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1. ABREVIATURAS

Abreviatura Definicion

Actividad Fisica

AF
AHA American Heart Association
ACCF American College of Cardiology Foundation
CF Capacidad Funcional
CAFD Ciencias de la Actividad Fisica y del Deporte
Cl Cardiopatia Isquémica
ECV Enfermedad Cardiovascular
EF Ejercicio Fisico
EEI Extremidades Inferiores
EMI Entrenamiento Musculatura Inspiratoria
ERA Entrenamiento de Resistencia Aerdbica
ESC European Society of Cardiology
EESS Extremidades Superiores
FC Frecuencia Cardiaca
FCepico Frecuencia Cardiaca Pico
FE Fraccién de Eyeccion
FRCV Factores de Riesgo Cardiovasculares
GC Grupo Control
GE Grupo Experimental
HIT High Intensity Interval Training
HTA Hipertension Arterial
ICC Insuficiencia Cardiaca Congestiva
IMC indice de Masa Corporal
IPAQ International Physical Activity Questionnaire
METs Metabolic Equivalence

NW Marcha Noérdica




Abreviatura

Definicion

NYHA
OMS
PEI
PIM
PM6M
PRC
RM
RPE
RC
SCA
SCACEST

SCASEST

SEC
UA
UANA

New York Heart Association
Organizacion Mundial de la Salud
Prueba de Esfuerzo Incremental

Presion Inspiratoria Maxima
Prueba de Marcha de 6 Minutos

Programa de Rehabilitacion Cardiaca
Repeticion Maxima
Respuesta al Esfuerzo Percibido
Rehabilitacién Cardiaca
Sindrome Coronario Agudo

Sindrome Coronario Agudo con Elevacion
del Segmento ST

Sindrome Coronario Agudo sin Elevacion del
Segmento ST

Sociedad Espafiola de Cardiologia
Umbral Aerobico

Umbral Anaerébico

Tabla 1: Tabla de correspondencia abreviaturas y su definicion.



2. RESUMEN

Espafia es uno de los paises con menor mortalidad por cardiopatia isquémica (Cl) del
mundo. Sin embargo, continua siendo la primera causa de muerte en varones y la segunda
en mujeres1. El envejecimiento de la poblacién y la propia morbididad cardiovascular
provocara que incremente su demanda asistencial en el sistema sanitario publico en las

siguientes décadas?.

La rehabilitacion cardiaca (RC) esta en la actualidad totalmente indicada para la practica
mayoria de las distintas manifestaciones de enfermedad cardiovascular (ECV)®. Sus
beneficios en la mejora de la supervivencia’ y a nivel de coste efectividad® en estudios
aleatorios a corto largo plazo estan ampliamente demostrados. Aun asi, la aplicacion y
desarrollo de programas de rehabilitacion cardiaca (PRC) en los paises desarrollados

continua siendo insuficiente®.

En Espafa, la cobertura nacional de salud de la totalidad de la poblacién y la amplia
infraestructura de instalaciones polideportivas municipales deberian ser recursos suficientes
para poner en marcha PRC no solamente en prevencién secundaria, sino también antes del

debut de la ECV.

Paralelamente, el interés de la cardiologia por la prevencidon y la especializacion de los
distintos profesionales de la salud, incluidos los graduados en Ciencias de la Actividad
Fisica y del Deporte (CAFD) y en Fisioterapia, deben ser los pilares para la configuracion de
PRC Fase Il ambulatorios dirigidos a pacientes de medio-alto riesgo.

Pero, resulta relevante también, estructurar programas extra-hospitalarios y con seguimiento
mediante telemedicina para aquellos pacientes de Fase Il estratificados de bajo riesgo y

Fase lll, con el objetivo de garantizar una mayor participacién.



Estudiamos los efectos de un PRC interdisciplinaria Fase Il y Fase Ill basado en el
entrenamiento de la resistencia aerobica (ERA) de alta intensidad en método continuo
variable combinado con el de tonificacidn muscular dinamica en sobrecarga con el objetivo
de optimizar la mejora de la capacidad funcional (CF), generar adherencia a la actividad

fisica (AF) y contribuir al control de los factores de riesgo cardiovascular (FRCV).

3. INTRODUCCION

3.1. Enfermedad cardiovascular

3.1.1. Definicién

Las ECV son un grupo de desoérdenes del corazén y de los vasos sanguineos entre los que
se incluyen la cardiopatia coronaria, los accidentes vasculares cerebrales, las arteriopatias
periféricas, la cardiopatia reumatica, las cardiopatias congénitas y las trombosis venosas

profundas y embolias pulmonares’.

Desde mediados del siglo pasado, la manifestacion de ECV mas frecuente a nivel mundial
es la arteriosclerosis coronaria. Los estudios prospectivos de Cooperative Study on
Lipoproteins® o Framingham® identificaron los factores relacionados con un mayor riesgo de

presentar una ClI.

En el afio 1956 ya se objetivaron las concentraciones elevadas de colesterol plasmatico, la
hipertension arterial (HTA) y el tabaco como factores relacionados con un mayor riesgo de
presentar un infarto agudo de miocardio (IAM). Las pautas higiénico-alimentarias son las
principales responsables de las cardiopatias adquiridas’®. El consumo de tabaco, el
sedentarismo y los habitos nutricionales son responsables del envejecimiento y deterioro
precoz de la estructura celular que recubre las arterias'’. La obstruccién parcial o total del
flujo sanguineo coronario da lugar a procesos de hipoxemia (angina de pecho) o anoxia

(IAM) por formacion de placa de ateroma e inflamacion del tejido endotelial.



La atencién en fase aguda de estos sindromes coronarios agudos (SCA) ha reducido la

mortalidad y mejorado el prondstico de los pacientes que los padecen'?.

Por otro lado, el diagnodstico precoz de las cardiopatias congénitas y la aparicion de nuevas
técnicas terapéuticas, ha aumentado la supervivencia de los pacientes con enfermedad
cardiaca estructural, septum o valvula, asi como también de las arritmias'. El desarrollo de
procedimientos quirdrgicos menos invasivos y la implantacién de dispositivos automaticos

mas pequefios ha mejorado considerablemente su calidad de vida'.

La mejora del pronéstico de la enfermedad y el incremento de la supervivencia de aquellos
pacientes que han desarrollado un SCA o de aquellos otros con cardiopatias congénitas
hacen necesaria la configuracién de PRC interdisciplinarios y supervisados por

profesionales especialistas, actualmente insuficientes en nuestro territorio'.

3.1.2. Epidemiologia

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) determina que las ECV son la principal causa
de mortalidad mundial, responsables del 88% de las muertes subitas. En el ano 2015,
murieron 17.7 millones de personas, lo cual representa el 31% del total, siendo la ClI
responsable de 7.4 millones de las defunciones registradas'®. La European Cardiovascular
Disease Stadistics en la edicion del 2017 publicé que la ECV era la responsable de 3.9
millones de muertes en Europa, superando los 1.8 millones en la Unié Europea. Sin
embargo, en los ultimos afios el continente ha experimentado una disminucion relativa de

las muertes por cardiopatia coronaria del 15%"".

En Espafia aparecen cerca de 100.000 casos nuevos de |IAM por afio, y un 33% de las
personas que lo padecen mueren antes de llegar al centro médico. Ademas, la tasa de
mortalidad a 28 dias del ingreso hospitalario tras SCA es de un 13%, mientras que entre los

pacientes supervivientes, la recidiva de episodio coronario a 2 afios es del 12,6%'.



Segun cifras del Analisi de la Mortalitat a Catalunya del 2014, las enfermedades del aparato
circulatorio han estado la segunda causa de defunciones con un tasa de 228,1 por cada
100.000 habitantes, representando un 27,9% del total. La Cl ocasiona mas de 2.000

muertes anuales so6lo en territorio catalan.

El incremento progresivo de la esperanza de vida y de los FRCV predispone un aumento
significativo en la morbididad de las patologias cardiovasculares. Si se cumplen las
estimaciones anuales de crecimiento del 10%, supondran un grave problema de salud

publica'®, dificiimente asumible.

