elevadas
concentraciones plasmaticas de colesterol, de triglicéridos y de lipoproteinas
de baja densidad (LDL), las bajas concentraciones plasmaticas de las de alta
densidad (HDL), la obesidad y la diabetes mellitus3, ademas del sedentarismo

o el estrés.

Por otro lado, factores intrinsecos podrian ser: la edad, los antecedentes
familiares, tener un metabolismo que tienda a la alcalosis sanguinea (la
enzima que forma las placas de ateroma funciona mejor con alcalosis
sanguinea) y aunque las cifras de mortalidad digan lo contrario ser hombre

genera de por si un mayor riesgo de sufrir una enfermedad cardiovascular.

La practica de actividad fisica esta inversamente relacionada con el riesgo de
sufrir una enfermedad cardiaca coronaria; en los ultimos anos se ha obtenido
gran cantidad de informacién que sefiala que es una relacion dosis-
respuesta, entendiendo como dosis la cantidad de energia utilizada
durante el ejercicio, siendo el ejercicio fisico un factor protector. Pero
como en muchos ambitos, una dosis de ejercicio inadecuada o mal controlada
para cada paciente, es decir, la actividad fisica mal programada, también
representa un riesgo cardiovascular, ya que podemos llegar a exponer al

paciente a una dosis insana para él>.



Como es un problema de primer nivel en todo el mundo en los ultimos afios
se estan poniendo en marcha numerosas unidades de rehabilitacion cardiaca
en Espafia y en el mundo con protocolos basados en la evidencia y con

resultados en todo caso satisfactorios para los pacientes y su entorno.

DIAGNOSTICO

Por desgracia el diagnéstico de las patologias obstructivas coronarias suele
ser en muchos casos a posteriori, es decir, tras sufrir un episodio de este
estilo, los infartos agudos de miocardico por desgracia ocurren de forma
subita y al llegar al centro hospitalario se confirma la patologia y tiene que

ser solucionada de forma inmediata.
Las pruebas que se realizan para confirmar esta patologia son*:

e Analisis de sangre: pueden detectarse ciertas enzimas en la sangre
si la muerte celular programada produjo una lesién en el tejido
cardiaco. Un resultado positivo indica ataque cardiaco.

e Electrocardiograma: mediante electrodos sobre la piel, los impulsos
anormales o irregulares pueden indicar un mal funcionamiento del
corazén debido a que este recibe poco oxigeno (angina de pecho).
Algunos patrones en las sefales eléctricas indican la ubicacién general
de la obstruccion.

e Angiografia coronaria: se utilizan imagenes de rayos X para ver los
vasos sanguineos del corazén. Se pasa un catéter, a través de una
arteria, y se desplaza hasta las arterias del corazon. Se inyecta un tinte
liqguido, dentro de la sonda para que llegue a las arterias. A través de
imagenes de rayos X del corazén, se puede ver si hay obstruccién o
estrechamiento de las arterias. También se puede utilizar para
tratamientos médicos el mismo catéter (implantacién de stent).

e Ecocardiograma: se utilizan ondas sonoras a fin de producir una
imagen en vivo del corazén. Un ecocardiograma puede ayudar a
determinar si el corazén bombea correctamente

e Imagenes de perfusion miocardica: nos permite ver qué tan bien
circula la sangre por el musculo cardiaco. Inyectando una pequefia

cantidad inocua de sustancia radioactiva. Una camara especializada



detecta la sangre a medida que circula por el corazén para determinar
si la cantidad de sangre que fluye por el corazén es suficiente o
reducida.

e Angiografia por TAC: se emplea tecnologia de rayos X especializada
capaz de producir cortes bidimensionales transversales del corazén.
Permitiendo detectar arterias coronarias estrechas u obstruidas.

e Prueba de esfuerzo: se evalla el funcionamiento del corazén al hacer
ejercicio, es decir, cuando el corazén debe hacer mas esfuerzo, puede
conseguirse esto con medicacion, aunque no es lo habitual. Durante la
prueba de esfuerzo, el funcionamiento del corazén se puede evaluar
mediante electrocardiograma, ecocardiograma o imagenes de
perfusidon miocardica. Esta prueba suele realizarse en ultima instancia

y como criterio de trabajo para la rehabilitacion cardiaca.

Con las dos primeras podriamos confirmar si estamos ante un episodio de
ataque cardiaco o ante una angina de pecho inestable, el resto de las pruebas,
se realizan en un segundo tiempo para identificar de forma mas precisa la
afeccion subyacente y plantear las estrategias de tratamiento mas

adecuadas.

SINTOMAS

Los sintomas propios de una afeccién isquémica cardiovascular son
particulares para cada persona y se suelen manifestar siempre de la misma
forma en los sucesivos episodios cardiacos que pueda sufrir una persona. En

general los sintomas se suelen incluir entre los siguientes?:

e Dolor o sensacién de opresidn precordial

e Dolor o sensacién de opresidon/compresién toracica, iniciandose
habitualmente en el lado izquierdo, pero que puede propagarse a toda
la caja toracica

e Esta sensacion puede extenderse al cuello y/o mandibula, al igual que
al miembro superior izquierdo.

e Nauseas, indigestion, ardor de estémago o dolor abdominal

e Sensacion de ahogo

e Sudoracion fria



o Fatiga repentina sin causa aparente

e Aturdimiento o mareos repentinos

EVOLUCION CLINICA

En general los sintomas del IAM o AP, suelen desaparecer cuando se soluciona
el evento cardiaco mediante las diversas técnicas de tratamiento, pero en

ocasiones se puede mantener algun tipo de clinica osteomuscular.

e Dolores toracicos: principalmente por espasmos musculares o
derivados de las puertas de entrada de las cirugias.

e Hombros dolorosos y/o hombros congelados como consecuencia
del encamamiento y el inmovilismo.

e Por el encamamiento existe probabilidad de generar patologia
respiratoria.

e Pérdida de la condicion fisica previa de la persona, por la

intervencion y la hospitalizacion.

A todo esto, debemos encaminar nuestro tratamiento, ademas de para la
vuelta a la normalidad del paciente, para que estos problemas no interfieran
con el proceso habitual de recuperacién, mediante el ejercicio fisico adaptado
y otros tratamientos asociados durante la fase I, II y III del programa de

rehabilitacion cardiaca (PRC).

TRATAMIENTO

Los objetivos generales de tratamiento a corto plazo son: mejorar el flujo
sanguineo, y restaurar la funcion del corazén de la mayor forma posible;
mientras que a largo plazo son mejorar la funcién del corazén en general,
intentando volver en los casos que sea posible a niveles previos al suceso y
disminuir el riesgo de volver a sufrir un ataque al corazén, ademas de eliminar

todas las patologias subyacentes posibles.

Se suele usar una combinacion de medicamentos y procedimientos
quirdrgicos para cumplir estos objetivos, ademas de un control de los factores

de riesgo conocidos, la implementacidn de un estilo de vida saludable que



incluya la actividad fisica como uno de sus pilares y el uso de la fisioterapia

cuando haya una patologia subyacente con necesidad de tratamiento.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO*

Antitromboticos (ayudan a disolver el codgulo sanguineo que esta o puede
llegar a, obstruir una arteria), nitroglicerina (mejora la circulacién al
ensanchar los vasos de forma temporal) antiplaquetarios (que tratan de
evitar la formacidon de coagulos sanguineos), p-bloqueantes (relajan el
miocardio disminuyendo la FC y la TA y por tanto el esfuerzo cardiaco),
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (ECA-
inhibidores) (expanden los vasos sanguineos y mejoran la circulacion, lo
cual permite que el corazon trabaje es mas eficiente con menos esfuerzo),
antagonistas de los receptores de angiotensina (ARA), (controlan la
presion arterial) y estatinas (que disminuyen el nivel de colesterol que
circula por la sangre y pueden estabilizar los depdsitos tromboticos para que

su ruptura sea menos probable).

