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RESUMEN

INTRODUCCION. El trasplante de corazédn es la Ultima opcién terapéutica
de la enfermedad cardiovascular grave, que anadido a la situacién previa de
debilidad del paciente, requiere de rehabilitacion cardiaca para
reacondicionarle y modificar su estilo de vida.

OBJETIVO. El objetivo principal de este trabajo es valorar la eficacia y
planificar un tratamiento fisioterdpico en un paciente trasplantado de
corazén.

METODOLOGIA. Se trata de un estudio de caso Unico, un vardén, de 64
anos, que se incluye en la fase II de rehabilitacidon cardiaca tras sufrir un
trasplante de corazén. Se le realiza una valoracion inicial basada en la
inspeccidn, determinacion de la capacidad para el ejercicio fisico y de su
capacidad funcional por ergometria, percepcién del esfuerzo segun la escala
de Borg, test de marcha de 6 minutos, perfil de actividad fisica segun
IPAQ, valoracion de la fuerza y resistencia muscular de tronco vy
extremidades superiores e inferiores. Tras esta valoracidén se aplica un plan
de intervencién que se incluye dentro del programa de rehabilitacion
cardiaca del Hospital Universitario Miguel Servet de educacidon sanitaria
combinado con sesiones de entrenamiento fisico.

RESULTADOS. Tras finalizar el tratamiento, se realiza una nueva
valoracion mostrando resultados favorables que se traducen en una discreta
mejoria en la tolerancia al esfuerzo, aunque desarrollé una leve
complicacion musculo-esquelética que se resolvid positivamente mediante
tratamiento fisioterapico.

CONCLUSION. Un programa de rehabilitacién cardiaca basado en el
entrenamiento fisico, la educacién sanitaria y el control de los factores de
riesgo cardiovascular mejora la funcidon cardiorrespiratoria, la disnea y la

tolerancia al ejercicio fisico.

PALABRAS CLAVE. Enfermedad cardiovascular, rehabilitacion cardiaca,

trasplante cardiaco, frecuencia cardiaca y ejercicio fisico.
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ABREVIATURAS

ECV. Enfermedades cardiovasculares.
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FRCV. Factores de riesgo cardiovascular.
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MCD. Miocardiopatia dilatada.

IC. Insuficiencia cardiaca.
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RC. Rehabilitacidon Cardiaca.

AACVPR. American Association of Cardiovascular and
Rehabilitation.

PE. Prueba de esfuerzo.

FC. Frecuencia Cardiaca.

TA. Tension Arterial.

VOsmax.. Consumo maximo de oxigeno.

HUMS. Hospital Universitario Miguel Servet.

RSM. Riesgo de sindrome metabdlico.

FC Max. Frecuencia Cardiaca Maxima.

FEV 1. Volumen Espiratorio Maximo en el primer segundo.
METs. Equivalentes metabdlicos.

0,. Oxigeno.

min. Minuto.

NYHA. New York Heart Association.

EEII. Extremidades inferiores.

6 MWT. 6 Minute Walking Test.

IPAQ. Cuestionario Internacional de Actividad Fisica.
1 RM. 1 repeticion maxima.

EADG. Escala de Ansiedad y Depresién de Goldberg.

HIT. Entrenamiento intervalico de alta intensidad.
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1. INTRODUCCION

1.1 Enfermedades cardiovasculares

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son un grupo de trastornos que
afectan al corazén y a los vasos sanguineos, constituyendo segun la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) la principal causa de muerte en el
mundo, asi como de discapacidad, pudiendo dejar secuelas que limitan de
forma importante la calidad de vida de los enfermos'?. Los principales
factores de riesgo cardiovascular (FRCV), que aumentan la probabilidad de
desarrollar ECV, son tabaquismo, obesidad, perfil lipidico (colesterol alto),
hipertension arterial, dieta, Diabetes Mellitus y sedentarismo®>. La mayoria
de estos FRCV son modificables y su correccidn evita en gran medida la
aparicion o el agravamiento de muchas ECV*.

Segun un informe reciente publicado por el Instituto Nacional de Estadistica
(INE) sobre las causas de defuncion en nuestro pais del afio 2015, el 28%
de las defunciones por ECV (36% en hombres y 22% en mujeres) se deben
a la enfermedad isquémica del corazdn, causando casi el 9% del total de las
defunciones ocurridas en Espafia’.

Entre las ECV se encuentra la miocardiopatia dilatada (MCD), en la que el
miocardio estd debilitado y las cavidades dilatadas. Entre las multiples
causas que pueden originar la MCD, la mas frecuente es la miocardiopatia
isquémica, que hace referencia a aquellos cuadros de insuficiencia cardiaca
(IC) severa que son secundarios a enfermedad coronaria. Cada vez son mas
frecuentes los casos de MCD secundarios a isquemia cardiaca y en un
pequeio porcentaje de pacientes los sintomas de fracaso cardiaco
progresivo dominan el cuadro sobre los sintomas anginosos®’. Los sintomas
iniciales de la MCD suelen desencadenarse con el desarrollo de actividades
fisicas, siendo generalmente los sintomas mas precoces el cansancio facil y
la disnea de esfuerzo. La disnea deriva de la congestién venosa pulmonar y
constituye el sintoma principal de la IC izquierda. Asi, la disnea de esfuerzo
gue se presenta acompafiando a las actividades fisicas habituales, puede
dar paso a disnea de minimos esfuerzos o disnea de reposo, suponiendo
ésta Ultima la limitacidon absoluta de la actividad fisica por la sensacién de
falta de aire. El edema agudo de pulmén supone la forma mas grave de

disnea. Estos sintomas se solapan con los de la IC’. Cuando la IC es grave y



se han agotado otras opciones de tratamiento (farmacos, otras cirugias,...),
se recurre al trasplante cardiaco (TC).

1.2 Trasplante cardiaco y sus consecuencias

La mejora en la cirugia, técnicas diagndsticas, inmunosupresion y manejo
de las infecciones han convertido al TC en un tratamiento efectivo y en una
alternativa terapéutica en casos de IC terminal sin otras opciones
terapéuticas y sin contraindicaciones para el mismo®1°.

Desde el primer TC realizado en Espafia en 1984 hasta el afio 2015, se han
realizado 7.588 TC. En concreto, durante el afio 2015 se realizaron 299 TC
(Figura 1), lo que supone una actividad de 6,4 TC por millén de poblacién
(p.m.p.), si bien se observa una tendencia variable en cuanto a su donacion

y disponibilidad*?.
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Figura 1. Actividad de Trasplante Cardiaco en Espaha. 1989-2015. Numeros
absolutos y procedimientos por millén de poblaciéon (pmp)

Fuente: Organizacién Nacional de Trasplantes™’.

Esto ha permitido cambiar la evolucion natural de la enfermedad, mejorar
la capacidad de ejercicio, la fuerza y las respuestas del corazén, y en
consecuencia, aumentar la supervivencia y la calidad de vida de los
pacientes®1°,

La denervacion cardiaca, presiones altas y déficit de la relajacidon diastdlica,
fibrosis miocardica debida a la isquemia o a fendmenos de rechazo,
alteraciones en el intercambio de gases a nivel pulmonar y la miocardiopatia

periférica, entre otros, son factores que limitan el ejercicio después del



TC'>!3, Complicaciones como el rechazo y la vasculopatia del injerto
cardiaco, la infeccion, la insuficiencia renal, cancer, trastornos metabdlicos
(gota, hiperlipidemia, diabetes mellitus)’*!> son motivo frecuente de un
aumento de su mortalidad, aunque la supervivencia depende de las
caracteristicas del receptor y del donante, del tiempo de isquemia, de la
técnica y de la terapia inmunosupresora utilizadas®°.

Muchos receptores de TC también desarrollan complicaciones
osteoarticulares (osteoporosis, necrosis 6seas avasculares y artritis) e
incluso neurolégicas mas a largo plazo (accidentes cerebrovasculares y
polineuropatias) que conllevan una reduccién de la calidad de vida
relacionada con la salud (CVRS) y mayor mortalidad. En el aumento de la
prevalencia de osteoporosis influyen la existencia de déficit de vitamina D,
la inmovilidad, el mal estado nutricional y tratamientos como la heparina y
la furosemida de la IC severa, y tras el TC el tratamiento con
inmunosupresores'®,

1.3 Tratamiento

Los programas de rehabilitacion cardiaca (PRC) son recomendados en todo

217 como la

el mundo por varias asociaciones y colegios de cardiologia
AACVPR (American Association of Cardiovascular and Pulmonary
Rehabilitation'’) en respuesta a la gran incidencia de ECV y actualmente
han ampliado sus indicaciones tras el TC'®'° (nivel de recomendacion clase
1 evidencia A'®?!), Se trata de un programa a largo plazo, que se inicia una
vez que se ha realizado el TC al paciente y esta estable.