3.1.3 Costes econémicos derivados del tratamiento

La European Cardiovascular Disease Stadistics cifré en el afo 2018, en 192 millones de
euros anuales los gastos sanitarios ocasionados por la ECV, 391 € per capita. En el informe
realizado por el Centre for Economics & Business Research sobre los gastos directos e
indirectos de la ECV en el periodo que comprenden los afios 2014-2020 en seis paises de la
Union Europea (Francia, Alemania, Italia, Espana, Suecia y el Reino Unido) se previé que
Espafia haria frente a 8.8 millones de euros en el afio 2020, lo cual supone un incremento
de hasta 180 euros por cada ciudadano. Dichos costes indirectos estan relacionados con la

pérdida de productividad como consecuencia de la mortalidad prematura.

En Espafia la insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) es la principal causa de ingreso
hospitalario en personas mayores de 65 afios?®, de donde se derivan unos costes

economicos considerables que repercuten directamente en el gasto sanitario publico.

3.1.4. Sindrome coronario agudo
En los ultimos afios han sido diversos los estudios que han evidenciado la responsabilidad
de la inflamacion de la pared vascular en la fisiopatologia de la enfermedad

arteriosclerética®”.
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La pérdida de permeabilidad de la célula endotelial vascular permite la adhesién de
moléculas inflamatorias y el posterior reclutamiento de monocitos, convirtiéndose en células
musculares lisas y de ahi en macréfagos, dando lugar al proceso arteriosclerético. La rotura
de la placa de ateroma en el arbol vascular provoca la formacion de una trombosis

intracoronaria responsable del cuadro clinico del SCA%.

La guia de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) clasifica el SCA sin elevacion del
segmento ST (SCASEST), definido como angina inestable o IAM no Q, y el SCA con

elevacion del segmento ST (SCACEST), definido como IAM?.

3.1.5. Etiologia y factores de riesgo cardiovascular
En el ano 1961 se hablé por vez primera del concepto factor de riesgo. En el desarrollado
de la enfermedad arteriosclerética existen unos FRCV no modificables (edad, sexo y

herencia familiar) y otros modificables relacionados con el estilo de vida.

El tabaquismo, la diabetes mellitus (DM), la HTA y la hipercolesterolemia o dislipemia son
factores higiénico-alimentarios concomitantes en la mayoria de pacientes que han
desarrollado un SCA?. En Espafia, el incremento del consumo de tabaco en la poblacién
femenina joven (25-44 afios) otorga una escasa significacion a la mejora de las cifras en la
ultima década®. El resto de FRCV presentan cifras muy dispares en funcién de la poblacion
estudiada. En la primera década del siglo XXl la Sociedad Espafiola de Cardiologia (SEC)
calculd que el 47% de la poblacion espafiola masculina y el 39% de la femenina presentaba

HTA, dislipemia el 43% y 40%, y DM el 16% y 11% respectivamente®.

Los FRCV se han convertido en un problema socio-sanitario atendido y controlado tan sélo
parcialmente. La ausencia de sintomas clinicos que indiquen a la persona la tenencia de

valores mayores a los recomendados dificulta su diagnéstico.
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Se ha demostrado que el adecuado control de los FRCV mejora el prondstico de la
enfermedad, la calidad y la esperanza de vida en prevencion primaria®’, ademas de reducir
el riesgo de recidiva en prevencién secundaria. Esta morbididad cardiovascular definida
como la epidemia silenciosa esta relacionada directa o indirectamente con el déficit de

ejercicio fisico (EF)%.

3.1.5.1 Sedentarismo y descacondicionamiento fisico

Segln datos del 2019 un tercio de la poblaciéon mundial es sedentaria®®. Numerosos
estudios han documentado que la practica regular de EF reduce la presion arterial, mejora el

perfil lipidico y glucémico, ademas de reducir el perimetro abdominal®.

La CF es un predictor de supervivencia en el paciente de ECV®. Por el contrario, el
desacondicionamiento fisico es considerado un parametro de alto riesgo en la estratificacién
del SCA por las guias médicas de referencia®. La inclusién de programas especificos de
entrenamiento es una practica habitual en los paises con mayores cifras de unidades de

RC.

3.2. Rehabilitacion cardiaca

3.2.1. Evidencia y coste-efectividad

A pesar de que Hellerstien y Ford ya en el afio 1957 hablan de rehabilitacion en enfermos
coronarios, no es hasta el afio 1964 cuando la OMS define la RC como el conjunto de
actividades necesarias para asegurar a los pacientes cardiacos una condicién fisica, mental
y social 6ptima, que les permita ocupar por sus propios medios un lugar tan normal como
sea posible en la sociedad. Mas tarde, el estudio poblacional de Framingham asocio los
niveles de AF con una menor mortalidad tanto en hombres como en mujeres a cualquier

edad®.
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Sin embargo, no fue hasta el meta-analisis de Taylor et al publicado en el afio 2004, cuando
se constatd que existia un descenso muy significativo en la mortalidad cardiovascular y
total, colesterol total, triglicéridos y tension arterial sistolica, en aquellos pacientes
coronarios que seguian un PRC interdisciplinario que incluyera entrenamiento dirigido®. En
Espafia, los estudios prospectivos de Maroto et al del afio 2005 publicados en la Revista
Espariola de Cardiologia evidenciaron una correlacion inversamente proporcional entre
cardiopatia coronaria y AF*®. Desde entonces, los beneficios del EF en la ECV estan
ampliamente demostrados y tiene el maximo nivel de evidencia cientifica en las guias

médicas de referencia®®.

Los PRC han objetivado su eficacia en cuanto al aumento de la supervivencia, a la
reduccion del indice de episodios cardiacos futuros, y a la mejora de la capacidad fisica y
psicosocial del paciente, asi como de su calidad de vida. Ademas, se han constatado
beneficios en cuanto a su relacion coste-efectividad®’. La inclusién en un PRC como
prevencién secundaria es uno de los tratamientos comunmente recomendados para los

pacientes que han sufrido un 1AM,

No obstante, el conjunto del estado espafiol continua presentando un porcentaje de
participacién muy inferior al del resto de paises europeos, con un indice de inclusion por
debajo del 20% del total de SCA, lejos de Francia 60% o Noruega 90%*°. La demanda de
PRC por parte de la sanidad publica, como lo demuestra la aplicacion de la Estrategia en Cl
del Sistema Nacional de Salud publicada por el Ministerio de Sanidad y Consumo el mes de

setiembre del 2008, es creciente.

La falta de centros especializados en la aplicacion de PRC es un hecho constatado que
requiere de una respuesta global y la busqueda de nuevos modelos asistenciales mas

eficientes.
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Es necesaria la implicacion del entorno sanitario, no sélo de cardidlogos/as, sino también de
médicos de asistencia primaria, graduados/as en CAFD, fisioterapeutas, psicologos/as,
nutricionistas, como también de la administracion, a fin de desarrollar un trabajo global de

equipo.

3.2.2. Contraindicaciones absolutas y relativas

Las recomendaciones de las guias médicas americanas American Heart Association (AHA)
y American College of Cardilogy Foundation (ACCF) clasifican el aneurisma disecante de
aorta y la estenosis severa del tracto de salida del ventriculo izquierdo como
contraindicaciones absolutas a la RC. A su vez, no aconsejan la inclusién de aquellos
pacientes que presentaban arritmias ventriculares graves, ICC descompensada, HTA basal
o de esfuerzo no controlada medicamente y trastorno cognitivo, psicolégico y/o motriz
severo, como tampoco aquellos que presentan comorbilidades neuroldgicas y/o

psiquiatricas que impidan el seguimiento del programa de entrenamiento®.

3.2.3. Fases en prevencion secundaria
Tradicionalmente, la RC ha contemplado tres fases de intervencion una vez se ha
desarrollado la ECV en lo que se conoce como prevencion secundaria®:
* Fase | hospitalaria, fisioterapéutica, de movilizacién precoz y de conocimiento
de la ECV.
* Fase Il ambulatoria, interdisciplinaria, de activacién fisica dirigida y
supervisada.
* Fase lll extra-hospitalaria, mantenimiento de los beneficios adquiridos en la

Fase Il para el control de los FRCV.