TRATAMIENTO INVASIVO*
Pudiendo ser:

o« PERCUTANEO: Angioplastia y colocacién de stent: en este
procedimiento, el médico introduce un catéter hasta la zona de la arteria
que presenta obstruccién o estenosis, se pasa un alambre con un balén
desinflado a través del catéter hacia la parte estenosada. A continuacion,
se infla el baldn, lo que abre la arteria, comprimiendo los depdsitos de
placa contra las paredes arteriales; por lo general, se deja un stent en
la arteria para ayudar a mantenerla abierta.

o QUIRL'JRGICO: Cirugia de bypass: se toma un injerto de un vaso
sanguineo de otra parte del cuerpo y se crea una derivacion (bypass),

alrededor de la arteria obstruida.




TRATAMIENTO FISIOTERAPICO

La fisioterapia inicia su actuacion en la rehabilitacion de los pacientes
cardiacos mientras estos aln siguen ingresados, iniciando deambulacion en
planta, o incluso en UCI lo antes posible para prevenir en la mayor medida el
desacondicionamiento fisico; en primer lugar, asistida pasando en cuanto
fuera posible a la deambulacién auténoma. Ejercicios respiratorios que
ensefien la respiracién costo-diafragmatica al paciente. Movilizaciones
pasivas o activo-asistidas de las extremidades previniendo su pérdida de
tono o elasticidad, teniendo cuidado con los pacientes con operacion
toracica evitando las movilizaciones que pongan a tensidén las cicatrices
(flexion de hombro de mas de 90° o rotaciones de cintura), ademas de

ensefiarles a protegerse la herida y toser de forma efectiva.

Mas adelante en la fase ambulatoria, eliminar la posible patologia
derivada de la intervencidon o el periodo hospitalario: dolor muscular,
hombro congelado o doloroso, problemas respiratorios, problematica de la

herida quirurgica...

Ademas, durante la Fase II es trabajo del fisioterapeuta controlar el ejercicio
fisico y adaptarlo junto con el equipo multidisciplinar al paciente, una de las
herramientas es el ejercicio intervalico de alta intensidad (EIAI) consiste
fundamentalmente en la realizacion de periodos de esfuerzos exigentes
seguidos de un tiempo de recuperacion. Por tanto, realizando unos pulsos o
intervalos que favorecen el aumento de la capacidad aerdbica en menor
tiempo y la posibilidad de realizar un esfuerzo corporal mayor en menor
tiempo al hacer esfuerzos intensos intercalados con estos tiempos de
recuperacion, ademas de los beneficios generales del ejercicio aerdbico

(pérdida de peso y grasa, disminucién de la tensién arterial...). 5716

JUSTIFICACION

El consumo de oxigeno maximo (VO.max) que alcanza el paciente
coronario es una de las medidas mas importantes de cara a la supervivencia

y el potencial de mejora del paciente, diversos estudios apoyan que el



ejercicio intervalico es una de las mejores propuestas para incrementar este

valor en la poblacion en general y también en esta poblacidn. >-1¢

Aunque al realizar estos pulsos podamos superar el umbral anaerdbico del
individuo, se considera a este un ejercicio globalmente aerébico porque
el tiempo en alta intensidad es limitado y se ajustan tiempos de recuperacién
con bajas cargas, de forma que permita una buena recuperacion muscular

y porque este tiempo anaerdbico suele ser muy limitado.

Actualmente este tipo de ejercicio se utiliza mucho y cada vez mas a menudo
entre los deportistas de élite, por esta capacidad de entrenar mayores
cargas e intensidades en menor tiempo, ademas de poder entrenar el
consumo de oxigeno maximo (VO.max) de forma mas directa, por lo que es

necesario ver su repercusion en pacientes de este tipo. 1>17-1°

Ademas del control de los factores de riesgo nombrados anteriormente, la
realizacion de actividad fisica es un muy buen factor de proteccion de la
tasa reinfarto y por tanto de la mortalidad de las personas, mejorar 1 MET
(3,5 ml Oz2/kg-min!) la capacidad fisica maxima reduce entre un 8 y un

17% la muerte relacionada con un evento cardiovascular 20:21,

En los servicios de rehabilitacion cardiaca, donde se realiza ejercicio fisico
por parte de pacientes, la concepcion de ejercicio fisico mas tradicional, el
ejercicio constante (EC), era la primera eleccion por su facilidad de disefio
y control, ya que se trabaja a velocidad o carga constante controlando de una

forma mas sencilla la exigencia cardiovascular del mismo.

Por otro lado, en el ejercicio intervalico debemos definir por un lado las ratios
de esfuerzo/descanso, si queremos realizar los esfuerzos a moderada o alta
intensidad, si queremos realizar descansos activos o pasivos; 0 si queremos
gue los tiempos de esfuerzo y por tanto de descanso sean mas largos o mas
cortos. De forma ldgica hay que realizar una adaptacion del ejercicio fisico
para el paciente, y mas aun si cabe en un paciente de riesgo como es una
persona cardidpata, siendo necesaria por tanto una adaptacion de las cargas

o velocidades tanto de esfuerzo como de descanso en los pacientes.

Por tanto, por la gran incidencia epidemioldgica de este tipo de problema

consideramos realizar un estudio sobre los diversos protocolos que existen



sobre el EIAI en pacientes cardidpatas y en el caso de este estudio adaptarlos
a un grupo de pacientes que han sufrido un IAM o una AP, es decir, con

episodios de isquemia coronaria.

Son muchos los estudios que se llevan a cabo en el mundo sobre la
rehabilitacidon cardiaca, impulsados por los propios equipos de este servicio y
cada vez van siendo mas comunes, en el Ultimo afio se han publicado 3
revisiones sistematicas sobre el tema ©2%22, 5 mas si echamos la vista un

poco mas atras>®10:13.23,24,

En los articulos revisados, el ejercicio intervalico obtiene resultados
iguales o mejores en todos los estudios en los que se compara con el
ejercicio constante moderado 5111315162526 Ademas de este los pacientes
deben realizar trabajo de fuerza en el hospital y un trabajo auténomo

domiciliario.

Se propone el siguiente estudio para tratar de estandarizar algunos
parametros de trabajo en la unidad de rehabilitacion cardiaca, ademas
de dar nuevas herramientas de trabajo al equipo multidisciplinar para el
futuro de la unidad y la intencidon de que esta mejore y sea dia a dia mas

beneficiosa para los pacientes.

La justificacion ultima del estudio es que la prescripcion de ejercicio fisico
adaptado a la salud es una de las competencias del fisioterapeuta en

el ambito asistencial por ello se realiza el presente estudio.



OBJETIVOS

Como objetivo principal:

Proponer un protocolo de ejercicio intervalico de alta intensidad
seguro y factible de llevar a cabo, adaptado e individualizado para cada
paciente, cuyos resultados demuestren la mejoria de la capacidad

funcional del paciente con patologia coronaria.

Los objetivos secundarios abarcarian:

e Evaluar la seguridad del Steep Ramp Test en el paciente cardidpata.

e Valorar la variacion de los parametros cardiovasculares medidos
en las pruebas de esfuerzo.

e Analizar la variacion de potencia desarrollada en los Steep Ramp
Test.