Segun la OMS (Ginebra 1964), la rehabilitacion cardiaca (RC) se define
como “el conjunto de actividades necesarias para asegurar a los cardidpatas
una condicion fisica, mental y social éptima que les permita ocupar por sus
propios medios un lugar tan normal como sea posible dentro del marco
social”?2.

El objetivo prioritario de la RC es mejorar la calidad de vida y disminuir la
morbimortalidad, trabajando sobre los aspectos fisicos y psicoldgicos y
controlando los FRCV?3,

Los PRC suelen incluir 3 fases, pudiendo incorporar una mas segun la
situacion de cada paciente. En ocasiones, antes de la operacién, se lleva a
cabo la Fase Pre-trasplante, cuyos objetivos seran mejorar la condicion

fisica y evitar las limitaciones de la movilidad y futuras complicaciones,
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sobre todo pulmonares. Dura entre unas 6 semanas y el tiempo de espera
al TC, con unas 2-3 sesiones por semana, de 30-60 min. de duracién, tras
haber realizado una prueba de esfuerzo (PE)?*?°. Una vez realizado el TC,
comienza la Fase I o hospitalaria, que dura hasta el alta hospitalaria, y
pretende prevenir los efectos negativos del encamamiento y de la cirugia
ademas de preparar al enfermo desde el punto de vista psicoldgico y
educativo, haciendo especial hincapié en ensefar la escala de percepcion de

2630 |3 duracién varia segiun el paciente y las

esfuerzo de Borg
complicaciones que presente, siendo la media entre 7 y 15 dias?.
Transcurridos unos 2 meses desde el alta hospitalaria hay que establecer
las pautas para programar un entrenamiento a medio-largo plazo que
constituye la Fase II o de convalecencia, que comienza con una valoracién
general previa (PE, anamnesis, mediciones antropométricas y
cuestionarios'®) y tiene una duracién de 16 semanas. En ella se pretende
elevar la capacidad funcional del paciente, actuar como prevencion
secundaria contra el sedentarismo y controlar los FRCV, mejorando la
condicién fisica al maximo, es decir, preparando al paciente para
reincorporarse a su actividad diaria normal sociofamiliar y laboral®® 3.

El disefio del programa de entrenamiento fisico es el elemento mas
importante, debe ser individualizado y seguir unas pautas generales
teniendo en cuenta la frecuencia, duracion, intensidad y progresion de los

1828 adaptdndose ademds de manera singularizada a la situacién

ejercicios
funcional de cada paciente. En cada sesidn se controla la frecuencia
cardiaca (FC) monitorizando al paciente, la escala de Borg y la tensién
arterial (TA), siendo no iniciada o suspendida la sesidon si se detecta
cualquier anomalia®*®. Cada una se divide en 3 partes, inicial (ejercicios de
calentamiento y respiratorios), principal (ejercicio aerdbico y de
fortalecimiento) y final (ejercicios de estiramiento)!*18:22:26:28,32-34

Todos los habitos aprendidos en la fase previa debe seguir manteniéndolos
en la Fase III o de mantenimiento o el resto de la vida. Para crear un nuevo
estilo de vida de mejor calidad, es importante realizar un ejercicio fisico
adecuado (4-5 veces a la semana para mantener la capacidad funcional),
con autocontrol de la FC y/ o el pulso, saber reconocer signos y sintomas
anormales®®, seguir los consejos dietéticos, corregir los FRCV y tener

estabilidad psicolégica®’-8.



Desde finales del siglo XX, se ha comprobado que implantar un PRC presta
muchos beneficios (Tabla 1). En el TC mejora la capacidad fisica y la calidad
de vida de los pacientes, ya que su capacidad aerdbica tras el TC esta

92332 con consumos méaximos de oxigeno (VO,msx.) menores de lo

disminuida
esperado y que no acaban de retornar a los valores normales estimados.
Hay numerosos estudios que muestran que el riesgo de mortalidad
cardiovascular es menor en los pacientes cardidpatas fisicamente activos,
con reducciones del 35% y una mejora en su capacidad funcional®.

Existe evidencia clara y suficiente (clase I) de que con los PRC, la CVRS
mejora significativamente en alrededor del 40% de los pacientes de bajo

riesgo, disminuyendo las complicaciones y la mortalidad?*3®

, Sin embargo
sigue infrautilizdndose®®.

A pesar de que la actividad fisica es considerada la herramienta
fundamental de los PRC, es importante la determinacién o estratificacién del
riesgo, o sea, la evaluacién prondstica de futuros eventos cardiovasculares
y de morbimortalidad durante el primer afio después del evento coronario o
cirugia, y controlar los FRCV mayores como dislipidemia, hipertension
arterial, tabaquismo, peso y estrés. Ademas, los resultados de los PRC
dependen en gran parte de la motivacién, en definitiva de su cumplimiento.
Es importante desarrollar estrategias para incrementar el interés vy
motivacion a largo plazo, lo que ayuda a evitar deserciones precoces®®.

Para conseguir estos fines, la unidad de RC debe estar compuesta por un

26333738 Dentro del equipo, el fisioterapeuta debe

equipo multidisciplinar
participar en la educacidon del paciente y su familia, evaluar al paciente,
plantear el diagndstico fisioterapico y proponer un plan de tratamiento
basado principalmente en la prescripcion individualizada de ejercicio,

supervisando las sesiones de entrenamiento?’?%°,

El colesterol HDL

La masa magra

Aumenta

La capacidad aerdbica o funcional. Aumento del consumo
maximo de oxigeno

La presion arterial

El colesterol LDL y los triglicéridos

Disminuye La masa grasa

La glucemia

La ansiedad vy el estrés




Mejora la funcidn endotelial

Mejora los segmentos isquémicos

Mejora el umbral de isquemia

Podria aumentar la circulacion colateral

Disminuye el consumo miocardico de oxigeno

A nivel Disminuye la incidencia de angor

(=] (s [[DVEETIIEI@N Detiene la progresion de la enfermedad

Tiene efecto antitrombotico

Aumenta el tono vagal

Disminuye la liberacion de catecolaminas

Tiene efecto antiarritmico, aumentando el umbral de FV
Disminucién del esfuerzo percibido

Ayuda a combatir el tabaquismo
Modifica el sedentarismo
Favorece la reinsercion laboral precoz \

Mejora la relacidn sociofamiliar y sexual

Mejora la actividad productiva |

Mejora la calidad de vida

Tabla 1. Beneficios de la RC?°.

1.4 Justificacion

En un contexto socioecondmico como el actual y dado el aumento de la
frecuencia de los TC queda clara la importancia de llevar a cabo mas
estudios para seguir mejorando la practica clinica en estos pacientes y
lograr una mejor reinsercion sociolaboral.

Un gran porcentaje de los pacientes con TC presentan muchos FRCV, entre
los que destacan el tabaquismo, el sedentarismo y la obesidad, que pueden
impedir una buena adherencia y respuesta al tratamiento, por lo que es
imprescindible la labor del fisioterapeuta y de los demas profesionales para
conseguir que aprenda habitos de vida saludables que haran mas dificil una
recaida. Asi mismo, estos pacientes pueden tener problemas musculo-
esqueléticos, por lo que seria conveniente una atencion fisioterapica
temprana, adecuada e individualizada que disminuya los efectos negativos
(morbilidad) de la enfermedad subyacente, mejorando el estado fisioldgico

y psicosocial del paciente.
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2. OBJETIVOS

Objetivos generales
Aplicar y describir un plan de evaluacién y de tratamiento fisioterapico en

un paciente trasplantado de corazén en la fase II de un PRC.

Objetivos especificos

O

Mejorar la funcidon cardiorrespiratoria, mantener estable la FC,
aumentar la tolerancia al ejercicio fisico y la capacidad funcional, y
disminuir la disnea.