La Fase | se aplica durante la post-cirugia en la unidad de curas intensivas y en planta y

finaliza cuando el paciente es dado de alta hospitalaria.
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El conocimiento de la ECV, de los FRCV, el tratamiento de la cicatriz y la movilizacion
precoz para minimizar las pérdidas de CF debidos a la propia hospitalizacién se presentan
como objetivos primordiales. En esta fase estan documentados los beneficios del
entrenamiento de la musculatura inspiratoria (EMI)“O. La Fase Il ambulatoria supervisada y
dirigida se debe iniciar durante el primer mes del alta hospitalaria y suele durar de 3 a 12
meses. La intervencién interdisciplinar debe garantizar el control de los FRCV ademas de
aumentar la CF. La introduccién de estrategias educativas es imprescindible para dar al
paciente las herramientas necesarias que le deben permitir el control autbnomo de los
FRCV durante la posterior Fase lll. La Fase Ill de mantenimiento se inicia cuando el
paciente finaliza la Fase Il y dura de por vida. Sin embargo, dicho modelo presenta dos

problematicas a tener en cuenta:

La primera de ellas es la necesidad de trabajar en la prevencién primaria. Han quedado
documentadas anteriormente las cifras de SCA a las que deberan hacer frente los paises
desarrollados asi como los gastos econdmicos que supondran en los proximo afios. Y la
segunda, es la urgencia en la configuracion de programas de mantenimiento Fase lll que
garanticen un buen estado de salud y calidad de vida para reducir al maximo los costes

derivados de las complicaciones a medio y largo plazo.

La dificultad existente y documentada que encontramos en el mantenimiento de un estilo de
vida saludable de aquellos enfermos dados de alta de una PRC convencional sobretodo en
lo que refiere a la continuidad de la practica regular de EF debe involucrar a la medicina

primaria, como mejora al modelo actual de RC experimentado durante estos ultimos afios*'.

3.2.4. Estructura de un programa de rehabilitacion cardiaca Fase Il
En el afio 1973 la International Society of Cardiology introduce el concepto de prevencién
secundaria en la ECV y afirma que todo PRC ha de comprender todos los aspectos de los

pacientes con Cl: prevencién de los FRCV y rehabilitacion fisica, psicolégica y social.
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Por consiguiente, e indistintamente a las diferencias socio-econémicas que puedan haber
entre los paises desarrollados y en vias de desarrollo, se definid6 que la RC deberia
presentar un caracter multidisciplinar comun para las diversas manifestaciones de ECV.
Cardiodlogos/as, médicos/as del deporte y de atencién primaria, psiquiatras, andrologos/as,
graduados/as en CAFD, fisioterapeutas, enfermeros/as, nutricionistas, psicélogos/as vy
educadores sociales, todos especializados en RC, deben configurar un equipo centrado en
la mejora del pronéstico del paciente cardiaco, facilitando su reincorporacion precoz a la

vida fisicamente activa.

En Espana, la independencia autonémica en la gestion de los recursos sanitarios provoca
grandes diferencias entre comunidades. La no inclusion del servicio de RC en el
financiamiento publico en Cataluia dificulta la implementaciéon de PRC estructurados segun
las recomendaciones de la SEC. Sin embargo, estd ampliamente demostrado que el
tratamiento interdisciplinario del paciente que ha desarrollado una ECV debe contemplar
como minimo un entrenamiento supervisado y dirigido, asesoramiento nutricional y terapia
psicolégica, todo ello bajo la supervisién cardiolégica, con el fin de controlar la evolucion de

los FRCV.

Fisiologia /

Fisioterapia

Andiciogia Nutricién

Cardiologla

Deshabituacion

tabdquica Psicologia

Infermeria

Figura 1: Estructura del PRC del Hospital Santa Caterina, Institut d’Assisténcia Sanitaria.

16



3.2.5. Readaptacion fisica en la enfermedad cardiovascular

3.2.5.1. Variables de medida

La variable de medida mas utilizada para el control de la intensidad de la carga de EF es la
frecuencia cardiaca (FC). Sin embargo, uno de los tratamientos recomendados en las
pautas clinicas de cardiologia para los pacientes que han desarrollado una ECV es la
prescripcion farmacoldgica de pautas betabloqueantes®. Los antagonistas de la adrenalina
en los receptores beta del organismo reducen los impulsos nerviosos y la FC con lo cual las
férmulas indirectas para calcular las intensidades de trabajo del umbral aerébico (UA) y

anaerébico (UANA) no son totalmente fiables para a este tipo de pacientes®.

Por consiguiente, para garantizar la individualizacion de la carga de entrenamiento es
necesario realizar una prueba de esfuerzo cardiorrespiratoria con andlisis de gases, o en
ausencia de la misma, resulta imprescindible emplear la prueba de esfuerzo incremental

(PEI) parada por fatiga**.

El numero de latidos por minuto con los que finaliza la PEI se define como FC pico (FCpico),
a partir de la cual permite el calculo del UA (65%FCpico) ¥y del UANA (85%FCpico). La
optimizacion de la carga de entrenamiento requiere del calculo de los umbrales ventilatorios
individuales de cada paciente®. Por otro lado, la progresion de la intensidad debe seguir la
naturaleza de la teoria del entrenamiento®® y la marca la respuesta fisioldgica a través de la

medida de la FC con banda de pulsometria o telemetria.

Sin embargo, a la alta variabilidad que presenta la FC para el control de la intensidad de la
carga, susceptible a cambios higiénico-ambientales, nutricionales, climatoldgicos, fisicos
(como el nivel de estrés, la calidad y la cantidad del suefio o la fase del ciclo menstrual)*’ en
cada paciente, se debe anadir el propio fendbmeno adaptador que experimenta durante el

programa de entrenamiento®®.
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Frente a la imposibilidad habitual en los PRC publicos de realizar una PEI intermedia para
recalcular los umbrales de trabajo, afadida a la comun modificacion del tratamiento
farmacoldgico beta-bloqueante inter-programa, se debe considerar una variable fisiologica

alternativa.

Utilizar la Escala de Borg Original para medir la respuesta al esfuerzo percibido (RPE) en
cada uno de los ejercicios es una alternativa fiable para la progresion y la optimizacién de la
carga“g, siempre que el paciente presente estabilidad clinica y electrocardiografica. Dicha
estabilidad clinica puede medirse mediante la Escala de Borg Modificada, determinando
nivel de disnea y/o de dolor de piernas, principalmente en aquellos pacientes diagnosticados
de vasculopatia periférica. La aparicién de cuadros anginosos, de disnea y de claudicacion
intermitente, medidos también con esta version modificada de la Escala de Borg, suelen ser

motivos de interrupcién de la sesidén de entrenamiento.

Por otro lado, la mejora de la CF post-intervencion se mide a través del tiempo de trabajo y
las unidades Metabolic Equivalence (METs) conseguidos en la PEI, y la distancia recorrida

en la Prueba de Marcha de 6 Minutos (PM6M).

Esta ampliamente documentada también la mayor fiabilidad del analisis de lactato
sanguineo en el control de la respuesta fisioldgica al EF. Utilizar esta variable metabdlica
reduciria el sesgo que supone el control de la intensidad de la carga en la ECV al tratarse
de una medida directa, no condicionada por el tratamiento farmacolégico especifico, ni por

alteraciones fisiopatolégicas que presentan frecuentemente este tipo de pacientes®.

3.2.5.2. Modalidades de entrenamiento

La aplicacion de programas de entrenamiento especificamente disefiados para personas
que han sufrido una ECV en sus diferentes manifestaciones es una realidad en protocolos

de tratamiento y de prevencion®’.
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Las recomendaciones médicas internacionales determinan que los PRC deben basarse en
modalidades de ejercicio combinadas, entrenamiento de resistencia aerdbica (ERA) vy
tonificacion muscular®®, alcanzando niveles de intensidad moderada-alta para poder
asegurar cambios fisioldgicos relevantes, todos ellos indicadores de mayor supervivencia en

los pacientes con IAM®3.

No obstante, algunos PRC emplean modalidades de ERA ligero o medio que, considerando
los principios basicos de la teoria del entrenamiento, no optimizan la mejora de la CF
derivada de dicha intervencién. Aplicar cargas de trabajo de alta intensidad por encima del
UANA con cargas de recuperacion activa y no de descanso pasivo ha demostrado una
mayor mejora en el consumo maximo de oxigeno en los pacientes que han desarrollado un

IAM®*,

Paralelamente a este ERA de alta intensidad se debe prescribir un entrenamiento de fuerza-
resistencia en el musculo periférico. El sedentarismo y/o el periodo de hospitalizacién
sobretodo de aquellos pacientes de cirugia convencional generan cambios relevantes en la
calidad de la estructura muscular, llegando a provocar pérdida de calidad y cantidad de

fibras y unidades motoras, incluso apoptosis®°.