MATERIAL Y METODOS
DISENO DE ESTUDIO

El presente estudio es tipo descriptivo, longitudinal, prospectivo y
experimental; se determina como una serie de casos con n=11. Todos los
sujetos incluidos son pacientes cardidpatas, tras un suceso isquémico
coronario, es decir que han sufrido un IAM o una AP; a los cuales se han
realizado a las pertinentes intervenciones de revascularizacién al menos 2

meses antes de empezar la presente intervencion.

Solo existe un grupo intervencion y no tenemos grupo control en el

mismo.

La variable independiente de este estudio es el protocolo de ejercicio fisico

aerobico de tipo intervalico, disefiado en base a bibliografia.3.815-17.21,22,27,28
De este estudiamos:

e Ratio de esfuerzo/descanso

e Potencia (W) de cada persona
Las variables dependientes son:

e Frecuencia Cardiaca Maxima
e Frecuencia Cardiaca Basal

e Tension Arterial Maxima

e (Capacidad funcional (METs)

e Doble producto maximo

MATERIAL (bicicletas, programa de registro)

El presente estudio se desarrolla en la Unidad de Rehabilitacién Cardiaca del
Hospital Nuestra Sefiora de Gracia, en el gimnasio se utilizan cicloergémetros
Ergosana Sanabike 450F® que se coordinan de forma telematica con el
programa Ergosana Sana Sprint Plus, version 7.4® en el cual se programa
el disefio metodoldgico del estudio para el entrenamiento (carga de trabajo,
carga de descanso activo, tiempo de entrenamiento, tiempo de calentamiento
y enfriamiento) asi como parametros de control (FClimite, SpO2 y TAmax),

individualizado para cada paciente segun los resultados de las pruebas




realizadas con anterioridad (Prueba de esfuerzo y Steep Ramp Test) todo ello

es controlado por médico, enfermero vy fisioterapeuta.

DESCRIPCION DE LA MUESTRA

Nuestro estudio contara con un grupo intervencion de n=11 pacientes, no
ha sido posible la obtencidon de un grupo control con el anterior protocolo

por lo que este estudio se disefia como una serie de casos.

El grupo de estudio tiene las caracteristicas referenciadas en la Tabla 1,
todos ellos accedieron a participar de forma desinteresada, siendo
previamente informados y resolviendo las dudas que pudieran presentar
sobre el presente estudio, ademas de firmar un consentimiento informado
(Anexo 1).

CRITERIOS INCLUSIéN/EXCLUSI()N
Los criterios de inclusion son los siguientes:

e Edad: Varones < 65 ANOS, Mujeres < 70 ANOS

e FEVI > 40 %

e No pendiente de ningun tipo de cirugia vascular

e Ausencia de trastornos psiquiatricos

e No angina inestable, ausencia de arritmias malignas sostenidas con el
esfuerzo o espontaneas en portadores de DAI.

¢ Ausencia de enfermedades no estabilizadas (HTA, taquiarritmia...).

e Enfermedad isquémica coronaria
Por otro lado, los criterios de exclusion son:

e Imposibilidad de comprender el idioma espafiol o inglés.

e Enfermedad maligna activa o con mal prondstico vital.

e Alteraciones sensoriales, motoras o cognitivas que impidan el normal
desarrollo del programa.

e Patologia subyacente, osteomuscular, que limite la capacidad fisica.

e Distancia del domicilio al centro de mas de 1 hora.




Tabla 1. Descripcion del grupo de trabajo.

Caracteristicas

ANTROPOMETRIA
Edad
Varones
IMC
Peso
FACTORES DE RIESGO
Diabetes
Hipertension arterial
Hipercolesterolemia
Tabaquismo
Obesidad (>30 IMC)
HISTORIA MEDICA
Cardiopatia Isquémica con IAM
Cardiopatia Isquémica sin IAM
Insuficiencia Cardiaca
FEVI%
MEDICACION
Agentes antiplaquetarios
Betabloqueantes
Estatinas
IECA
ARA II
Antagonistas del calcio
Nitratos
VALORES DE ESFUERZO
FCmax
FCbasal
PAS maxima
PAD maxima
Doble Producto Maximo
Capacidad Funcional (METS)
Pico de Potencia Maxima (PPM)

Ratio potencia/peso (W/kg)

53,36 + 5,65
9 (81,82%)

29,83 + 2,73
86,65 + 12,40

2 (18,18%)
6 (54,55%)
7 (63,64%)
5 (45,45%)
6 (54,55%)

10 (90,91%)
1 (9,09%)

0

56,55 + 6,93

11 (100%)
9 (81,82%)
11 (100%)
6 (54,55%)
4 (36,36%)
2 (18,18%)
6 (54,55%)

143,91 + 18,77
71,00 + 9,91
159,09 + 14,27
85,91 + 5,96
22893,18 + 3667,04
10,53 + 2,29
197,73 + 60,73
2,24 + 0,58

ARA II: antagonistas de los receptores de Angiotensina II, FEVI%: fraccion eyeccion
Ventriculo Izquierdo, IECA: inhibidores de la Enzima Convertidora de la Angiotensina, IMC:
indice masa corporal, METs: equivalente metabélico




e Consumo de toxico sin compromiso de dejarlo (alcohol, tabaco,
marihuana...).

e Negativa para realizar cualquiera de las partes integrantes del
programa.

e Imposibilidad de asistir al menos al 85% de las sesiones.

e No realizar al menos el 90% de las demandas domiciliarias.

EVALUACION INICIAL

A los pacientes se les realiza una valoracién inicial con una prueba de
esfuerzo siguiendo el protocolo Bruce Rampa?®® (Anexo 2), realizado por

una médica cardidloga del SALUD, colaboradora e impulsora del estudio.

Imagen 3. Prueba de esfuerzo de uno de los pacientes del estudio




En esta prueba de esfuerzo se miden, la Frecuencia Cardiaca Basal
(FCbasal) y Frecuencia Cardiaca Maxima (FCmax), y en base a estos dos
parametros se calcula la Frecuencia Cardiaca de Reserva (FCr) y los

porcentajes de trabajo segun la formula de Karvonen.

FCmax - FCbasal = FCr

%FCr = ((FCmax - FCbasal) x %intensidad) + FCbasal

También se mide la Tension Arterial maxima alcanzada (TAmax), y en
funcion del tiempo que el paciente pueda mantener la prueba y los
parametros anteriores se realiza una estimacion de la capacidad funcional
en METs (kcal/kg-h™1).

Ademas, se realiza el Steep Ramp Test (SRT), segun el protocolo descrito
por Meyer et al. 1430732 que hemos utilizado para averiguar la potencia del
tren inferior de cada paciente para el trabajo intervalico posterior, y saber
cudles serian los parametros mas adecuados para cada persona. El SRT inicia
con dos minutos de calentamiento a 25W en el cicloergdmetro para
posteriormente incrementar la carga 25W cada 10 segundos,
indicando al paciente que debe mantenerse en todo momento entre 60 y 65

vueltas por minuto (rpm).

STEEP RAMP TEST
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Imagen 4. Realizacion del Steep Ramp Test



En el momento que bajan de los 55 rpm, se acercan a su FCmax o TAmax,
determinados segun su prueba de esfuerzo, o sienten algun sintoma cardiaco,
se detiene la prueba. El momento de finalizacién determina por tanto la

potencia muscular anaerobica alactica?’.