Evitar complicaciones fisicas y mentales.

Controlar los FRCV.

Ensenar al paciente a autovalorarse con el control de la FC y/o pulso
(educacion del paciente) y con la percepcidn subjetiva de esfuerzo.
Garantizar la adherencia al tratamiento.

Facilitar la reincorporacion a la vida socio-laboral y sexual.

Mejorar la calidad de vida.

11



3. METODOLOGIA

Diseno

Se trata de un estudio intrasujeto de caso clinico al que se realiza una
valoracién inicial y otra final, de caracter longitudinal y prospectivo.

Las medidas de evaluacién se llevaron a cabo tal y como dicta el protocolo
del servicio de RC del Hospital Universitario Miguel Servet (HUMS). La
medida inicial se realizd en la primera visita, antes de que el paciente fuera
incluido en el programa de la fase II. Tras recibir la informacién del estudio
al que se iba a someter, firmé el consentimiento informado (Anexo 1).

Presentacion del caso clinico

Varon médico dentista de 64 afios, rodeado de un buen ambiente
sociofamiliar y que contaba con FRCV (tabaquismo, dislipemia familiar y
sedentarismo). En Abril de 2015 se le diagnosticO MCD isquémica, y el
04/09/2016 le realizaron un TC en el HUMS debido a un empeoramiento de
su patologia. Pasé 5 dias en la UCI y 10 dias en planta, todos en régimen de
aislamiento.

Valoracion inicial

Inspeccion
El paciente acudié andando sin ayudas, con una buena actitud postural y

con presencia de cicatriz esternal de buen aspecto que no provocaba
alteraciones toraco-costales. Su color era normal y no presentaba edemas.
Durante la respiracién, los movimientos toracicos eran simétricos y no
presentaban implicacion de los musculos accesorios.

IMC y perimetro abdominal: se calculd el IMC y se cuantificd el depdsito
de grasa intraabdominal*® midiendo el perimetro abdominal para establecer
el grado de adiposidad y el riesgo de sindrome metabdlico (RSM) y de ECV

segun la Tabla 2, el paciente presenta riesgo moderado de ECV (Tabla 3).

Obesidad abdominal y > 102 cm varones Altura 1,71'm

alto riesgo ECV y de RSM | > 88 cm mujeres Peso 67,3 kg

Deposito abdominal 23 (Peso

normal)

_ 94-102 cm varones IMC
excesivo y moderado

80-88 cm mujeres
riesgo ECV y alto de RSM

Perimetro

— 96 cm
Normal con bajo riesgo < 94 cm varones abdominal

ECV y de RSM < 80 cm mujeres

Tabla 3. IMC y perimetro

Tabla 2. Relacién grasa abdominal - riesgo abdominal inicial.
cardiovascular®. 12




Ergometria: Prueba de esfuerzo (PE) (Anexo 2)

Consiste en someter al paciente a un ejercicio fisico controlado,
cuantificable y por ello reproducible, para estudiar las respuestas del
aparato cardiovascular en una situacidon de maximo esfuerzo?®4.,
Inicialmente el cardiélogo le realizé una PE con los objetivos de determinar
el riesgo del paciente segun propone la AACVPR®, valorar la tolerancia al
esfuerzo y la capacidad funcional y adaptar y monitorizar la prescripcion de
la actividad fisica dentro del PRC?34!,

Para su realizacion se utilizd una bicicleta ergométrica y se siguié el
protocolo de Naughton en el que se programan aumentos mas suaves de la
carga cada dos minutos®**%43,

Durante su ejecucion se controld la presencia de signos clinicos vy
electrocardiograficos que hicieran recomendable no continuarla por
seguridad del paciente (disnea excesiva, mareo, sudor frio, hipotensién,
cianosis, cansancio en miembros inferiores y claudicacién, arritmias,
alteracion del segmento ST). También se obtuvo la TA y la Frecuencia
Cardiaca Maxima (FC Max.) o de entrenamiento para programar mejor la

intensidad del ejercicio fisico?®*

, teniendo en cuenta la edad, el sexo, la
actividad fisica habitual, la integridad musculo-esquelética y otros
problemas relacionados con la salud®®. El porcentaje de la FC Max. también
se utilizd para graduar la intensidad del ejercicio: si este valor estaba entre
el 80-90%, la intensidad del ejercicio era alta; si estaba entre el 60-80%
era moderada y por debajo del 60%, la intensidad era baja. Otro parametro
que se recogidé fue el Volumen Espiratorio Maximo en el primer segundo
(FEV 1) que fue normal, lo que significa que tiene buena capacidad vital
(Tabla 4).

El grado de funcionabilidad se expresé en equivalentes metabdlicos (METSs)
o en ml. de oxigeno (O,) por kg de peso y por minuto (min.) (1 MET
corresponde a un volumen de consumo de O, de 3,5 ml/kg/min.**). Segun
esto la tolerancia al ejercicio se clasifica en 4 grados'’: el grado I incluye
valores de 6-10 METs; el grado II de 4 a 6; el grado III de 2-3 y el cuarto,
gue es el de mayor limitacién funcional, menos de 2 MET. Nuestro paciente
presentaba el grado I, lo que significa que tiene una buena tolerancia al

ejercicio (Tabla 4).
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También se utilizé la clasificacion funcional de la New York Heart Association
(NYHA) para la prescripcion de la actividad fisica, que clasifica a los sujetos
en cuatro clases de acuerdo con la sintomatologia que presentan. La clase I,
gue supone la presencia de enfermedad cardiaca sin sintomas, es cuando
no existe limitacion para la actividad fisica ni deficiencias en las actividades
diarias; la clase II, enfermedad cardiaca con sintomas durante la realizacion
de las actividades cotidianas (generan disnea, palpitaciones o dolor) y
presencia de leve limitacidn para la actividad fisica; la clase III, enfermedad
cardiaca con sintomas durante la realizacién de actividades mas ligeras que
las cotidianas con presencia de acentuada limitacion para la actividad fisica
y la clase 1V, que supone la presencia de enfermedad cardiaca con sintomas
en reposo y que se incrementa con minimos esfuerzos'’. Nuestro paciente
se encontraba en la clase I puesto que era capaz de realizar actividad fisica
con ausencia de sintomas.

Otro de los indices obtenidos y relacionados con la capacidad funcional, fue
el calculo del doble producto, producto de la TA sistélica maxima alcanzada
por la FC al final del maximo esfuerzo.

La FC Max. alcanzada constituye el 78,85% de la FC Max. tedrica que le
corresponde por edad, ya que en esfuerzo maximo alcanza 123 Ipm.
Pasados 13 minutos aparecid inicio de disnea conversacional a 105 Ipm,
pero la prueba fue suspendida por molestias en extremidades inferiores
(EEII) (Tabla 4).

Ergometria Resultados pre-fase 11
Capacidad funcional 7,3 METs
HeI[SleW Basal 85 Ipm
Cardiaca Maxima 123 Ipm
Doble producto al
maximo esfuerzo 21600
Tensién 130 mmHg
Arterial 180 mmHg

‘Tiempo 13 min.
FEVI Normal

Tabla 4. Resultados PE inicial.
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Test de marcha de 6 minutos o 6 Minute Walking Test (6 MWT
(Anexo 3)
Indicado para evaluar la tolerancia al ejercicio y el seguimiento de la
evolucion de la capacidad funcional y resistencia muscular de EEII junto a la
medicidn de la disnea, la saturacién de O,, la FC y la distancia recorrida®>. El
test se llevd a cabo en un pasillo del hospital libre de trafico de 25 m de
largo previa instruccion para aumentar su fiabilidad y reproductividad.
La distancia se midié en metros y se comparé con los valores de normalidad
obtenidos segln la formula de Gibbons et al*®.

PM6 = 686,8 - (2,99 x edad .70s) — (74,7 X sexo)

(hombres 0, mujeres 1)

Los datos recogidos se muestran en la Tabla 5.

6 MWT 6 MWT (Ref.: Gibbons et al.*®)

Pre-fase 11

Tabla 5. Valores iniciales del test de marcha de 6 minutos.

Valoracion de la actividad fisica

Cuestionario Internacional de Actividad Fisica (IPAQ) (Anexo 4)

El IPAQ es un instrumento disefiado principalmente para la “vigilancia” de la
actividad fisica que realiza la poblacién adulta y la percepcién de la salud de
la misma, en el que se pregunta sobre el tiempo que destind a estar
activo/a en los ultimos 7 dias. El intervalo de edad al que se debe aplicar va
desde los 15 a los 69 afios™.