3.2.5.3. Resistencia aerdbica

El objetivo del ERA es aumentar la CF. El aumento de la capilaridad y del intercambio
gaseoso, el descenso de las constantes vitales, pero también el aumento de la fraccion de
eyeccion (FE), parametro determinante para la mejora del prondstico del paciente, estan

directamente asociados al incremento de la eficiencia aerébica.

Método continuo variable alta intensidad. Terminologia HIIT

Actualmente uno de los métodos mas utilizados es el continuo variable de alta intensidad.
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Todas las sesiones se deben iniciar con una fase de calentamiento y deben finalizar con
una vuelta a la calma para garantizar la evolucion progresiva de las constantes vitales. Las
primeras semanas se debe dedicar la parte principal de la sesién al ERA ligero. A partir de
la semana 2-4 se aumenta progresivamente la intensidad a aerdbico medio y alto,
intercalando intervalos de trabajo a intensidad objetivo (65-100%FCpico) con fases de

recuperacion activa (55-70%FCpico).

Este método continuo variable que evita el descanso pasivo ha demostrado mayor tiempo
de trabajo a intensidad objetivo y menor riesgo de apariciéon de sintomas clinicos como el
dolor de piernas o la disnea. A su vez, proponer un ERA de alta intensidad sobrepasando en
los intervalos de trabajo el UANA individual de cada paciente, asegura una mayor mejora de
la CF®®. Existe evidencia que relaciona directamente la cantidad de METs obtenidos en la

PEI, con la mejora de la supervivencia®’.

La terminologia inglesa HIIT (High Intensity Interval Training) define al entrenamiento de alta
intensidad pero contempla la aplicacion de descanso pasivo o recuperacién activa entre las
fases de trabajo a intensidad objetivo. Se ha documentado que la interrupcidn brusca del
entrenamiento aumenta el riesgo de aparicion de eventos arritmicos hipercinéticos
ventriculares y/o supraventriculares al alterar subitamente la perfusién miocardica®. Por
consiguiente, resulta recomendable considerar que los intervalos de recuperacion en la
prescripcion del ERA en la ECV deben ser activos. Este método de ERA esta definido en

castellano como continuo variable.

3.2.5.4. Fuerza-resistencia muscular

El entrenamiento de la fuerza resistencia también presenta distintos métodos de aplicacion.
La estacién muscular y la sobrecarga son dos alternativas eficaces para complementar el

ERA.
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El objetivo es el aumento del tamafio y del numero de las mitocondrias como garantia de
una mayor eficiencia energética del musculo periférico y, por consiguiente, una menor
demanda cardiaca, cosa que conllevara un mayor flujo sanguineo coronario, con

repercusion directa en el gasto cardiaco.

Contraccioén isotdnica en sobrecarga. Contraccion isométrica. RM

El ERA ligero debe coincidir con una fase de adaptacion fisiolégica de caracter profilactico
preventivo, y de aprendizaje técnico y respiratorio de los ejercicios de fuerza isoténicos que
implicaran los grandes grupos musculares y que se desarrollaran durante la posterior fase

de tonificacion muscular®.

Esta primera fase adaptiva del tejido blando articular se realiza siempre en auto-carga, sin
lastre, moviendo el propio peso corporal, y se da por finalizada cuando el paciente domina la
ejecucion técnica y la funcién respiratoria de todos y cada uno de los ejercicios. Tiene una
durada de 2-4 semanas aproximadamente y se debe focalizar primero en los ejercicios de
las extremidades inferiores (EEIl) y luego en los de las extremidades superiores (EESS) y

tronco, dado que esos ultimos suponen una mayor demanda cardiaca®.

El valor de 12 en la RPE medida mediante la Escala Borg Original en cada uno de los
ejercicios propuestos nos determinara la carga minima de tonificacién muscular de forma

individual en cada paciente®’.

La introduccién de la fase de tonificacién muscular en las EEIl se combina con el inicio de la
adaptacion fisiolégica en las EESS y tronco, excepto en el paciente de cirugia cardiaca
convencional con esternotomia que debe esperar hasta pasadas 8 semanas de la fecha del

alta hospitalaria.
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COMPONENTES CARGA CARACTERISTICAS
o'l

DURACION

N2 EJERCICIOS Todos EEIl
N2 SERIES 3
RITMO EJECUCION Lento

Tabla 2: Adaptado de Manso. Solé, J. Fundamentos del entrenamiento deportivo.

En el caso de pacientes con dispositivos automaticos implantados o marcapasos
convencionales subcutaneos en la zona de la subclavia izquierda se deben esperar 4
semanas a partir de la fecha de la intervencion. En este tipo de pacientes es recomendable
no superar el plano escapulo-humeral en la amplitud de movimiento de los distintos
ejercicios. Para garantizar el fendmeno adaptativo, la carga debe provocar una RPE de

entre 12-15 en la Escala de Borg Original*.

A partir de la semana 2-4 del inicio del PRC se puede incrementar la intensidad del
entrenamiento de la tonificacion muscular con auto-carga (propio peso corporal) o
sobrecarga (lastrado con balén medicinal, disco o mancuernas). Si el paciente presenta
estabilidad clinica y electrocardiografica se pueden incorporar fases de recuperacion activa
entre series mediante Marcha Nérdica (NW) o ejercicios compensatorios de los musculos

rotadores del hombro y/o del cuadrado lumbar®®.
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COMPONENTES CARGA CARACTERISTICAS
periono | smeses |

DURACION 30"-120”

INTENSIDAD Autocarga o Lastrado 2-10kg

N EJERCICIOS EEII-EESS-Tronco

RPE (Escala Subjetiva de Fatiga de Borg) 12-16

N2 SERIES 3-5

DESCANSO
RITMO EJECUCIO Lento

FRECUENCIA

Tabla 3: Adaptado de Manso. Solé, J. Fundamentos del entrenamiento deportivo.

Por ultimo, si bien los ejercicios en estacion muscular suelen presentar mayor seguridad en
el paciente que ha desarrollado una ECV, mayoritariamente sedentario, dada su ejecucion
guiada, los de auto-carga o sobrecarga provocan mejoras substancialmente superiores en

cuanto a la coordinacién intermuscular e intramuscular, y a los procesos reflejos™.

Ademas, se ha documentado que el aprendizaje de estos ejercicios libres sin material
especifico o facilmente sustituible genera una mayor adherencia a la AF domiciliaria

auténoma a medio y largo plazo®.

Cabe anadir que aplicar cargas de contraccion dinamica evitando la fases isométricas
estaticas ha demostrado menor riesgo de aparicién de eventos arritmicos al evitar la
maniobra de Valsalva®. Este bloqueo de la via aérea se manifiesta también cuando se
utiliza la repeticion maxima (RM) como variable de control de la intensidad de la carga, en
tanto que va asociada a un ruptura de la cinética del movimiento cuando se aparece la

claudicacién muscular en las ultimas repeticiones.
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3.2.5.5. Musculatura inspiratoria

El entrenamiento de la musculatura inspiratoria (EMI) tiene como objetivo incrementar la
fuerza y la resistencia de los musculos inspiratorios y la condicién fisica del paciente®. La
aplicacion de este entrenamiento especifico aumenta la funcion muscular del tronco, el
estado emocional y la calidad de vida®, ademas de mejorar la rigidez y la elasticidad de las
arterias, y, por consiguiente, la respuesta cardio-vagal®’. El EMI ha demostrado beneficios
en la funcion respiratoria y en la CF en pacientes que han desarrollado un IAM®®, y en la
resistencia muscular respiratoria en pacientes de ICC® que han requerido de cirugia
cardiaca convencional™.

Para garantizar la optimizacidon de la carga de entrenamiento es necesaria la media previa
de la presion inspiratoria maxima (PIM) mediante un pneumotacégrafo. Los datos obtenidos
se compararan con los valores de referencia de la poblacion sana y se establece si existe o
no alteracion. Esta sera necesaria para ver el grado de afectacion y determinar la progresion

de las cargas. La intensidad de trabajo inicial se situara al 55% de la PIM y se incrementara

un 5% semanal siempre en ausencia de sintomas clinicos.