Segun diferentes autores esto equivale al doble de la fuerza efectiva que se
puede mantener durante el ejercicio aerdbico en paciente cardidépata 3032,
procederemos entonces a trabajar al 50% de esta potencia como carga
maxima en el intervalo superior de nuestro ejercicio intervalico y al 10% en

nuestro periodo de descanso activo.

Por otro lado, un médico rehabilitador realiza una valoracidon de la fuerza
muscular y determina el 10 RM para los ejercicios de: sentadilla, elevacién
de talones bilateral, curl de biceps, press de pecho con mancuernas, crunch
abdominal y extensiones de tronco, con lo cual se pautard su entrenamiento

de fuerza previo al ejercicio aerdbico.

DIAGNOSTICO FISIOTERAPICO

El diagndstico fisioterapico de la isquemia coronaria esta siempre supeditado
al trabajo de un médico cardidlogo, es por ello, por lo que se hace necesaria
la intervencion de un equipo multidisciplinar en el presente estudio. En
nuestro caso el estudio refleja una intervencion y evaluacion de resultados

sobre la capacidad funcional de la persona.

De forma general el diagndstico fisioterapico en las enfermedades coronarias

es inexistente o se halla muy limitado.

En el presente estudio se realiza una valoracion de la potencia maxima
que puede desarrollar el paciente mediante el SRT, midiendo en vatios (W)
la potencia maxima muscular anaerdbica alactica que puede desarrollar cada
paciente. Se evalud la capacidad funcional de cada paciente con los
resultados de la prueba de esfuerzo inicial puesto que el principal objetivo

de este estudio es incrementar la capacidad funcional de cada individuo.



El diagnéstico incluye:

Disminucion de la capacidad funcional en los individuos,
propiciada en muchos casos por que presentan la Fraccién de Eyeccion
del Ventriculo Izquierdo (FEVI) disminuida o deprimida, y por las
alteraciones histoldgicas que puede sufrir su musculo cardiaco.
Capacidad limitada de realizar o mantener esfuerzos fisicos en el
tiempo.

Incapacidad de los individuos de alcanzar valores iguales o

superiores a 3,3 W/kg de esfuerzo maximo en el SRT.

OBJETIVOS TERAPEUTICOS

Los objetivos terapéuticos del presente estudio y su metodologia de

intervencion son principalmente:

1.

Aumentar la capacidad funcional del paciente coronario,
mediante el protocolo de ejercicio intervalico que se ha creado y se va
a poner en practica, mejorando los parametros de esfuerzo como
son la TAmax, FCmax y los MET funcionales.

Conseguir un aumento en los parametros de seguridad del
ejercicio para que las posibilidades que cada paciente tenga de
actividad fisica fuera del servicio de rehabilitacidon cardiaca sean lo
mas amplias posibles.

Devolver a los pacientes a un estado fisico lo mas similar o mejor
al que poseian antes del evento cardiaco.

Dar una herramienta nueva de trabajo a los pacientes, que
puede resultarles mas entretenida de llevar a cabo que un ejercicio
constante leve o moderado.

Mejorar la percepcion subjetiva de esfuerzo (RPE, por sus siglas
en inglés) durante el ejercicio de los pacientes, para que se adapten
a sus nuevas condiciones funcionales, objetivandola segun la escala

de Borg?33.




DESARROLLO METODOLOGICO/PLAN DE INTERVENCION

El protocolo disefiado de EIAI, sustituye al protocolo previo de trabajo
(tabla 2); que, incluia una fase de ejercicio constante moderado (ECM)
durante 4 semanas, seguido de ejercicio intervalico (EI) otras 4

semanas.
El ECM, se pautaba con una FC limite del:

e 50% FCr la 12 semana
e 60% FCr la 22 semana
e 70% FCr la 32 semana

e 80% FCr la 42 semana.

El EI tenia como FC limite al 80% de FCr, con tiempos y cargas de
esfuerzo y descanso variables, sin basarse en ningin criterio objetivo y
sin una pauta clara para cada paciente, que se iban variando segun la
percepcién del equipo sanitario o las peticiones momentaneas de los

pacientes, segun la RPE de Borg.

Ademas, se realizaba un programa de fuerza a partir de la 22 semana
del programa, prescrito por el médico rehabilitador, posterior al ejercicio

aerobico.

Tabla 2. Descripcion del protocolo previo de ejercicio.

Semana de i o L i Calentamiento/
) Tipo de ejercicio FC limite Fuerza Entrenamiento L
entrenamiento Enfriamiento
19 semana Ejercicio Continuo 50% FCr NO 30 minutos 5 minutos / 7 minutos
24 semana Ejercicio Continuo 60% FCr NO 30 minutos 5 minutos / 7 minutos
39 semana Ejercicio Continuo 70% FCr SI 30 minutos 5 minutos / 7 minutos
43 semana Ejercicio Continuo 80% FCr SI 30 minutos 5 minutos / 7 minutos
5a-83 semana Ejercicio Intervalico 80% FCr SI 30 minutos 5 minutos / 7 minutos

En el presente estudio cada sesidon en el gimnasio supone 1 hora y media
de asistencia donde se realizan mediciones de seguridad: iniciales, post-
fuerza (preentrenamiento), a mitad de entrenamiento y al finalizar la sesién
de la TA. Una monitorizacion constante de la FC de cada paciente durante
toda la sesién. También se mide la glucemia a los diabéticos al empezar

la sesidn, antes del ejercicio aerdbico y al final de la sesién.



Se inicia la sesidon con un calentamiento inicial, general, de movilidad

articular de piernas, brazos y tronco, dirigido por el fisioterapeuta.

Se realizan a partir de la segunda semana los ejercicios de fuerza
pautados por el médico rehabilitador y dirigidos por el fisioterapeuta,
consisten en: sentadillas, elevacién bilateral de talones, curl bilateral de
biceps, press de pecho con mancuernas, crunch abdominal y extensiones de

tronco en cuadrupedia; previos al ejercicio aerobico.

El ejercicio aerdbico inicia con un calentamiento progresivo e
incremental y finaliza con un enfriamiento de descenso progresivo,
especifico y adaptado al ejercicio intervalico, controlado por el equipo
multidisciplinar compuesto por fisioterapeuta, medico cardidlogo vy
enfermero. Ademas, se hace una consulta a los pacientes de su percepcion

del esfuerzo segun la escala de Borg durante la realizacién del ejercicio.

Finalizando la sesion con estiramientos estaticos de miembro inferior,
gemelos, pelvitrocantéreos, isquiotibiales y cuadriceps, antes de acabar la

sesion, de nuevo dirigidos por el fisioterapeuta.

Las demandas domiciliarias consisten en caminar 1 hora al dia, todos los
dias, pudiendo evadirse esta responsabilidad los dias de asistencia al

gimnasio.

El protocolo que se propone en este estudio trabajard durante las 8
semanas con los pacientes, 3 veces por semana, con un total de 24

sesiones.

Como no se dispone de 11 bicicletas en el gimnasio, hay 4 pacientes que cada
semana realizan ejercicio aerdbico de tipo continuo en cinta, con
calentamiento incremental, 30 minutos de entrenamiento y enfriamiento de

descenso progresivo posterior.

Las postas de ejercicio se cambian semana a semana, asegurando como

minimo 6 semanas de entrenamiento de tipo intervalico a cada paciente.

El protocolo de EIAI consiste en 30 minutos de actividad precedidos
por 6 minutos de calentamiento y que finalizan con otros 7 de

enfriamiento.