Evalla tres caracteristicas especificas de actividad: intensidad (leve,
moderada o vigorosa), frecuencia (medida en dias por semana) y duracion
(tiempo por dia). La actividad fisica semanal se mide a través del registro
en METs-min.-semana. Los valores METs de referencia son 3,3 METs para
caminar, 4 METs para la actividad fisica moderada y 8 METs para la
actividad fisica vigorosa. Después de calcular el indice de actividad fisica,
cuyo valor corresponde al producto de la intensidad (en METs) por la
frecuencia, por la duracion de la actividad, los sujetos se clasifican en tres
categorias: baja si el sujeto no registra actividad fisica o la registra pero no
alcanza las categorias media y alta; media, si registra 3 o mas dias de
actividad fisica vigorosa por lo menos 20 minutos al dia, 5 o mas dias de

actividad fisica de intensidad moderada o caminar por lo menos 30 minutos
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0 5 0 mas dias de cualquier combinacidon de actividad fisica leve, moderada
0 vigorosa que alcancen un registro de 600 METs-min.-semana; y alta si
registra 3 o mas dias de actividad fisica vigorosa o que acumulen 1.500
METs-min.-semana o 7 o mas dias de cualquier combinacion de actividad
fisica leve, moderada o vigorosa que alcance un registro de 3.000 METs-
min.-semana*®. Se utilizé la versidn corta de este cuestionario para conocer
el tipo de actividad fisica que el paciente realizaba en su vida cotidiana,
cuyo resultado fue que pertenecia a la categoria baja.

Fuerza muscular

Para hallar la intensidad de la carga a trabajar en los ejercicios de
potenciacion muscular, se calculé de manera orientativa junto con la opinién

del paciente el numero de

% de RM N°©° de repeticiones

contracciones voluntarias maximas
dindmicas con un peso que se
estimo6 que era capaz de movilizar.
Obtenidas el ndamero de
repeticiones (Tabla 6), se

recalcularon a 20 repeticiones (20

RM) seglin Schmidtbleicher®® (Tabla Tabla 7. Normograma segin
7): Schmidtbleicher, 19947,

Pre-fase 11
Fuerza
kg y repeticiones
muscular 1 RM* kg y reps. (20 RM)
(reps.)

Triceps 4 kg por miembro, | 4x 100 =5 3,2 kg por miembro,
= 5,5 Kg
braquial 10 reps. 75 20 reps.

; 5 kg por miembro, | 5x 100 4,2 kg por miembro,
Triceps sural = 7,7 kg
15 reps. 65 20 reps.

Tabla 6. Fuerza muscular inicial *1 repeticion maxima.
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Evaluacion de la calidad de vida
Cuestionario de salud SF-36 (Anexo 5)
Valora de manera genérica la calidad de vida del paciente y proporciona

puntuaciones directamente proporcionales al estado de salud; a mayor
valor, mejor estado de salud. Consta de 36 items que cubren ocho
dimensiones: funcidn fisica, funcién social, limitaciones del rol, problemas
fisicos, problemas emocionales, bienestar o salud mental, vitalidad, dolor,
evaluacion general de la salud y percepcion de la salud general. Para cada
dimension, los items son codificados, agregados y transformados en una
escala que tiene un recorrido de 0 a 100*. Los resultados registrados se
incluyen en la Tabla 8, observandose peores resultados en los items de rol

fisico y funcién social con 50 y 62,5 puntos respectivamente. Por otro lado,

se observa que la esfera fisica fue la mas afectada.

Cuestionario de salud SF-36 Pre-fase II

Funcion social 62,5

Rol emocional 100

W

Vitalidad 85

Salud General 82

Esfera mental 83,87%

Tabla 8. Datos iniciales de la valoracion de la calidad de vida mediante el
cuestionario SF-36.
Test de Goldberg o Escala de Ansiedad y Depresion de Goldberg

(EADG) (Anexo 6)

Se trata de un instrumento de cribaje para detectar “probables casos” de

ansiedad y depresion, que consiste en una entrevista de corta duracion.
Consta de 2 sub-escalas, una de ansiedad y otra de depresién. Cada sub-
escala tiene 9 items de respuesta dicotomica (Si/No) y se estructuran en 4

items iniciales de despistaje, para determinar si es o no probable que exista
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un trastorno mental, y un segundo grupo de 5 items que se formulan si se
obtiene respuestas positivas a las preguntas de despistaje (2 o mas para
ansiedad y mas de 1 para depresion). Los puntos de corte son > 4 para la
sub-escala de ansiedad, y = 2 para la de depresion. Para estos valores se
ha reportado una sensibilidad del 83% y una especificidad del 82%">°. El
paciente obtuvo una puntuacidon de 3 en la sub-escala de ansiedad y de 0
en la sub-escala de depresion, por lo que el resultado del test es negativo.
Valoracion dietética

Cuestionario Predimed (Anexo 7)

Se utilizé6 para obtener informacién sobre la adherencia a la Dieta
Mediterranea. Se trata de un breve instrumento de valoracién dietética
formado por un conjunto de 14 preguntas cortas. Para obtener el score de
puntuacién, se le asigna el valor +1 a cada uno de los items con
connotacion positiva respecto a la dieta mediterranea y -1 cuando los items
tienen una connotacién negativa. A partir de la suma de los valores
obtenidos en los 14 items se determina el grado de adherencia
estableciendo dos niveles, de forma que si la puntuacion total es mayor o
igual a 9 se trata de una dieta con buen nivel de adherencia y si la suma
total es menor de 9 la dieta es de baja adhesidén®’. El paciente obtuvo un
resultado de 9, por lo que tiene buena adherencia.

Diagnostico fisioterapico

Disminucidn de la tolerancia al ejercicio fisico y de la capacidad funcional
por miocardiopatia dilatada isquémica tratada con TC.

Tratamiento indicado

Dos meses y medio después del alta hospitalaria, se incluyd al paciente en
un grupo de RC (Fase II o de convalecencia) donde se realiza el tratamiento
siguiendo el protocolo establecido por el servicio de RC del HUMS. El PRC se
inicié el dia 12/12/2016 y acudia 3 dias a la semana durante 16 semanas,
con una duracién inicial de la sesion de 30 min.

Se planted un programa de ejercicio fisico individualizado después de
determinar el perfil de riesgo y los resultados del test ergométrico
intentando que el paciente no sobrepasara la FC Max., es decir, 123 Ipm y
7,3 METs durante la realizacion de los diferentes ejercicios; asi mismo, se

realizé un adiestramiento en la percepcidén subjetiva del esfuerzo por el
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propio sujeto segun la Escala de Borg (Anexo 8) para facilitar el autocontrol
de la intensidad durante el entrenamiento.
Antes de comenzar cada sesidn se preguntaba al paciente si notaba que
cada vez se cansaba menos, si estaba bien desde la ultima sesion y si habia
seguido el programa domiciliario®® para aumentar su actividad fisica. Este
programa consistia en que el paciente rellenaba una hoja de marcha (Anexo
9) siguiendo las pautas indicadas por los médicos rehabilitadores de realizar
caminatas a paso lento e ir incrementando la distancia lentamente,
manteniendo una puntuacion en la escala de Borg entre 12-14.
El entrenamiento se realizaba segun el siguiente esquema:
o Parte inicial: ejercicios de calentamiento.
El objetivo fue preparar al aparato locomotor y cardio-respiratorio para
conseguir una adaptacion progresiva al esfuerzo. Constaba de ejercicios
respiratorios y de equilibrio con una duracién total de 5 a 10 minutos*®.
El equilibrio se trabajaba porque el paciente habia estado mucho tiempo
encamado y éste habia disminuido; este trabajo se incluye en esta fase
de la sesion para ir activando los miembros inferiores.
Todos los ejercicios se realizaron en bipedestaciéon con los brazos a lo
largo del cuerpo y los pies separados la anchura de las caderas, y
fueron:
= 6 respiraciones con una mano en el térax y la otra en el abdomen
(sintiendo la respiracion correcta abdomino-diafragmatica).
= 6 respiraciones subiendo los brazos por delante a la vez que se
inspira y bajando los brazos a la vez que se espira.
= 6 respiraciones haciendo abduccién de brazos a la vez que se
inspira y volviendo a la posicion inicial a la vez que se espira.
= 6 respiraciones inspirando a la vez que se inclina el cuerpo hacia
un lado subiendo el brazo contralateral a la inclinacién y llevandolo
hacia el lateral que se inclina y espirando a la vez que se vuelve a
la posicion inicial.
= Trabajo de equilibrio: mantener 40 segundos el peso del cuerpo en
una pierna y repetir con la otra.
o Parte principal: ejercicios aerdbicos y de fortalecimiento.
Se realizaron ejercicios para desarrollar la capacidad aerdbica y

aumentar la fuerza y la resistencia muscular®:
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Ejercicio aerdbico