Semana 1 2 4 5 6 8 9 10 11 12

Intensidad (%) S5 60 65 70 75 80 85 a0 95 100 105 110
Numero de Serles 3 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5
Tiempo de Trabajo (min) 1 1 15 15 2 2 2 2 2 2 2 2
Descanso entre Serles (min) 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Frecuencia (sesiones/semana) 5 S 5 5 S 5 S 5 S 5 5 s

Tabla 4. Evolucién de la carga por semanas en el proyecto Inspira Energia.

3.2.5.6. Entrenamiento domiciliario y/o auténomo

Los programas de RC Fase | y Fase Il se aplican habitualmente en centros sanitarios,
hospitales, centros de rehabilitacién, etc. Sin embargo, la capacidad de desplazamiento-
autonomia del paciente, la distancia entre su domicilio y el centro o la fase del programa,
pueden ser elementos determinantes a la hora de buscar alternativas respecto del entorno

donde aplicar estos PRC.
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En este sentido, la aplicacién de modalidades de RC telematicas basadas en el
entrenamiento auténomo con supervisién ha demostrado su efectividad’’. Recientemente se
ha publicado una revisiéon sistematica comparando los efectos de un PRC hibrido y a
domicilio donde se constatan las mejoras de capacidad funcional sin significacion
estadistica inter-grupales’. En el “statement’ sobre RC en el domicilio de la AHA y ACCF se
destacan las mejoras en la capacidad de ejercicio medidos mediante la PM6M de los PRC

en domicilio”, demostrando, ademas, la factibilidad y seguridad del programa.

El incremento progresivo de la morbididad cardiovascular y la interrupcién de los PRC
ambulatorios como consecuencia de la situaciéon pandémica por COVID-19 de los ultimos
afos ha aumentado la aparicion de modalidades de rehabilitacién telematicas con

seguimiento mediante llamada telefénica o guiadas mediante tecnologia.

La combinacion de programas domiciliarios autonomos supervisados mediante telemedicina
podria ser una alternativa eficaz tanto durante la Fase Il ambulatoria en aquellos pacientes

estratificados de bajo riesgo, como también durante la Fase Ill de mantenimiento.

3.3. Tele-rehabilitacién cardiaca
La tele-rehabilitacion consiste en realizar un control, seguimiento e administracion de
estrategias terapéuticas mediante sistemas telematicos como son plataformas de internet,

aplicaciones de movil o otros dispositivos y programas.

Los avances técnicos permiten monitorizar las sesiones, establecer y modificar el programa

de entrenamiento y seguir la evolucién del paciente lo cual resulta imprescindible para

cumplir los estandares de seguridad definidos por las guias clinicas de referencia.
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Dichas intervenciones domiciliarias permiten asegurar el cumplimiento y adherencia al
programa’® y cumplir con las caracteristicas propuestas por las sociedades cientificas de
cardiologia que han demostrado su coste-utilidad con un impacto en los “quality-adjusted
live years” (QALY)". Actualmente la Tele-rehabilitacién ha demostrado incrementar los
niveles de AFy de la calidad de vida’®, reducir las urgencias hospitalarias’’, y aumentar la

CFy la supervivencia en pacientes con ECV’®.

Sin embargo, son necesarias pautas educativas previas al inicio del programa de
entrenamiento dirigidas al conocimiento de los sintomas clinicos que pueden aparecer
durante la sesién de EF, con el propdsito de otorgar mayor seguridad al paciente. En este
sentido, el Umbral del Habla o Talk Test es una herramienta util para controlar la intensidad

del mismo’®.

4. JUSTIFICACION

Documentada esta la falta de consenso en el uso de la terminologia e intensidades 6ptimas
del ERA terapéutico de la ECV. A su vez, estan evidenciados también, tanto el bajo
porcentaje de participacion en PRC Fase I, como la escasa adherencia a la AF una vez

finaliza la supervision hospitalaria Fase lll.

Las finalidades de este proyecto de tesis doctoral eran dos. Por un lado intentar esclarecer
cual es el término adecuado para definir el ERA terapéutico de la ECV, a la vez que
contribuir a la optimizacion de las intensidades de trabajo.

Y por otro, proponer un modelo de RC Fase lll aprovechando el despliegue de los Parcs
urbans de salut y la Xarxa d'itineraris saludables en la provincia de Girona, con el objetivo

de mantener los beneficios conseguidos en la Fase Il ambulatoria.
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Hasta la fecha no existen estudios en ECV sobre la eficacia de las distintas modalidades de
ERA en la Fase lll, como tampoco que analicen la eficacia del entrenamiento de fuerza
resistencia comunitario en el mantenimiento y mejora de la CF asi como de la adherencia al

EF.

Ademas, los escasos estudios disefiados para la Fase lll de la RC habitualmente aplican
intervenciones no superiores a los 6 meses y con intervenciones basadas esencialmente en
seguimiento semanal en el hospital o centro de rehabilitacidn. Tampoco se han comparado
a dia de hoy, los posibles beneficios de la introduccion del EMI en un PRC Fase Il que ya

contiene ERA de alta intensidad y tonificacion muscular en sobrecarga.

Por los motivos expuestos anteriormente, es necesario desarrollar estudios que permitan
demostrar la eficacia de la aplicacién de modelos combinados que entrenen la capacidad
aerobica y la fuerza muscular, y experimentar modalidades de prescripciéon de EF en la
comunidad de facil aplicacion y bajo coste que garanticen el cumplimiento y adherencia a

largo plazo.

5. HIPOTESIS GENERALES

Hipdtesis 1. Un PRC interdisciplinar Fase Il basado en un modelo de ERA continuo variable
de alta intensidad combinado con tonificacion muscular dinamica en sobrecarga en
enfermos post-SCA producird una mejora de la CF, composicién corporal, habitos
nutricionales y nivel de adherencia a la AF.

Hipdtesis 2. Un PRC interdisciplinar Fase lll aplicado en la comunidad y con seguimiento
mediante telemedicina basado en ERA continuo variable de alta intensidad en NW o
tonificacion muscular dinamica en sobrecarga en enfermos post-SCA rehabilitados producira
a largo plazo una mejora de la CF, composicion corporal, habitos nutricionales y nivel de

adherencia a la AF.
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Hipotesis 3. Un EMI especifico de alta intensidad aplicado a un PRC interdisciplinar Fase Il

basado en ERA continuo variable de alta intensidad y tonificacion muscular dinamica en

sobrecarga en enfermos post-SCA producira una mejora de la CF, de la PIM y de la fuerza

espiratoria maxima.

6. OBJETIVOS GENERALES

1.

Determinar los beneficios en la CF y nivel de adherencia a la AF del ERA de alta
intensidad continuo variable combinado con el entrenamiento de tonificacion
muscular dinamica en sobrecarga durante la RC Fase Il.

Determinar los beneficios en composicion corporal y habitos nutricionales de un PRC
interdisciplinar basado en el ERA de alta intensidad continuo variable combinado con
el entrenamiento de tonificacion muscular dinamica en sobrecarga durante la RC
Fase Il.

Determinar los beneficios en la CF y nivel de adherencia a la AF del ERA de alta
intensidad continuo variable en NW o del entrenamiento de tonificacion muscular
dinamica en sobrecarga comunitario durante la RC interdisciplinar extra-hospitalaria
Fase lll.

Determinar los beneficios en composicion corporal y habitos nutricionales de un
programa interdisciplinar con seguimiento mediante telemedicina, basado en el ERA
de alta intensidad continuo variable en NW o del entrenamiento de tonificacion
muscular dindamica en sobrecarga comunitario durante la RC interdisciplinar extra-
hospitalaria tele-médica Fase lll.

Determinar los efectos en la CF, la PIM y la fuerza muscular esspiratoria del EMI
durante la RC interdisciplinar Fase |l basada en el ERA de alta intensidad continuo
variable combinado con el entrenamiento de tonificacion muscular dinamica en

sobrecarga.
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7. ESTRUCUTURA DE LA TESIS

Primeramente, se ha realizado un estudio con la intencién de aportar consenso en lo que se
refiere a la definicion, método e intensidad de la modalidad de entrenamiento 6ptimo para
tratar las distintas manifestaciones de SCA. Se han analizado de forma prospectiva en una
muestra de pacientes recogida durante 11 anos, los beneficios del ERA de alta intensidad
en método continuo variable, combinado con el entrenamiento de tonificacion muscular

dinamica en sobrecarga, ademas de terapia psicologica y asesoramiento nutricional.