Los tiempos de trabajo/descanso son pautados mediante ratios
que salen de dividir el tiempo de esfuerzo entre el tiempo de descanso.
El tiempo de esfuerzo sera siempre 30 segundos y un descanso
variable, trabajando siempre en ratios entre 0,5 y 1.2022

Consideramos asi nuestro protocolo dentro del grupo de EIAI de corto
periodo (EIAI_C), debido a que el tiempo de esfuerzo es inferior a los

3 minutos?2.

Los limites de seguridad de la FC basados en la ergometria (prueba de

esfuerzo) del paciente se pautan en el 80% de la FCr de cada paciente.

Nuestro protocolo funcionard entonces de la siguiente manera (Tabla 3):

En la primera semana trabajaremos en ratio de 0,5 (30 segundos
de trabajo y 60 de descanso) con un limite de FC del 80% del
Karvonen durante 30 minutos.

En la segunda y tercera semana mantendremos la ratio 0,5 y el
limite de FC en el 80% de la FCr para el paciente, implementando
previo al EIAI, los ejercicios de fuerza.

En la 42 semana mantendremos la FC limite en el 80% y el trabajo
de fuerza, dando a elegir al paciente si mantiene la ratio 0,5 o
aumentamos a ratio 1 (30 segundos de trabajo y 30 de descanso)
segun su RPE segun la escala de Borg, aconsejandolo el equipo
sanitario esta se ha mantenido igual o inferior a 12 en las semanas
previas.

Durante el segundo mes (semanas 52 a 82), mantenemos el ejercicio
de fuerza, se realiza una readaptacion de la carga del EIAI, tras
realizar un segundo SRT, se eleva la FC limite de los pacientes al

80% de la FCr y ademas se eleva el esfuerzo a ratio 1.




Tabla 3. Resumen del protocolo de Ejercicio Intervalico de Alta Intensidad del presente estudio.

Semana de L . Calentamiento Ratio trabajo/ W trabajo/
) FC limite  Fuerza Entrenamiento L.
entrenamiento /Enfriamiento descanso descanso
) 7 minutos / 50%/10%
12 semana 80% FCr NO 30 minutos ) 0,5 (30s/60s)
5 minutos 1er SRT
7 minutos / 50%/10%
23 - 33 semana | 80% FCr SI 30 minutos 0,5 (30s/60s)
5 minutos 1e" SRT
7 minutos / 0,5-1 50%/10%
42 semana 80% FCr SI 30 minutos
5 minutos (30s/60s - 30s/30s) * 1°"SRT
7 minutos / 50%/10%
5a-83 semana 80% FCr SI 30 minutost 1 (30s/30s)
5 minutos 2do SRT

*Se daba a elegir a los pacientes si mantener la ratio 0,5 o aumentarlo a 1.

tEn la 52 semana se permitia realizar 27 minutos de ejercicio, a aquellos pacientes, que habian mantenido
la ratio 0,5 en la 42 semana si no soportaban el incremento de carga y de tiempo de esfuerzo de golpe.
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Imagen 5. Protocolo de ejercicio descrito por el programa informatico



RESULTADOS

Un total de 9 de los 11 pacientes completaron con éxito el programa de
EIAI, cumpliendo todos nuestros criterios de inclusion-exclusion, tras
las 8 semanas de intervencion se procede a realizar el analisis estadistico
de los resultados del grupo de estudio utilizado el programa IBM SPSS

Statistics version 22.0°.

Se analizaron las medias de las mediciones ergométricas (Tiempo de
esfuerzo, METs, FCmax, FCbasal, TAmax (PASmax y PADmax) y el DPM), del
SRT (Tiempo de prueba y Pico de Potencia) y una ratio potencia/peso; se
averigud la desviacion tipica y se realiz6 la prueba de T para muestras
dependientes para los valores medios preintervencion y postintervencion
con un intervalo de confianza del 95% para los parametros ergométricos,
los resultados del SRT (ademdas media de la 52 semana) y la ratio

potencia/peso.

Resultados de los parametros ergométricos (Tabla 4)

Tras las 8 semanas de protocolo de EIAI, se produjo un incremento
significativo en el grupo del tiempo de realizacién de la prueba de esfuerzo
(preintervencién; 11:37 = 2:17, postintervencion; 12:54 + 2:45 y de los
METs (preintervencién; 10,844 + 2,363, postintervencion; 12,267 + 3,085).

Por otro lado, no se observaron variaciones estadisticamente significativas en

los rangos de FCmax, FCbasal, PASmax, PADmax y DPM.

Tabla 4. Resultado de la ergometria al inicio y tras el programa de ejercicios.

Parametro Preintervencion Postintervencion Postintervencién-preintervencién p-
Media (DE) Media (DE) Media (IC 95%) valor
Tiempo de esfuerzo 11:37 (2:17) 12:54 (2:45) 1:17 (0:06 - 2:28) 0,0078
METs 10,84 (2,363) 12,27 (3,085) 1,42 (-0,015 - 2,860) 0,018
FC maxima 148,56 (16,935) 141,00 (12,196) -7,56 (-20,943 - 5,832) 0,10
FC basal 71,44 (11,170) 67,22 (8,167) -4,22 (-15,802 - 7,358) 0,26
PAS maxima 155,00 (12,748) 154,44 (12,105) -0,56 (-21,376 - 20,265) 0,93
PAD maxima 85,56 (6,821) 81,67 (6,614) -3,89 (-15,679 - 7,901) 0,30
DPM 23102,22 (3831,497) | 21794,44 (2649,983) -1307,78 (-5658,825 - 3043,269) 0,34

DE: desviacidn estandar IC: intervalo de confianza al 95%. §: P-valor < 0,05




Resultados del esfuerzo empinado (SRT) (Tabla 5)

Hay diferencias significativas en el tiempo de realizacion de la prueba
(preintervencion; 58,89 + 28,038, 52 semana; 67,78 £ 29,907) y en el pico
de potencia (preintervencion; 197,22 + 70,094, 52 semana; 219,44 %

74,768) entre el inicio del programa, la medicién de la 52 semana.

Mientras que en la medicidon entre la 52 semana y la final, no presenta
diferencias estadisticamente significativas, ni en el tiempo de la prueba ni en

el pico de potencia alcanzado.

Tabla 5. Resultados del SRT, al inicio, 52 semana (mitad de programa) y final del programa.

, ] 52 semana - Postintervencion
i Preintervencion | 53 semana | Postintervencion i
Parametro Preintervencion | p-valor - 538 semana p-valor
Media (DE) Media (DE) Media (DE)
Media (IC 95%) Media (IC 95%)
Tiempo de 67,78 8,89 (2,168 - 8,89 (-4,160 -
58,89 (28,038) 76,67 (32,787) 0,0028 0,052
prueba (29,907) 15,610) 21,938)
Pico de 219,44 22,22 (5,419 - 22,22 (-10,400 -
197,22 (70,094) 241,67 (81,968) 0,0028 0,052
Potencia (74,768) 39,025) 54,844)
DE: desviacion estandar IC: intervalo de confianza al 95%. §: P-valor < 0,05
En la medicion de los W/kg (tabla 6) movidos por cada persona
basédndonos en los datos de peso recogidos previamente a la prueba de
esfuerzo y los vatios movidos en el SRT se hallaron diferencias
estadisticamente  significativas  (preintervencion; 2,306 + 0,683,
postintervencién; 2,747 + 0,557).
Tabla 6. Datos de potencia (vatios), divididos entre el peso de cada persona.
, Preintervencion Postintervencion Postintervencién-preintervencién
Parametro p-valor
Media (DE) Media (DE) Media (IC 95%)
W/kg 2,306 (0,683) 2,747 (0,557) 0,441 (0,152- 0,730) 0,0018

DE: desviacidn estandar IC: intervalo de confianza al 95%. §: P-valor < 0,05

Seguridad de los pacientes

No se registré ninguna actividad andémala en los pacientes, inherente al

ejercicio, en ninguna de las 8 semanas que pudiera ser perjudicial para ellos




mismos y para el protocolo, los 3 eventos adversos que se recogieron durante

el programa fueron:

e Neumonia en 1 paciente, con 1 semana de duracion (3 sesiones
perdidas)

e Gastroenteritis de 1 paciente, de 1 semana de evolucién (3 sesiones
perdidas)

e Hipoglucemia previa a 1 sesidon de entrenamiento de un paciente

diabético, y por tanto no realizacidén de dicha sesion.