El paciente, en cada sesion, realizaba entrenamiento continuo de
intensidad moderada, en el que la intensidad de la resistencia se

14,32 "ejercitdndose en la bicicleta estética.

mantiene constante
Con el objetivo de mejorar su condicién fisica, el programa iba
aumentando de forma progresiva la intensidad y duracién del
entrenamiento, empezando con una intensidad de trabajo que no
superaba el 75% de su FC Max., hasta alcanzar un limite del 85% de su
FC Max. Al inicio, la duracién era de 20 min., y conforme avanzé el
programa, se aumentdé hasta alcanzar un maximo de 45 min.

Ejercicios de fortalecimiento

Pasadas 3 semanas del inicio de la fase II, se incluyeron ejercicios de
fortalecimiento/potenciacién muscular con una duracién de 15 a 20 min.
2 dias a la semana para que fisiolégicamente hubiese un tiempo de
descanso para los musculos, ya que es un ejercicio anaerébico. Su
objetivo era fortalecer, tonificar y dar resistencia a la musculatura de
extremidades y tronco. Estos ejercicios se realizaban con un adecuado
patron respiratorio: inhalar durante la relajacion y exhalar durante la
contraccion, para evitar las maniobras de Valsalva's.
La intensidad de trabajo que se utilizd fue del 60% de 1 RM, realizando
1 serie de 20 repeticiones por sesion (20 RM). Conforme se fue
desarrollando el programa, se incrementd el peso.
Los musculos que se trabajaron fueron:
= Cuddriceps: el paciente realizaba sentadillas con una mancuerna
en cada mano, en funcion del peso maximo calculado.
= Triceps sural: el paciente, con una mancuerna en cada mano, se
ponia de puntillas y mantenia varios segundos esa posicion.
= Biceps: el paciente, con una mancuerna en cada mano, realizaba
flexién de codo, alternando los brazos.
= Triceps braquial: el paciente con el hombro en flexion de 1809, el
codo flexionado y una mancuerna en cada mano, realizaba
extension de codo, alternando los brazos.
= Pectoral: el paciente en bipedestacion frente a la pared con los

hombros en abduccion de 90°, codos en flexion de 90° y manos
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con las palmas apoyadas en la pared a la altura de la cabeza. Con
el tronco recto, realizaba “flexiones verticales”.
Dada la imposibilidad de trabajar con los pesos exactos mostrados en la
Tabla 6, se redondearon a los pesos de las mancuernas.
Parte final: ejercicios de estiramiento.
El objetivo era llevar al organismo de manera progresiva a la
recuperacion hasta lograr parametros fisiolégicos similares al inicio.
Duraba unos 5 minutos y se realizaban ejercicios de estiramiento®®,
En ese momento, el paciente volvia a la situacion de reposo de la
siguiente manera:
= Primero, daba varias vueltas por la sala a paso ligero para relajar
piernas y brazos.
= A continuacidn, giraba los tobillos primero en un sentido y luego en
el otro.
= Estiraba triceps sural y cuadriceps: el estiramiento del triceps sural
se realizaba con el paciente en bipedestacion, colocando una
pierna atras con la rodilla en extensién y el pie totalmente apoyado
en el suelo con la punta apuntando hacia delante, siendo ésta la
pierna a estirar; la otra pierna se colocaba delante con cierta
flexion de rodilla y cargando el peso del cuerpo en ella, y repetia la
maniobra con la pierna contraria. El estiramiento de cuadriceps se
realizaba con el paciente en apoyo monopodal con la pierna
estirada apoyandose en el respaldo de una silla para mantener el
equilibrio; doblaba la rodilla de la otra pierna, la que se estira, y se
cogia el pie con la mano, intentando llevar el talén hacia el gluteo y
manteniendo esa posicidn varios segundos, y repetia la maniobra
con la pierna contraria.
= Movia los hombros hacia delante y hacia atras, y estiraba triceps
braquial llevando un codo hacia el hombro opuesto, utilizando la
otra mano para acércalo mas a dicho hombro y manteniendo la
posicion varios segundos, repitiendo después con el otro brazo.
= Por dltimo, movia la cintura primero en un sentido y luego en el

otro.
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Durante las 8 primeras semanas, la sesiones de entrenamiento se
combinaban con unas charlas educativas'®>® impartidas por diferentes
profesionales que versaron sobre: 1) Enfermedad cardiaca y sus farmacos,
2) Anticoagulacién, 3) FRCV, 4) Nutricidon cardiosaludable, 5) Rasgos de la
personalidad y estilos de vida, 6) Tabaco y ECV, 7) Ejercicio fisico y salud,
8) Sexualidad y ECV, 9) Como continuamos con los cambios: la fase 3 de
RC. Todas ellas se impartieron con el objetivo de conseguir la toma de
conciencia del paciente y su implicacién en el mantenimiento de su propia
salud, ademas de garantizar la adhesion al programa y su continuidad a

largo plazo.
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4. RESULTADOS

Evolucidon y sequimiento

El tratamiento se ajustd segun la evolucién del paciente y la consecucién de
los objetivos planteados en cada fase.

A las 3 semanas del inicio del tratamiento dentro del PRC, el paciente
presentd dolor (EVA 4) en extremidad inferior derecha, compatible con
sindrome del musculo piramidal y tensor de la fascia lata. Tras derivar a
consulta médica y ser confirmado el diagndstico, se le aplicd tratamiento
con masoterapia (inhibicién por presién de puntos gatillo, masaje funcional
y amasamientos musculares) y estiramientos del piramidal (se realizaba con
el paciente en decubito supino, con rotacién externa y flexidn de 90° de la
cadera derecha vy el pie sobre la rodilla izquierda; modulaba la rotacién y la
flexion de dicha cadera en funcién del estiramiento percibido) y del tensor
de la fascia lata (se realizaba con el paciente en apoyo monopodal de la
pierna izquierda con la rodilla semiflexionada; la pierna derecha pasaba por
detras de la izquierda mientras apoyaba el brazo derecho en una camilla e
inclinaba ligeramente el tronco hacia el lado derecho). Todo lo anterior
condujo a una importante mejoria clinica de la sintomatologia dolorosa
llegando a EVA 0, y remitiendo el dolor.

Al finalizar las 16 semanas del PRC, se realizd una nueva evaluacién de las
variables determinadas al inicio, con el objetivo de comprobar la eficacia del
PRC en la vida diaria del paciente. Los resultados después del programa,
que finaliza el 29/03/2017, fueron los siguientes:

IMC y perimetro abdominal

Segun muestra la Tabla 9, existid una ganancia de peso y un aumento del
IMC y del perimetro abdominal, pero sin cambiar riesgo cardiovascular (94-
102 cm).

Variacion
Pre-fase II Post-fase II post x 100

100
pre

Peso +8,620/0
IMC 23 25 +8,70%

Perimetro
96 99 +3,12%

abdominal

Tabla 9. Variacién peso, IMC y perimetro abdominal.
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Prueba de esfuerzo

Al finalizar la fase II, el dia 27/04/2017, se le realiz6 una PE, que mostro
que la FC Max. alcanzada (Tabla 10) constituye el 81,41% de la FC Max.
tedrica que le corresponde por edad (en esfuerzo maximo alcanzé 127 Ipm)
y que la capacidad funcional es conservada (CF I NYHA). La prueba fue
suspendida a los 18 minutos por disnea. Asi mismo, se puede observar que
la TA inicial ha disminuido un 15,38%.