La aparicion repentina del primer periodo de confinamiento por COVID-19 nos permitio
analizar, también de forma prospectiva, la eficacia de esta metodologia de entrenamiento de
tonificacion muscular dinamica en sobrecarga a nivel domiciliario y seguimiento tele-médico,

en un grupo reducido de pacientes.

En la Fase lll, se investigaron la fiabilidad de dos modelos de mantenimiento de RC extra-
hospitalaria basados en el EF comunitario. A este nuevo modelo lo definimos como

Programa local de mantenimiento en RC en la comunidad.

Con los proyectos, A Girona, m'hi veig amb cor y Encoratja’t, proponemos dos modelos
distintos de seguimiento de los enfermos dados de alta del PRC convencional, que deben
facilitar la conciliacién de las obligaciones familiares y laborales con el mantenimiento de un

estilo de vida saludable.

En dos estudios independientes y aleatorizados, se analizaron primeramente los beneficios
de una propuesta de entrenamiento de tonificacién muscular dinamica en sobrecarga grupal
y de frecuencia mensual, y, posteriormente, la viabilidad del ERA continuo variable mediante

NW de alta intensidad también comunitaria.
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Ambos trabajos tuvieron una durada de 12 meses y se combinaron con seguimiento tele-
medico y visitas presenciales hospitalarias educativas y valorativas como pruebas, medidas

y test ya aplicados en el PRC convencional.

Por ultimo, se muestran los resultados del estudio Inspira Energia, en el que se analizaron
los beneficios del EMI en un grupo de pacientes aleatorizados que ya realizaban la
modalidad de entrenamiento combinado descrita anteriormente durante el PRC

convencional Fase Il.

8. ESTUDIO 1: Efectos de un programa interdisciplinar combinado con
entrenamiento aerébico continuo variable y fuerza dinamica en el sindrome
coronario agudo.

8.1. Hipétesis especificas

Hipodtesis 1. Los enfermos post-SCA que sigan el PRC ambulatorio Fase Il mejoraran la CF,
medida a través de la distancia recorrida en la PM6M® y los METs de trabajo en la PEI®',
después de 3 meses de intervencién.

Hipotesis 2. Los enfermos post-SCA que sigan el PRC ambulatorio Fase Il tendran mejor
composicion corporal, medida a través del perimetro abdominal y del porcentaje de tejido
adiposo en el analisis de impedancia eléctrica®®, ademas de mejores habitos alimentarios
mediterraneos, medidos a través del cuestionario PREDIMED®, después de 3 meses de
intervencion.

Hipodtesis 3. Los enfermos post-SCA que sigan el PRC ambulatorio Fase Il tendran mayor
nivel de adherencia a la AF regular, medida a través del International Physical Activity

Questionnaire (IPAQ)*, después de 3 meses de intervencion.

8.2. Objetivos especificos

- Determinar si la RC ambulatoria Fase |l mejora la CF del paciente post-SCA.
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- Determinar si la RC ambulatoria Fase Il mejora la composicion corporal y los habitos
alimentarios mediterraneos del paciente post-SCA.
- Determinar si la RC ambulatoria Fase Il comporta una mejora en los niveles de AF

domiciliaria del paciente post-SCA.

8.3. Resumen

Antecedentes. La RC tiene el maximo nivel de evidencia en las guias médicas de
referencia, sin embargo existen todavia modalidades de entrenamiento poco exploradas.

Métodos. Entre enero 2008 y diciembre 2018 se incluyeron 439 pacientes con Cl estable
y funcion sistdlica preservada, maximo 2 meses después del SCA. Se aplicé un
entrenamiento combinado de resistencia aerdobica en método continuo variable de alta
intensidad y de tonificacion muscular dinamica con sobrecarga y/o lastre, ademas de
asesoramiento nutricional y terapia psicologica-educativa durante 12 semanas.

Resultados. Finalizaron 378 pacientes. La CF aumenté en la PEI (1,76METS; 1C95%
1,59 a 1,96 p<0,001) y en la PM6M (32,58m; IC95% 29,24 a 35,92 p<0,001). Aumenté la AF
de ocio en el IPAQ (763,27min/semana; 1C95% 583,31 a 943,16 p<0,001) y disminuyé el
tiempo sentado entresemana (-28,85min/dia; IC 95% -43,94 a -13,77 p<0,001). Ademas,
mejoraron los habitos alimentarios en el cuestionario PREDIMED (2,58unidades; 1C95%
1,43 a 3,73 p<0,001), disminuyo el peso corporal (-0,88kg; IC95% -1,26 a -0,49 p<0,001), el
perimetro abdominal (1,57cm; 1C95% 2,23 a 0,90 p<0,001) y el tejido adiposo (-0,80%;
IC95% -1,10 a -0,51 p<0,001).

Conclusiones. Un programa interdisciplinar con entrenamiento continuo variable de alta
intensidad combinado con tonificacién muscular dinamica produce mejorias en la CF, en el

nivel de AF, en la composicion corporal y en los habitos alimentarios en pacientes con SCA.

8.4. Articulo
Anexo 1.
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9. ESTUDIO 2: Efectos del entrenamiento de fuerza domiciliario durante el
confinamiento por COVID-19 en el sindrome coronario agudo.

9.1. Hipétesis especificas

Hipodtesis 1. Los enfermos post-SCA que sigan el PRC domiciliario Fase Il mejoraran la CF
medida a través de la distancia recorrida en la PM6M y los METS de trabajo en la PEI,
después de 3 meses de intervencién.

Hipodtesis 2. Los enfermos post-SCA que sigan el PRC domiciliario Fase Il tendran mejor
composicion corporal medida a través del perimetro abdominal y del porcentaje de tejido
adiposo en el andlisis de impedancia eléctrica, ademas de mejores habitos alimentarios
mediterraneos medidos a través del cuestionario PREDIMED, después de 3 meses de
intervencion.

Hipodtesis 3. Los enfermos post-SCA que sigan el PRC domiciliario Fase Il tendran mayor
nivel de adherencia a la AF regular medida a través del IPAQ, después de 3 meses de

intervencion.

9.2. Objetivos especificos
- Determinar si la RC domiciliaria Fase Il mejora la CF del paciente post-SCA durante
el confinamiento por COVID-19.

- Determinar si la RC domiciliaria Fase Il mejora la composicion corporal y los habitos
alimentarios mediterraneos del paciente post-SCA durante el confinamiento por

COVID-19.
- Determinar si la RC domiciliaria Fase Il comporta una mejora en los niveles de AF

domiciliaria del paciente post-SCA durante el confinamiento por COVID-19.

9.3. Resumen
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Antecedentes. La RC tiene el maximo nivel de evidencia en las guias médicas de
referencia, sin embargo el entrenamiento domiciliario de fuerza resistencia ha sido poco
estudiado.

Métodos. Entre el 2 y 11 de marzo de 2020 se incluyeron 37 pacientes
predominantemente con Cl estable (76,4%) y funcion sistdlica preservada sometidos a
tratamiento 12 semanas. Se aplicd un programa de entrenamiento de tonificacién muscular
dinamico con sobrecarga domiciliario, ademas de asesoramiento nutricional y terapia
psicologica y educativa mediante telemedicina.

Resultados. De la cohorte inicial finalizaron 30 pacientes. La CF aumenté en la PM6M
(47,13m; IC95% 32,82 a 61,45 p<0,001), donde se produjo también un descenso de la
sensacion subjetiva de disnea inicial (-0,5unidades; 1C95% -0,76 a -0,24 p=0,001) en la
Escala de Borg Modificada y de la tension arterial sistélica inicial (-6,67mmHg; 1C95% -10,98
a -2,35 p=0,004) y final (-7mmHg; 1C95% -12,86 a -1,14 p=0,021).

Se observé un aumento del nivel de AF en el tiempo de ocio en el IPAQ
(1162,93min/semana; 1C95% 237,36 a 2088,5 p=0,016) y mejoraron los habitos alimentarios
mediterraneos en el cuestionario PREDIMED (2,1unidades; IC95% 1,32 a 2,28 p<0,001).