DISCUSION

Los resultados de nuestro estudio muestran una mejoria notable en los
pacientes en diversos parametros, principalmente y como principal indicador
de la mejoria de estos pacientes nos interesan los METs obtenidos en las
ergometrias, aunque también debido a la naturaleza del ejercicio llevado a
cabo la mejoria en la potencia maxima desarrollada por las piernas es un

buen indicador de que nuestro protocolo tiene efectividad a diferentes niveles.

En cuanto a los METs, se consiguié una mejoria media de 1,4 METs al
finalizar el programa lo que segun diversos autores supone una reduccion
de entre un 8 y 17% la tasa reinfarto '3 2°, habiendo incluso un paciente

con una mejoria de 3,5 METs entre los resultados de las pruebas de esfuerzo.

En valores relativos conseguimos una media de mejora del 13%, algo
menor de lo esperado, comparado con diversos estudios®1:14-17.2527 gimilar
Unicamente al estudio de Koufaki P. et al. 2014!?, pero este realizé 36
sesiones (12 semanas); superior Unicamente a los resultados de Benda

NMM.26 et al. 2015, y muy lejos de los resultados de Wisslgf U et al.”

En cuanto a los demas parametros ergométricos no se hallaron diferencias
estadisticamente significativas, aunque hubo una reduccidn visible en las
medias en las FC maxima (-7,56) y FC basal (-4,22) entre una y otra
prueba de esfuerzo, asi como de la PAD (-3,89) durante el esfuerzo

maximo.

La reduccion de la FC basal puede verse como algo positivo ya que
reducimos las frecuencias del corazén en una situacién de reposo, y por tanto
el riesgo de taquicardia, algo que se trata de conseguir con los B-bloqueantes
de forma quimica, podemos obtenerlo a través de una adaptacion secundaria

al ejercicio fisico.

El valor de PAD viene dado por las resistencias periféricas, es decir la
oposicidon de vasos y tejidos al paso de la sangre, una PAD con un valor
elevado, suele ser tipico de fumadores, obesos o gente con riesgo trombético,
una reduccion de este valor se traduce en una llegada de la sangre al
organismo con menor esfuerzo para el corazdn, este resultado se

consigue en varios estudios.!6:17:25.27,34



Ademas, al producirse una reducciéon de la FC maxima, manteniéndose
bastante similar la PAS durante el esfuerzo maximo, el valor del Doble
Producto Maximo al estar derivado de estos dos se redujo (-1307,78).
Lo cual en principio es un mal resultado en lo que a capacidad vital se refiere,
ya que este indicador nos da un valor al esfuerzo maximo del corazén en

valores maximos de frecuencia cardiaca y tensidn arterial.

Aunque analizando los resultados si un mayor tiempo realizando la
prueba de esfuerzo se consigue con unos valores inferiores de FC
maxima y una presion arterial similar, podemos aventurar que esto

puede ser mas seguro para el corazén del paciente.

Cabe pensar que esta reduccion de la FC maxima y por tanto del DPM
se debe a una adaptacion fisiologica al ejercicio tras las 8 semanas de
entrenamiento, puesto que los resultados en cuanto a duracién de la
prueba (de 11:37 en la 12 ergometria a 12:54 de media en la segunda) y
METs finales (de 10,84 a 12,27 de media) dan a entender que el esfuerzo

se ha prolongado mas durante las segundas ergometrias.

Por otro lado, cabe sefnalar que los primeros estudios que realizaban
ejercicio intervalico de alta intensidad!* propusieron este tipo de rutina
fisica para pacientes que presentaban insuficiencia cardiaca, justificando
que soportaban mejor este tipo de esfuerzos, antes que los de esfuerzo
constante moderado, y que ademas eran capaces de trabajar con mayores
cargas relativas a su prueba de esfuerzo que los pacientes coronarios, 186%
de carga con respecto a la prueba de esfuerzo en pacientes con IC!4, siendo

algo menor en pacientes coronarios.

Se comenzd ademas a utilizar el SRT como herramienta objetiva para
averiguar la potencia muscular maxima alactical” vy trabajar
posteriormente al 50% de esta intensidad 841617, ya que es un test rapido
(5 minutos por paciente como maximo) y con resultados claros para el
investigador, que no presenta reacciones adversas para el paciente ni supera
los valores de seguridad obtenidos en las pruebas de esfuerzo ya que al ser
tan incremental, no permite un artefacto cardiaco®!#1617, A pesar de todo

esto no existe una validacion de dicho test.'®



En nuestro caso el aumento de la potencia maxima desarrollada por los
pacientes antes y después del entrenamiento es mayor al obtenido por otros
autores, 44 W de media frente a 2627, 12,4, con el doble de sesiones 34, 38
W&2> de otros autores, pero menor a los 54 W de mejora de Villelabeitia-

Jaureguizar et al. 201177,

Sin duda el factor mas importante dentro del EIAI es el tiempo y carga
de esfuerzo, a nivel de tiempo nos hemos encuadrado en el corto periodo
de esfuerzo, < 3 min, a nivel de carga estamos en valores del 50% de la
fuerza maxima anaerdbica, con un limite de seguridad del 80% de la FCr
individualizado para cada paciente, menor del maximo al que se ha trabajado

con pacientes de este tipo 23.

Otro de los importantes factores a tener en cuenta del ejercicio intervalico es
el tiempo y forma de realizar la recuperacién muscular, optamos por una
recuperacion activa, porque el paciente no detenia su actividad, pero
a tan baja carga relativa (80% de decalaje respecto a la carga de esfuerzo)
que podia considerarse pasiva, factor que aumenta el tiempo hasta la
fatiga 28:3>3% (TTE - por sus siglas en inglés, Time To Exhaustion), se prefirid
para un mejor aguante por parte de los pacientes. Ya que lo que importa a la
hora de mejorar el consumo maximo de oxigeno y por tanto la capacidad

funcional es la intensidad y no el tiempo de esfuerzo 2235,

En cuanto a las ratios esfuerzo/descanso, ninguno de los articulos revisados
posee una progresion de estas ratios de trabajo, a diferencia de nuestro
protocolo. Algunos aumentan el tiempo de ejercicio segin avanzan las
semanas, otros realizan un incremento en la carga'#3° y otros realizan ambas,
pero en ningun caso se realizaba un cambio en los 3 parametros, con lo que

no se sigue el principio de progresividad del ejercicio fisico??.