Resultados  Resultados Varlaclon

Ergometria post x 100

pre-fase II post-fase 11 100

pre

0%

Capacidad funcional 7,3 METs 7,3 METs

Frecuencia 85 Ipm 85 Ipm 0%
Cardiaca 123 Ipm 127 Ipm +3,25%
Doble producto al

I 21600 22860 +5,83%
Tensidn Inicial 130/80 mmHg | 110/80 mmHg -15,38%
Arterial Maxima | 180/90 mmHg | 180/90 mmHg 0%
‘Tiempo 13 min. 18 min. +38,46%
'METs 7,3 7,3 0%
FEVI Normal Normal -

Tabla 10. Resultados de la PE inicial y final.

Test de marcha de 6 minutos o 6 Minute Walking Test (6 MWT)

La Tabla 11 muestra la evolucién de la distancia recorrida, donde se puede
observar que ha habido un aumento de 53 m.

Junto con los datos obtenidos de la PE, los resultados indican que el
paciente aumento la tolerancia al esfuerzo por el aumento del tiempo de

ejercicio con FC estable y sin detectarse ninguna incidencia.

Variacion
Pre-fase II Post-fase 11 post x 100

—100
pre

6 MWT +16,36%

6 MWT (Ref.:

495,44 m. -
Gibbons et al.*®)

Tabla 11. Resultados iniciales y finales del test de marcha de 6 minutos.

24



Valoracion de la actividad fisica

IPA

Después del PRC, el paciente ha conseguido ascender de la categoria baja a
la media, lo que significa que ha aumentado su actividad fisica, sobretodo
en cuanto al niumero de dias a la semana.

Fuerza muscular

En la evolucién de los resultados de la fuerza muscular (Tabla 12) se
observa un aumento progresivo de la carga, lo que pone de manifiesto el
incremento en la fuerza y resistencia de los musculos trabajados. Cabe
destacar el aumento en cuddriceps y en biceps, de 2 y 1,5 kg

respectivamente.

" kg por miembroy

Fuerza 20 reps. (20 RM)

muscular Pre- Post-
Pre-fase I1 Post-fase II
fase I1 fase 11
Bi 3,7 k 5,2 k M—GZk M—87k
lceps 7 g ’ g 60 - 7 g 60 - 7 g
Triceps 3,2 x 100 3,5x 100
3,2k 3,5k ——————=53kg|——=5,8k
braquial J = 60 g 60 g
Cudri 24ks | 36kg | Lo _akg | 20 6k
uadriceps ,4 kg ,6 kg 50 = g 60 = g
Triceps 4,2 x 100 5,5 x 100
4,2 kg 55k | ———=7,7kg|———=9,2 kg
sural 60 60
Pectoral
25 reps. | 34 reps. - -
(en pared)

Tabla 12. Resultados de la fuerza muscular inicial y final (20 y 1 RM).

Evaluacion de la calidad de vida

Cuestionario de salud SF-36

Tras analizar los resultados, en la Tabla 13, se observa que aunque
globalmente mantiene su calidad de vida, existe una importante mejoria en
los items de funcién social y rol fisico, con un aumento del 61,29% y 50%
respectivamente. Del mismo modo, se puede observar que el paciente
refiere mas dolor corporal que al inicio del tratamiento, lo que se traduce en

un empeoramiento de la esfera fisica.
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Cuestionario Variacion

de Salud Pre-fase I1 Post-fase II post x 100
SF-36 — e 100

Funcion fisica 85 90 +5,88%
Funcion social 62,5 100 +61,29%
Rol fisico 50 75 +50%
Rol emocional 100 100 0%
Salud mental 88 88 0%
Vitalidad 85 75 -11,76%
Dolor corporal 84 51 -39,28%
Salud General 82 72 -12,29%
Esfera fisica 75,25% 72% -3,25%
Esfera mental 83,87% 86,75% +2,82%
Puntuacién total 79,56% 79,37% -0,19%

Tabla 13. Resultados iniciales y finales del cuestionario SF-36.

Test de Goldberg o Escala de Ansiedad y Depresion de Goldberg
(EADG)

Tras comparar los resultados de los dos test realizados (Tabla 14), se

observa una clara mejoria en el apartado de ansiedad, si bien ya en la pre-

Pre-fase 11 Post-fase 11

Test de Ansiedad 3 0

fase II el test era negativo.

Goldberg Depresion 0 0

Tabla 14. Resultados iniciales y finales del test Goldberg.
Valoracion dietética

Cuestionario Predimed

En la Tabla 15 se observa una discreta mejoria en la adherencia a la dieta

mediterranea, ya que inicialmente era buena.

Pre-fase 11 Post-fase 11

Cuestionario Predimed

Tabla 15. Resultados iniciales y finales del cuestionario Predimed.

Globalmente tras el tratamiento aplicado, se logré conseguir los objetivos
planteados aunque de forma discreta y el paciente regresé a su actividad

laboral.
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5. DISCUSION

Los resultados demuestran que el plan de intervencién realizado ha
conseguido una mejoria aunque discreta, quizds relacionada con la
adherencia al tratamiento, el haber asistido al programa de educacidn
terapéutica y el mejor control de los FRCV.

Otro factor que quizas podria haber contribuido a una mayor mejoria es la
realizacién de entrenamiento pre-trasplante, que no se realiza en el HUMS a

2325 incluye esta fase dentro del PRC,

pesar de que la bibliografia consultada
quizas por falta de tiempo o de recursos.

El ejercicio fisico reporta efectos beneficiosos en general (mejora la calidad
de vida, el equilibrio/coordinacion,...), y en particular en el TC dada la
situacion de debilidad que se produce en el peri-TC. Inmediatamente
después del TC se producen cambios en el control de la FC y un rapido
descenso de las presiones pulmonares y de la auricula derecha. En los
siguientes 2-3 meses, el rendimiento aerdbico maximo del paciente mejora
espontdneamente en un 30%">*. Los receptores de corazén no alcanzan las
mismas capacidades que una persona sana de su misma edad debido, entre
otras circunstancias, a la denervacion, a la pérdida de masa muscular, al
tratamiento farmacoldgico inmunosupresor y/o al desacondicionamiento

10,14,32,34,5556 En reposo, la FC basal suele ser mas alta de lo

fisico previo
habitual (90-110 Ipm), por la ausencia de inhibicién vagal*®. La FC durante
el ejercicio esta controlada principalmente por las catecolaminas de las
glandulas suprarrenales. La respuesta fisioldgica al ejercicio es anormal
después del TC debido a la incompetencia cronotrdopica provocada por la
denervacién, observandose una FC aumentada en reposo, un retraso en su
elevacién durante el ejercicio, una FC maxima inferior a la tedrica para un
paciente sano y un enlentecimiento retardado de la misma al ceder el
ejercicio mientras persisten altos los niveles de catecolaminas?*3%42:43:33:57,
Como el corazoén trasplantado es mas lento en sus respuestas, los sintomas
de funcion cardiaca precaria o insuficiente no se manifestaran por isquemia,
sino por disnea. Es por ello que en los pacientes trasplantados, a la hora de
prescribir la intensidad del ejercicio, ademads de utilizar los criterios
habituales de los pacientes cardiacos (medicion de la FC,
electrocardiograma), se utilizan otros como la escala de Borg de percepcion

subjetiva del esfuerzo o el umbral anaerdbico, lo que permite individualizar
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el tratamiento**°”*®, Existe una relacién entre el nivel subjetivo y el grado
real de esfuerzo en términos de aumento de la FC, ventilacion pulmonar y
produccion de lactato: un valor de 11 o 12 de Borg se corresponde con una
FC del 60-79% de la FC Méax., y un valor de 14 o 16 de Borg se corresponde
con un 80-90% de la FC Max.?’. Sin embargo, no hay evidencia suficiente
de la efectividad de dicha escala, por lo que Carvalho et al (2011) concluyen
gue la Unica manera de prescribir la intensidad exacta en pacientes con TC
es mediante la realizaciéon de una PE!0/1432:34:55,

En el HUMS, la duracidon del PRC es de 16 semanas, con sesiones de 3 dias
a la semana de entre 45 min. y 1 hora incluyendo ejercicios de
calentamiento, entrenamiento y relajacién, mientras que la bibliografia
consultada refleja una duracion de entre 8 y 12 semanas®. Se ha
informado® de una disminucién de las FC en reposo y submaximas y una
mejoria en la funcién endotelial después de 6 semanas de entrenamiento.
Los programas mas cortos han dado lugar a ganancias apreciables en la
aptitud cardiorrespiratoria, pero la reduccion en la FC en reposo se ha
observado sélo después de un periodo de entrenamiento mas largo.