Conclusiones. Los pacientes que realizaron tres meses de RC domiciliaria aumentaron
la CF y mejoraron los hébitos higiénico-alimentarios, ademas disminuyeron su sensacion de
disnea inicial. La RC domiciliaria mediante telemedicina produce una mejoria del paciente

tras sufrir SCA.

9.4. Articulo

Anexo 2.

10. ESTUDIO 3: Efectos de un programa de rehabilitacion cardiaca
interdisciplinar Fase Illl basado en la capacidad funcional y composicién

corporal en pacientes con cardiopatia isquémica.
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10.1. Hipoétesis especificas

Hipdtesis 1. Los enfermos post-SCA rehabilitados que sigan el Programa local de
mantenimiento en la RC en la comunidad obtendran mayores beneficios en la CF que
aquellos que realicen el modelo autonomo después de 12 meses de seguimiento a través
de la medida de la distancia recorrida en la PM6M.

Hipodtesis 2. Los enfermos post-SCA rehabilitados tendran diferencias en las caracteristicas
nutricionales entre aquellos con buena y mala adherencia a la practica regular de EF.
Hipdtesis 3. Los enfermos post-SCA rehabilitados que sigan el Programa local de
mantenimiento en la RC en la comunidad tendran mayor nivel de adherencia a la practica
regular de EF que aquellos que realicen el modelo autonomo después de 12 meses de

seguimiento a través de la medida de las horas de actividad fisica en el IPAQ.

10.2. Objetivos especificos
- Determinar si la RC extra-hospitalaria en la Fase Ill de mantenimiento es mas
efectiva en el mantenimiento de la CF que el entrenamiento auténomo.
- Comparar las caracteristicas nutricionales entre los pacientes con buena y mala
adherencia a la practica regular de EF.
- Determinar si la RC extra-hospitalaria en la Fase Ill de mantenimiento comporta una

mayor adherencia a la practica regular de EF que el entrenamiento auténomo.

10.3. Resumen

Antecedentes. La RC Fase lll ha sido poco investigada tanto por los métodos de
entrenamiento como por las modalidades de administracién.

Métodos. Entre setiembre 2015 y abril 2017 se incluyeron 80 pacientes con Cl estable y

funcién sistélica preservada, posteriormente a un PRC ambulatoria Fase Il de tres meses.
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Se distribuyeron aleatoriamente en grupo control (GC), con entrenamiento auténomo, y
grupo experimental (GE), con entrenamiento comunitario de tonificacién muscular dinamica
con sobrecarga supervisado mensualmente, y con estrategia educativa de mensajeria
telefonica instantanea. Ambos grupos realizaron terapia grupal mensual en el servicio de
rehabilitacién. Se compararon resultados tras 12 meses.

Resultados. Finalizaron el programa 80 pacientes. La CF mediante la PEl aumento6 en
GE (0,61£2,15METs) y disminuyé en GC (-0,51+2,07METs), (p=0,021), y la distancia
caminada en la PM6M, GE incrementd (26,03127,35metros) vs GC (-37,55+63,66metros),
(p<0,001). Respecto al nivel de AF domiciliaria medido con el cuestionario IPAQ, el GE
incrementd (90,38+79,67min/semana), (p=0,047) y disminuyd el tiempo sedentario entre
semana (-50,25+94,48min/dia), (p=0,001). Ambos grupos aumentaron el tejido adiposo,
sobretodo el GC (1,36+3,06%), (p=0,039).

Conclusiones. Los pacientes con SCA que realizaron RC Fase Ill durante 12 meses,
mediante entrenamiento comunitario de tonificacion muscular dinamica con sobrecarga y
estrategias educativas de mensajeria telefénica instantanea, aumentaron la CF y el nivel de

AF reportada.

10.4. Articulo

Anexo 3.

11. ESTUDIO 4: Effects of a phase Ill cardiac rehabilitation program based on
HIIT Nordic Walking: A randomized controlled trial.

11.1. Hipoétesis especificas

Hipodtesis 1. Los enfermos post-SCA rehabilitados que sigan el programa Encoratja’t de RC
en la comunidad obtendran mayores beneficios en la CF que aquellos que realicen el
modelo auténomo después de 12 meses de seguimiento a través de la medida de la

distancia recorrida en la PM6M.
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Hipodtesis 2. Los pacientes post-SCA rehabilitados tendran diferencias en las caracteristicas
nutricionales entre aquellos con buena y mala adherencia a la practica regular de EF.

Hipodtesis 3. Los enfermos post-SCA rehabilitados que sigan el programa Encoratja’t de RC
en la comunidad tendran mayor nivel de adherencia a la practica regular de EF que aquellos
que realicen el modelo autdonomo después de 12 meses de seguimiento a través de la

medida de las horas de actividad fisica en el IPAQ.

11.2. Objetivos especificos

- Determinar si la RC extra-hospitalaria en la Fase Ill de mantenimiento es mas
efectiva en el mantenimiento de la CF que el entrenamiento auténomo.

- Comparar las caracteristicas nutricionales entre los pacientes con buena y mala
adherencia a la practica regular de EF.

- Determinar si la RC extra-hospitalaria en la Fase Ill de mantenimiento comporta una

mayor adherencia a la practica regular de EF que el entrenamiento autonomo.

11.3. Abstract

Introduction. Cardiac rehabilitation (CR) phase Il has been little investigated for training
methods and administration.

Our objective was to study the effects of a CR phase Ill program based on Nordic Walking
(NW) after acute coronary syndrome (ACS).

Methods. Between Oct-2018 and Oct-2020, 80 patients with stable ischemic heart
disease and preserved systolic function were included, posterior to a three-month
ambulatory CR program. They were randomly distributed into a control group (CG) with
autonomous training, and an experimental group (EG), a community high-intensity NW
training combined with educational strategy through instant messaging. Results after 12

months were compared between groups
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Results. Seventy-five patients completed the program. The functional capacity through
the incremental effort test increased in EG (from 9.9£2.5 to 10.7+2.9 METs, p=0.025) and
was similar in CG (from 9.2+3.3 to 8.9+3.4 METs, p=0.360). In the 6-minute walk test
(6MWT), the EG improved by 19.44£38.7 m (from 6124161 to 631165 m, p=0.005), and the CG
decreased in 16.5£37.1m (from 593+84 to 577+91 m, p=0.009). Regarding the level of
moderate physical activity using the IPAQ questionnaire, both groups decreased the
sedentary time from 352+130 to 257+134 min (p=0.002) the EG, while the CG from 347+153
to 2934129 min (p=0.05).The adherence was 100%.

Conclusions. Patients with ACS who performed a community CR phase Ill program
based on high-intensity NW training and educational short messaging improved functional
capacity and increased physical activity level at 12 months and achieved high adherence

levels.

11.4. Articulo

Introduction

In Spain, 100,000 new cases of acute myocardial infarction appear annually, with a
percentage of recurrence of the coronary episode at two years of 12.6% of those surviving
patients and most of them are not included in cardiac rehabilitation programs.

Hypercholesterolemia, type Il diabetes, high blood pressure and smoking are concomitant
cardiovascular risk factors in patients who have suffered an acute myocardial infarction,
most directly or indirectly related to a sedentary lifestyle. In addition, physical inactivity is a
common element in cardiac patients. In addition, circulatory diseases represent 8% of total
health spending, are responsible for a cost of over 2.5 million euros and 40% of
hospitalization and represent more than 1.3 million euros for lost productivity.

One of the treatments commonly recommended for patients who have suffered an acute
myocardial infarction is to be included in a cardiac rehabilitation program as secondary

prevention.
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However, in Spain, the application of these programs is still below that of countries such as
Italy, England, Germany and France, and is even lower in phase lll, even though there are
no specific data in this regard. In addition, a high percentage of patients abandon the regular
practice of physical exercise after participating in phase II, with the consequent increase in
the risk of cardiovascular morbidity and mortality. The difficulty to attend the follow up during
phase lll, from the hospital or primary care centers, becomes a huge problem because the
limited resources and capacity.

In this way, home and community rehabilitation programs are an opportunity that easily
could increase the number of patients who could follow long-term programs by using simple
and available resources. Furthermore, the use of these programs in acute coronary
syndrome patients is reported benefit and safety.