En cuanto al protocolo ideado para el estudio por los investigadores, ha sido
basado en revisiones sistematicas recientes®>%2%22 y adaptado a las
condiciones particulares del Servicio de Rehabilitacion Cardiaca del HNSG, los
pacientes realizaron un trabajo mixto entre ejercicio intervalico y ejercicio
continuo debido a que por la particularidad del gimnasio era imposible que
todos trabajaran en base a un mismo protocolo, ademas se mezcld ejercicio

en cicloergdmetro y en cinta rodante. Lo que a la vez se plantea como una



limitacidon para el estudio puede verse como un factor favorable al mismo, ya
que los pacientes pueden verse beneficiados por los dos tipos de ejercicios y

por los dos tipos de actividades.

El ejercicio intervalico muestra mejoria en ciertos parametros aerdbicos y
cardiovasculares que el continuo no puede obtener tan facilmente, y
viceversa, el EIAI consigue un mejoria mas rapida y notable en carga
maxima, esfuerzo maximo alcanzado, capacidad aerdbica maxima, consumo
maximo de oxigeno 13, control de la glucosa en diabéticos, resistencia a la

insulina®33,

Por otra parte, el ejercicio constante mejora de forma mas notable la TA
maxima,, FC maxima y FC basal, asi como conseguir una mayor reduccion
de peso que el EIAI y por tanto del IMC, pero no obtiene tantas mejorias
segun articulos revisados en los parametros donde el EIAI obtiene una gran

mejora. 13:2°

En cuento a las dos actividades funcionales, sabemos que el trabajo en cinta
rodante favorece un mayor aumento de la FC durante el ejercicio, en torno
a un 10-15%:3, ya que al movilizar practicamente todos nuestros grupos
musculares al caminar o correr favorecemos el mayor aumento de la FC, lo

gue a nivel de mejora aerobica es muy favorable.

Cabe destacar que, en el cicloergémetro al realizar el trabajo sentados y no
activar todos los grupos musculares por igual las FC no suben tanto, por lo
que el trabajo cardiovascular podria ser menor, aunque el trabajo de cargas
es mucho mayor que en la cinta rodante y mas con una adaptacion a la

carga de ejercicio como la que se ha hecho en el presente estudio.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Una de las limitaciones mas importantes del estudio es que la capacidad
funcional de los pacientes y su posterior cambio es medida por una
estimacion en METs tras la ergometria, algo que depende Unicamente del
tiempo que aguantan realizando la prueba, en base a su peso corporal, y no

como un calculo directo del consumo de oxigeno individual (1MET =



3,5mlO./kg-min!), esto supone un sesgo de informacién ya que no todo

el mundo consumimos el mismo oxigeno ante el mismo esfuerzo,

Por tanto, aunque el porcentaje de mejora de nuestros pacientes
analizados es de un 13% entre una y otra prueba de esfuerzo, una mejoria
similar al estudio de Koufaki P. et al. 2014!2 habria que comprobar
mediante una ergoespirometria si esta estimacion se corresponde
con la realidad. Esta prueba no se realizd por la falta de tiempo y de
personal investigador para ello, ya que realizar la ergoespirometria supone
para el personal sanitario el doble de tiempo que una ergometria y al estar

en un seno hospitalario su tiempo en muchas ocasiones era reducido.

Una de las limitaciones mas grandes del presente estudio es la no presencia
de un grupo control, con el que podamos comparar nuestros resultados
sobre todo los espirométricos para ver si la mejoria dada es fruto del EIAI o
simplemente del trabajo de fitness realizado por los pacientes que han pasado
de estar en malas condiciones a estar algo entrenados debido a que no se
pudo conseguir un grupo de paciente que se mantuviera trabajando bajo el
protocolo previo de trabajo y cuyos datos se nos facilitaran, para el presente

estudio.

Otro problema al que no enfrentamos fue que no era posible realizar un
protocolo de bici inicamente, ya que en el gimnasio de rehabilitacion
cardiaca donde realizamos el estudio hay 7 bicicletas estaticas y 4
cintas sin fin, por tanto los pacientes realizaban el ejercicio intervalico,
Unicamente en la bicicleta mientras que mantenian el ejercicio continuo de
moderada intensidad (ECMI) en el ergémetro, se realizd por tanto un
protocolo de EIAI combinado con el ECMI, asegurando como minimo 6
semanas en bicicleta y EIAI y segun defienden las revisiones sistematicas
actuales es el tiempo minimo efectivo para que se vean adaptaciones

fisioldgicas al ejercicio 22,



CONCLUSIONES

El ejercicio intervalico ha resultado efectivo en la mejora de la
capacidad vital del sujeto, medida en METs, y la potencia maxima
muscular de los miembros inferiores al realizar este ejercicio en

cicloergémetro en pacientes que han sufrido un episodio coronario.

A nuestro conocimiento este es el primer estudio que presenta ejercicio
intervalico protocolizado en funcion de la carga y constante
moderado basado en la FCr, en un mismo grupo de trabajo con dos
actividades funcionales diferentes como son la bicicleta estatica y la

cinta sin fin.

No podriamos sefalar un ejercicio como mejor que el otro, puesto que
cada uno aporta un tipo de beneficios al paciente si este esta bien pautado,
habria que estudiar un mejor uso combinado de ambos ejercicios en

futuros estudios.

Se necesita mayor numero de estudios al respecto, comparando uno y otro

ejercicio con grupos homogéneos y estudios de tipo ensayo clinico.

Las revisiones y metaanalisis realizados hasta la fecha dejan claros
algunos apartados del ejercicio intervalico de alta intensidad (EIAI), pero
al ser un ejercicio complejo de pautar y protocolizar es necesario un

mayor niimero de estudios al respecto.
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ANEXOS

ANEXO I — CONSENTIMIENTO INFORMADO

DOCUMENTO DE INFORMACION PARA EL PARTICIPANTE

Titulo de lainvestigacion: BENEFICIOS DERIVADOS DEL EJERCICIO INTERVALICO DE ALTA INTENSIDAD EN
EL PACIENTE CARDIOPATA. SERIE DE CASOS.

Trabajo de Fin de Grado en Fisioterapia por la Universidad de Zaragoza
Investigador Principal: Carlos Serrano Matos Tfno: 661180060

Centro: Hospital Nuestra Sefiora de Gracia

1. Introduccioén:

Nos dirigimos a usted para solicitar su participacion en un proyecto de investigacion que estamos realizando en la
unidad de Rehabilitacion Cardiaca del Hospital Nuestra Sefiora de Gracia (HNSG). Su participacion es voluntaria, pero
es importante para obtener el conocimiento que necesitamos. Este proyecto ha sido aprobado por el Comité de Etica,
pero antes de tomar una decisidn es necesario que:

- lea este documento entero

- entienda la informacién que contiene el documento

- haga todas las preguntas que considere necesarias

- tome una decision meditada

- firme el consentimiento informado, si finalmente desea participar.

Si decide participar se le entregara una copia de esta hoja y del documento de consentimiento firmado. Por favor,

consérvelo por si lo necesitara en un futuro.

2. ¢Por qué se le pide participar?

Se le solicita su colaboracion porque cumple los requisitos de inclusidn nuestro estudio sobre los BENEFICIOS DEL
EJERCICIO INTERVALICO DE ALTA INTENSIDAD EN PACIENTES CARDIOPATAS y ha sido elegido como parte del
grupo que va a realizar el estudio, por su condicion de enfermo cardiaco. En el estudio participaran 11 pacientes de
estas caracteristicas.

3. ¢Cudl es el objeto de este estudio?
Este estudio pretende reflejar los beneficios de un ejercicio intervélico de alta intensidad frente a los ejercicios continuos
de baja o media intensidad, y la mejoria asociada de las capacidades vitales del paciente cardi6pata, como un mayor

aumento del VO2max y su relacion directa con la calidad de vida.