En referencia a las sesiones de entrenamiento, el calentamiento del HUMS
abarca ejercicios respiratorios y de equilibrio, mientras que Hernandez et
al’® proponen incluir, ademas, ejercicios de estiramiento y de movilidad
articular. Ademas, en los pacientes con TC, los periodos de calentamiento y
vuelta a la calma deben ser superiores al estandar normal (10-20 min.)

para buscar un mayor acondicionamiento*!®

, sin embargo, en el HUMS
ambos periodos son iguales para todos los pacientes (5-10 min.), quizas
porque los grupos estan formados por pacientes con diferentes patologias e
intervenciones cardiacas, aunque esto no influyéd en los resultados de
nuestro paciente.

Actualmente, se considera una RC de calidad aquella que combina ejercicio
aerdbico intervalico de intensidad moderada a vigorosa con entrenamiento
de fortalecimiento?®.

Hay varios estudios que han demostrado que el ejercicio aerdbico da una
mayor capacidad de ejercicio en receptores de TC aunque no hay consenso
en cuanto al tipo de ejercicio (continuo o intervalico). Hay autores que
defienden el continuo (Kobashigawa et al®®, Karapolat et al®*, Wu et al®?,

Haykowsky et al®®) y otros el intervalico (Hermann et al®®, Wislgff et al®,
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Arena et al®®, Nytrgen et al®’). Los protocolos de ejercicio utilizados
tradicionalmente (Kobashigawa et al®®, Karapolat et al®®, Wu et al®,
Haykowsky et al®®), que han consistido principalmente en entrenamiento
continuo con intensidad moderada, han demostrado efectos positivos; sin
embargo, el aumento de la capacidad de ejercicio y los niveles de VO, pico

|63

alcanzados son moderados. El estudio de Haykowsky et al®>® publicado en

2009, fue el que obtuvo el VO, pico mas alto demostrado entre los
receptores de TC con entrenamiento continuo. En 2011, Hermann et al®
publicaron los resultados de su estudio acerca del entrenamiento intervalico
de alta intensidad (HIT) mostrando una gran diferencia de VO, pico entre el
grupo ejercitado con HIT y el grupo control, lo que apunta al HIT como una
forma altamente efectiva de ejercicio en receptores de TC a largo plazo. En

64-66 cuya conclusion es que

2013, se revisaron varios informes ya publicados
el entrenamiento aerodbico de alta intensidad, especialmente el basado en
intervalos (HIT), es un tipo de ejercicio favorable que produce mejoras
tanto en los factores periféricos como en los centrales (volumen sistdlico,
remodelacién del ventriculo izquierdo, TA, funcién endotelial, marcadores
bioquimicos, CVRS,...). Wislgff et al®> demostraron que el entrenamiento a
intervalos mejoré el VO, pico en un 46% en los pacientes con IC, pero no
tenian claro si este tipo de ejercicios es adecuado para los pacientes con TC,
por lo que ante la falta de consenso, la opinidn predominante fue que estos
pacientes no debian participar en el entrenamiento a intervalos. En un
estudio realizado en Noruega (Nytrgen et al®’) con resultados positivos del
HIT sobre 52 pacientes estables tras TC, concluyd que es un tipo de
ejercicio altamente aplicable y seguro en este tipo de pacientes a largo
plazo. Este tipo de ejercicio no sdlo ha demostrado mejoria en el aspecto
fisico (aumento del VO, pico, mejora de la respuesta cronotrdpica y de la
funcion endotelial y desarrollo mas lento de la vasculopatia del injerto
cardiaco, entre otras), sino que también mejora el aspecto psicolégico con
menores tasas de depresidon y ansiedad de los pacientes con TC>?,

A pesar de todo lo anterior, el protocolo del HUMS en pacientes con TC
sigue utilizando entrenamiento constante, aunque en el estudio de Carvalho
et al.’ se ha comprobado que el ejercicio continuo parece estar acompafiado

de altas tasas de abandono y mayores riesgos cardiovasculares.
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En los ejercicios de fortalecimiento, la contraccién muscular recomendada?®
es la isotdnica, donde existe desplazamiento articular y acortamiento de la
fibra muscular, que a su vez puede ser concéntrica o excéntrica, tal como
se desarrolla en el HUMS. En dicho hospital, para hallar la intensidad de la
carga a trabajar, se busca el 20 RM para poder trabajar después con él, ya
que el 1 RM?! genera controversia porque puede provocar lesiones
musculares en un organismo desentrenado y estimular una respuesta
hemodinamica exagerada y hasta mortal en un paciente con cardiopatia. El
entrenamiento prolongado de resistencia mejora la FC de reserva, aumenta
el VO,max, mejora la osteoporosis y aumenta la masa corporal magra en
pacientes con TC,

Es importante continuar con el ejercicio para mantener los resultados
obtenidos durante la fase II. Incluso podria ser necesario anadir periodos
intermitentes de HIT al entrenamiento habitual para mantener los altos
niveles de VO, pico tal y como demuestran los resultados del estudio de
seguimiento de 5 afios realizado por Yardley et al en 2017°2, que sugieren
que un nivel moderado de ejercicio e intensidad es insuficiente para
mantener los mayores niveles de VO, pico que se lograron después de la
intervencién con HIT.

Limitaciones

La principal limitacién del estudio es la imposibilidad de extrapolar los
resultados a una generalidad de pacientes, puesto que al tratarse de un tipo
de estudio, con un formato o metodologia especifica, que relata la evolucion
de un Unico paciente, no se pueden establecer relaciones entre los avances
obtenidos en este paciente y otros pacientes de caracteristicas similares,
por lo que no puede servir de referencia para futuros estudios relacionados
con el mismo tema.

Debido a que no es posible llevar a cabo un seguimiento del paciente a
largo plazo, se desconoce si los beneficios se mantienen en el tiempo y si el
paciente continla realizando el entrenamiento domiciliario (fase III de la
RC), si bien si que existe de forma protocolaria un seguimiento a los 6
meses y al afio después de terminar la fase II realizado por el equipo

multidisciplinar del HUMS, o antes si el paciente lo requiere.
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6. CONCLUSIONES

El PRC en este caso concreto parece ser efectivo dado que se han alcanzado
de forma discreta los objetivos planteados. Los resultados confirman que el
PRC aplicado ha mejorado la funciéon cardiorrespiratoria, la disnea, la
tolerancia al ejercicio fisico y la adherencia al tratamiento. El paciente ha
modificado sus habitos de vida, aprendiendo a controlar su FC, y ha
regresado a su actividad laboral; sin embargo, no ha mejorado su calidad

de vida.
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ANEXO 1. CONSENTIMIENTO INFORMADO
Titulo del proyecto: Trabajo Fin de Grado del grado en Fisioterapia

D/ Dnia. con DNI
autorizo de forma libre, voluntaria vy
consciente a ser incluido en el estudio y acepto facilitar la informacion
requerida referente a mi enfermedad durante el tiempo de estudio. Asi
mismo afirmo que:

- He leido la hoja de informacion que se me ha entregado.

- He podido hacer preguntas sobre el estudio y he recibido suficiente
informacién sobre el mismo.

- He hablado con: Alicia Martin Echeverria, alumna de cuarto curso del
grado en Fisioterapia.

- Comprendo que mi participacion es voluntaria.

- Comprendo que puedo retirarme del estudio cuando quiera y sin
tener que dar explicaciones.

Deseo ser informado sobre los resultados del estudio: si / no (marque
lo que proceda).

Doy conformidad para que mis datos clinicos sean revisados por personal
ajeno, para los fines del estudio, y soy consciente de que este
consentimiento es revocable en cualquier momento.

He recibido una copia firmada de este consentimiento informado.

Firma del participante:

Fecha:

Yo, Alicia Martin Echeverria, con DNI 73018629T y autora del trabajo, he
explicado la naturaleza y el propdsito del estudio al paciente mencionado, y
me comprometo a que en toda la extensiéon del mismo, se garantice la
confidencialidad del paciente, ocultando tanto su rostro en las fotos como
sus datos filiales, de tal manera que si el trabajo es publicado en algun
medio de divulgacidon cientifica o en la base de datos de la propia
universidad, nadie podra identificar al paciente que ha sido objeto de este
estudio.