4. ;Qué tengo que hacer si decido participar?

Si acepta participar en el estudio debera asistir a por lo menos un 85% de las sesiones (20 de 24), que se realizan
dentro de la unidad de Rehabilitacion Cardiaca del HNSG; se le realizara una prueba de esfuerzo previa y posterior a
la intervencién, como marca el protocolo de rehabilitacion cardiaca, y el Steep Ramp Test de forma previa al estudio
para sacar valores de referencia. La duracién del estudio seréd desde el dia 21 de Enero hasta el 15 de Marzo de 2019.

Sus datos pre y post intervencién se analizaran y seran el objeto de estudio principal de nuestra investigacion.




5. ¢,Qué riesgos o0 molestias supone?

Los posibles riesgos 0 molestias derivadas de nuestra intervencion son los mismo que en cualquier intervencion de
ejercicio fisico: disnea, descontrol de la FC y/o la TA, cansancio, dolor muscular y lesiones. No hay ningun riesgo
especifico incontrolado ya que vais a estar monitorizados en todo momento y las lesiones vamos a prevenirlas con el

calentamiento previo y estiramientos posteriores, ademas llevareis una medicacién controlada por la médica cardiélogo.

6. ¢Obtendré algun beneficio por mi participacion?
Al tratarse de un estudio de investigacion orientado a generar conocimiento no es probable que obtenga ningin
beneficio por su participacion si bien usted contribuird al avance cientifico y al beneficio social.

Usted no recibir4 ninguna compensacién econémica por su participacion.

7. ¢Como se van a tratar mis datos personales?

Toda la informacion recogida se tratara conforme a lo establecido en la legislacion vigente en materia de proteccion de
datos de caracter personal. En la base de datos del estudio no se incluirdn datos personales (nombre, n° de historia
clinica...) ni ningln dato que le pueda identificar. Sélo el equipo investigador tendra acceso a los datos de su historia
clinica y nadie ajeno al centro podra consultar su historial.

De acuerdo con lo que establece la legislacion de proteccion de datos, usted puede ejercer los derechos de acceso,
modificacién, oposicién y cancelacion de datos. Ademas, puede limitar el tratamiento de datos que sean incorrectos,
solicitar una copia o que se trasladen a un tercero (portabilidad) los datos que usted ha facilitado para el estudio. Para
ejercitar sus derechos, dirijase al investigador principal del estudio. Asi mismo tiene derecho a dirigirse a la Agencia de
Proteccién de Datos si no quedara satisfecho.

Si usted decide retirar el consentimiento para participar en este estudio, ningln dato nuevo sera afiadido a la base de
datos, pero si se utilizaran los que ya se hayan recogido. En caso de que desee que se destruyan tanto los datos ya
recogidos debe solicitarlo expresamente y se atendera a su solicitud.

El promotor/investigador adoptara las medidas pertinentes para garantizar la proteccion de su privacidad y no permitira
gue sus datos se crucen con otras bases de datos que pudieran permitir su identificacion o que se utilicen para fines
ajenos a los objetivos de esta investigacion.

Las conclusiones del estudio se presentaran en congresos y publicaciones cientificas, pero se haran siempre con datos

agrupados y nunca se divulgara nada que le pueda identificar.

8. ¢ Quién financia el estudio?
Este proyecto no tiene ningun tipo de financiacion, se utilizan los recursos ya presentes en la Unidad de Rehabilitacion
Cardiaca del HNSG.

9. ¢(Se me informaréa de los resultados del estudio?
Usted tiene derecho a conocer los resultados del presente estudio, tanto los resultados generales como los derivados
de sus datos especificos. También tiene derecho a no conocer dichos resultados si asi lo desea. Por este motivo en el
documento de consentimiento informado le preguntaremos qué opcién prefiere. En caso de que desee conocer los
resultados, el investigador le hara llegar los resultados.
Muchas gracias por su atencion, si finalmente desea participar le rogamos que firme el documento de consentimiento

que se adjunta.



DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del PROYECTO: BENEFICIOS DERIVADOS DEL EJERCICIO INTERVALICO DE ALTA INTENSIDAD EN EL
PACIENTE CARDIOPATA. SERIE DE CASOS.

Y 0, teiii et —————————————————————— (nombre y apellidos del 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: ... (nombre del investigador)
Comprendo que mi participacién es voluntaria.
Comprendo que puedo retirarme del estudio:

1) cuando quiera

2) sin tener que dar explicaciones

3) sin que esto repercuta en mis cuidados médicos

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: Si NO (marque lo que proceda)

He recibido una copia firmada de este Consentimiento Informado.

Firma del participante:

Fecha:

He explicado la naturaleza y el propoésito del estudio al paciente mencionado

Firma del Investigador:

Fecha:

Investigador Principal: Carlos Serrano Matos Tfno: 661180060

Centro: Hospital Nuestra Sefiora de Gracia




ANEXO II - PROTOCOLO ERGOMETRIA

Bruce Rampa

Bruce Estandar

Duraciéon | Etapa |Veloc. (mph) |Rampa (%) | Etapa | Veloc. (mph) | Rampa (%) | METs obts.
0:00 1 1,7 0 1 1,7 10 1,8
0:20 2 1,7 1,3 1,9
0:40 3 1,7 2,5 2
1:00 4 1,7 3,7 2,3
1:20 5 1,7 5 2,6
1:40 6 1,7 6,2 2,7
2:00 7 1,7 7,5 2,7
2:20 8 1,7 8,7 3,1
2:40% 9 1,7 10 3,4
3:00 10 1,8 10,2 2 2,5 12 3,8
3:20 11 1,9 10,2 4,2
3:40 12 2,0 10,5 4,6
4:00 13 2,1 10,7 4,8
4:20 14 2,2 10,9 4,8
4:40 15 2,3 11,2 5,3
5:00 16 2,4 11,2 5,3
5:20 17 2,5 11,6 5,5
5:40%* 18 2,5 12 5,5
6:00 19 2,6 12,2 3 3,4 14 6,1
6:20 20 2,7 12,4 6,3
6:40 21 2,8 12,7 6,5
7:00 22 2,9 12,9 6,8
7:20 23 3,0 13,1 7
7:40 24 3,1 13,4 7
8:00 25 3,2 13,6 7
8:20 26 3,3 13,8 7,6
8:40* 27 3,4 14 7,6
9:00 28 3,5 14,2 4 4,2 16 7,9
9:20 29 3,6 14,4 8,1
9:40 30 3,7 14,6 8,8




10:00 31 3,8 14,8 9

10:20 32 3,9 15 9,3
10:40 33 4 15,2 9,6
11:00 34 4,1 15,4 9,9
11:20 35 4,2 15,6 10,1
11:40% 36 4,2 16 10,1
12:00 37 4,3 16,2 5 5 18 10,4
10:20 38 4,4 16,4 10,4
10:40 39 4,5 16,6 11,1
11:00 40 4,6 16,8 11,1
11:20 41 4,7 17 11,4
11:40 42 4,8 17,2 11,7
12:00 43 4,9 17,4 12,5
14:20 44 5 17,6 12,8
14:40% 45 5,1 18 12,8
15:00 46 5,1 18 6 5,5 20 13,1

* Punto donde el protocolo Bruce Rampa y el Bruce Estandar coinciden.
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ANEXO IIT - IMAGENES GIMNASIO
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