Firma de la autora:

Fecha:
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ANEXO 2. PRUEBA DE ESFUERZO

PEUEBA 1 FRUEBA 2
Oz Fat 5302 | FC Ciz Fat 5302 | FC
Bazal Bazal
Trame | Tiempo 5302 | FC Tramce | Tiempo 5302 | FC
1 30 1 30
2 &0 2 &0
3 ol 3 o0
4 120 4 120
5 150 5 150
] 18D ] 18D
7 210 7 210
E 240 E 240
g 270 g 270
10 00 10 300
11 330 11 330
12 350 12 360
13 350 13 30
14 420 14 420
15 450 15 450
16 48D 16 48D
1r S10 17 510
18 S0 18 S0
19 Sr0 19 S0
20 G0 20 LI
21 &30 21 &30
22 &50 22 &0
23 &0 23 ool
Final Fimal
Paradas MOmero Duracion Paradaz NOmerp Duracion
Eg 1=
Distancia total Metros Distancia total Metros
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ANEXO 3. TEST DE MARCHA DE 6 MINUTOS
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ANEXO 4. CUESTIONARIO IPAQ

CU[STIONARQIPAQ )

\

[1. Durante los Gltimos 7 dias, jen cudntos realizd actividades fisicas intensas tales
como levantar pesos pesados, cavar, hacer ejercicios aerébicos o andar répido en
bicideta?

[ Dias por semana (indique el ndmero)

Ninguna actividad fisica intensa (pase 2 la pregunta 3)

2. Habitualmente, ;cudnto tiempo en total dedict a una actividad intensa en uno de
esos dias?

Indique cudntas horas por dia

Indique cudntos minutos por dia

No sabe/no estd seguro

3. Durante los ultimos 7 dias, gen cuntos realizo actividades fisicas moderadas tales
mpmspampamﬁvinmoudumbiddehavdoddadng\dnmoinduya

caminar
" Dias por semana (indicar el nimero)

" Ninguna actividad fisica moderada (pase a 1a pregunta 5)

4. Habitualmente, jcudnto tiempo en total dedicd 2 una actividad fisica moderada en
uno de esos dias?

Indique cudntas horas por dia

Indique cudntos minutos por dfa

No sabe/no estd seguro

5. Durante los Gitimos 7 dias, jen cudntos dias camind por Jo menos 10 minutos

mmmfmdiwdnﬁm)

caminata (pase a la pregunta 7)

6. Habitualmente, ;cudnto tiempo en total dedicd a caminar en uno de esos dias?

Indique cuintas horas por dia

Indique cudntos minutos por dia

No sabe/no estd seguro

7. Durante los tltimos 7 dias, ;oudnto biempo pasd sentado durante un dia hébil?

Indique cuintas horas por dia

Indique cudntos minutos por dia

No sabe/no estd seguro
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ANEXO 5. CUESTIONARIO DE SALUD SF-36
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ANEXO 6. ESCALA DE GOLDBERG

Escala de Goldberg [EADG)

iHa presentado en las Ultimas dos semanas alguno de los sintomas que se indican?

1. £%e hasentido muy excitado, nervioso o en tension? EI/ND
2. ¢Haestado muy preccupado por algo? SI/NG
3. g5e has=entido muy irritable? EI/ND
4. ¢Hatenido dificultades para relajarse? SIING
5. gHadormido mal, ha tenido dificultades para dormir? EI/ND
&. ¢Hatenido dolores de cabeza o de nuca? EI/ND
7. £Hatenido los siguientes sintomas: temblores, hormigueos,

mareos, sudores, diarrea? EI/ND

iHa estado preccupado por su salud? SI/ND
9. ¢gHatenido alguna dificultad para quedarse dormido? EI/ND
1. £%e hasentido con poca energia? EI/ND
2. ¢Ha perdido el interés por las cosas? EI/ND
3. gHa perdido |a confianza en usted mismo? EI/ND
4. g5e hasentido desesperanzado, sin esperanzas? EI/ND
5. £Hatenido dificultades para concentrarse? EI/ND
&. ¢Ha perdido peso a causa de su falta de apetito? SINC
7. E5e haestado despertando demasiado tempranc? EI/ND
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ANEXO 7. CUESTIONARIO PREDIMED

salu d CUESTIONARIO FINAL
— 1T e
REHAES! e
,{Jl EHAET u.«c (?.\ —
w./. ..../ NOMBRE Y APELLIDOS:

NHC:

CUESTIONARIO PREDIMED DE ADHERENCIA A LA DIETA
MEDITERRANEA

Nos interesa conocer sus habitos de alimentacidn, por ello necesitamos que
responda a algunas aspectos relacionados con su dieta

1. ¢Usa usted aceite de oliva como principal grasa para
cocinar? _

2. ¢Cudnto aceite de oliva consume en total al dia (
incluyendo el usado para freir, comidas fuera de casa ,
ensaladas, etc..?

3.¢Cudntas raciones de verdura u hortaliza (PIEZAS DE
FRUTA) consume al dia? ( si son guarniciones cuenta coso X racién)
4. ¢Cudntas piezas de fruta consume al dia?

5. ¢Culntas raciones de carnes rojas, hasburguesas,
salchichas o embutidos consume al dia?

(racidn 109-150gr)

6. ¢Cudntas raciones de mantequilla, margarina o nata
consume -al dia? ( porciéa individual 12gr)

7. ¢Cuantas bebidas carbonatadas y/o. azucaradas
(refrescos, colas, ténicas, bitter) consume al dia?
8. ¢Bebe usted vino? ;¢ Cudnto consume a la semana?
Indicar nimero de vasos a la semana

9. ¢Cudntas raciones de legumbres consume a la semana?
( 1 plato o racide 150 gr)

10. ¢Cudntas raciones de pescados y mariscos consume a

13 semana? (1 plato/pieza/racién: 100-152 gr Ce pescado O 4-5 plezss o
sarisco) .

11. ¢Cudntas veces consume reposteria comercial (no
casera) como galletas, flanes, dulces o pasteles a la
semana?

12. ¢ Cudntas veces consume frutos secos a la semana?
racién 3@ gr

13. ¢(Consume usted preferentemente carne de pollo , pave
o conejo en vez de ternera, cerdo, hamburguesas o
salchichas? ( carne de pollo: 1 pieza o racién de 102-
15egr)

14. ¢ Cudntas veces a la semana consume los vegetales
cocinados, la pasta, arroz u otros platos aderezados con
salsa de tomate, ajo, cebolla o puerro elaborada a fuego
lento con aceite de oliva ( sofrito)?
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ANEXO 8. ESCALA DE BORG

Se trata de una escala de valoracion subjetiva utilizada para medir, en un
rango de 6 a 20 (Tabla 16), el esfuerzo que el individuo percibe al realizar
ejercicio. Esto permite ajustar la intensidad del ejercicio a cada
paciente3%68:59,

El control de la sesion de acondicionamiento se lleva a cabo mediante la
Escala de Borg, ya que después del TC la falta de inervacién no permite que
la FC sea (til como medida de la intensidad del trabajo fisico. Se
recomienda que el paciente perciba el esfuerzo en rangos de 11-13 y de 13-
15, progresivamente. Por otro lado, se debe tener en cuenta que los
posibles episodios de isquemia miocardica que pudieran aparecer, no se
manifiestan como dolor anginoso, sino como disnea de esfuerzo, por lo que
la supervisibn de la sesién de acondicionamiento es sumamente

importante®°.

Valoracion de Esfuerzo Percibido F. C. Maxima

5 Muy, muy ligero
8
5 Muy ligero <35%
10
Ligero 35-54%
11
12
= Algo duro 55-69%

17

Muy duro >89%
18
19 Muy, muy duro

Tabla 16. Escala de Borg.
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ANEXO 9. HOJA DE MARCHA

Lo SERVICIO DE MEDICINA FiSICA
TEHTAL UUI/ERSITARIO Y REHABILITACION

REHABILITACION

&
/!ICARDIACA

DIARIO DEL PROGRAMA DE MARCHAS

. NOMBRE: APELLIDOS:
OBSERVACIONES:

F.C. ENTRENAMIENTO: 1er Mes: 2° Mes:

FECHA | KM | TIEMPO | PULSO | BORG INCIDENCIAS
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