Nordic walking is a type of exercise training that uses walking poles, including the
recruitment of core and upper-body muscles, which offers advantages over standard
exercise therapy for patients with cardiac disease. This training increase the walking speed,
enhances oxygen consumption, and increases the caloric expenditure during exercise
without increasing perceived exertion. Additionally, the poles may also assist with balance
issues — enhancing confidence and stability.

Because of the lack of existing information in this rehabilitation period in Spain, and given
the impossibility for the hospital to assume a phase Il cardiac rehabilitation program, we
consider the need to study, for 12 months, the effects of an intervention out-hospital
interdisciplinary training that combines high intensity Nordic walk endurance training,
supervised and directed in the community, with follow-up educational strategies by sending
short text messages, in a group of patients with acute coronary syndrome who had

completed a three-month inpatient phase |l cardiac rehabilitation program.
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Methods
Design and population
A randomized controlled trial was designed. We included, between October 2018 and
October 2020, clinically stable patients with a medical diagnosis of non-ST-segment
elevation acute coronary syndrome, defined as unstable angina or non-Q acute myocardial
infarction, or ST-segment elevation acute coronary syndrome, defined as acute myocardial
infarction, who completed the phase Il outpatient cardiac rehabilitation program, attending at
least 80% of the training sessions and all medical visits. We excluded patients who could not
follow the phase Il for working reasons or declined to participate. The study was approved
by the Clinical Research Ethics Committee of the Hospital Universitari Dr. Josep Trueta de
Girona. The 80 patients who voluntarily agreed to participate in the study signed the
informed consent and were distributed randomly and consecutively into the experimental
group and the control group in a 1:1 ratio using the program randomizer.org. The
randomization was coded in opaque envelopes and delivered by the principal investigator
once the informed consent had been accepted and signed.
Measurements
As part of the clinical history, anthropometric, socio-demographic and clinical data were
collected, such as diagnosis and cardiovascular risk factors at the time the intervention
began.
All patients underwent a specific evaluation before (taking the final specific tests and
measurements of the phase Il cardiac rehabilitation program) and post-intervention (at 12
months) of each of the following sections:
Functional capacity: Incremental exercise test was performed using the Bruce protocol on an
endless treadmill, stopping due to fatigue or symptoms, following the standards defined by
the Spanish Society of Cardiology. Heart rate and blood pressure were measured at
baseline, peak condition, and the maximum load in METs.
On separate days, the six-minute walk test was performed, following the protocol

established by the Spanish Society of Pulmonology and Thoracic Surgery.
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The maximum distance walked, the baseline and final heart rate, blood pressure, dyspnea

and fatigue using the modified Borg Scale were registered.

Body composition: body weight and abdominal perimeter were measured. The body
composition was carried out using electrical bioimpedance analysis (Bodystat 500, England),
following the standards defined by the Spanish Kinanthropometry Group.

Level of daily physical activity: the International Physical Activity Questionnaire extended
version was applied, consisting of 27 questions related to physical activity at work, home
and leisure levels, quantified in minutes/day or minutes/week.

Additionally, were registered cardiological events that required hospital medical treatment
and adherence to exercise, which was defined as performing 80% or more of the
intervention as it was prescribed.

Intervention

The phase lll cardiac rehabilitation program began within a maximum period of 5 days after
the end of the phase Il and lasted 12 months.

The intervention of the experimental group included: a) 104 supervised sessions of 75
minutes of Nordic walk endurance training supervised and directed in the community, with a
frequency of 2 days/week; b) educational strategy to control cardiovascular risk factors
through 3 weekly SMS messages and 2-hour monthly group therapy.

In each Nordic walk session, all patients were monitored with a thoracic band (Polar H7,
Finland), and blood pressure was taken (Riester Minimus Ill, Germany) at baseline, at
maximum effort, and after cooling down. The session was compose in three parts; a) it
began with a 5-minute warm-up performing joint mobility exercises, followed by 10 minutes
of moderate intensity NW reaching 60% of the peak heart rate (HRpeak); b) the main
component of the session was based exclusively on the NW endurance training for 45

minutes using the high intensity continuous variable method.
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They alternated five high intensity intervals of 3 minutes at 80-90% HRpeak, calculated from
the final incremental exercise test of the phase I, with six moderate intensity intervals of
active recovery 55-70% HRpea, lasted 5 minutes each. The work progression was
determined by the subjective fatigue perception, provided that values greater than 15 points
(15-17 hard or very hard), were not reached on the original Borg Scale and no clinical
symptoms or hypertensive response appeared; and c) a return to calm with NW was
scheduled combining five intervals of 5 minutes until reaching 50% HRpeak, and ten passive
stretching exercises learned in phase Il, of which they had to maintain each stretching
position for at least 30 seconds, and that supposed a total volume of 5 minutes.

Lastly, on weekdays that did not attend the program and in order to increase the total
amount of exercise sessions, it was recommended to carry out NW endurance training
following an intensity below the aerobic threshold (65% HRyeak) Or conversation threshold.
The original Borg Scale was provided to all patients, who had already learned to use during
the phase I, they also were given a chest strap (Polar H7, Finland), and they were taught to
download the Polar Beat application on their mobile phone to monitor heart rate.

The educational strategy was based on sending 3 SMS weekly, through the platform
(Textlocal, Chester & Malvern, England) during the 12 months. If they did not have a mobile
phone, they were called to the landline to give them a specific recommendation. On
Mondays, an SMS was sent with physical exercise guidelines, on Wednesdays with advice
on the Mediterranean diet, and on Fridays it focused on knowledge of the disease, the need
to continue with pharmacological treatment and control of cardiovascular risk factors. In
addition, patients and relatives came to the hospital for monthly group therapy.

Phase Il of control group maintenance included: a) individual proposal of home autonomous
physical training of 4 weekly sessions of 60 minutes of aerobic training; b) educational
strategy through hospital group therapies identical to that for the EG; and c) final

cardiological evaluation included an incremental exercise test.
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The proposal for the autonomous physical exercise program of the control group included
one typical session of 60 minutes of endurance training to be carried out with a frequency of
4 days per week with identical characteristics to that recommended for the weekend day in
the experimental group.
The patients were taught to progress the training load based on their feeling of fatigue on the
original Borg Scale, as long as it did not exceed a value of 15. They were provided with the
printed Scale, they were also given a chest strap (Polar H7, Finland) and were taught to
download the Polar Beat app to their mobile phone.
Statistical analysis
First, a descriptive analysis of the characteristics of the study population was performed.
Categorical variables were described according to the number and percentage of subjects,
and quantitative variables as mean and standard deviation. The normality of the data was
checked using the Shapiro-Wilks test. The results associated with the functional capacity of
each study group (CG and EG) were expressed as a mean difference between 12 months
after the end of the phase Il cardiac rehabilitation program and the start of said intervention.
The differences between the two groups were analysed using the T-student test for
independent data. All results were considered statistically significant with a value of p<0.05.
The statistical program used was IBM SPSS version 26.0 (IBM Corp. Released 2013. IBM
SPSS Statistics for Windows, Version 26.0. Armonk, NY: IBM Corp).

Results
During the two years that the study lasted, 75 patients of the 80 initially included completed
the intervention. There were 5 dropouts, 2 control groups and 3 in experimental groups,
because working time limitations (3 experimental group) or ACS (2 control group). The mean
age was 56.5+11.1 years in the control group, with 87.5% being men, and 61.1+8.3 years in

the experimental group, with 80% being men.
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After 12 months of phase Il cardiac program, the experimental group increased the
incremental exercise test endurance time from 9.9+2.3 to 10.6£2.7 min (p=0.031) and METs
from 9.91£2.5 to 10.7+2.9 (p=0.025). In contrast, the control group had no significant changes
in both variables. For the 6 minutes walking test, the experimental group increased the
distance walked from 612+61 to 631165 meters (p=0.005), while the CG the distance walked
decreased from 593184 to 577+91 meters (p=0.009).
The International Physical Activity Questionnaire questionnaire did not show significant
differences in weekly physical activity, leisure time, or sedentary time on weekdays.
However, significant differences were observed in moderate physical activity time, which
highly increased in experimental group (1661+4611 minutes/week) but poorly in control
group (67.3+t1199 minutes/week), p=0.046. The body composition analysis showed no
significant differences in body weight, abdominal perimeter, adipose tissue, or percentage of
lean mass.
During the 2-year intervention period, there were no cardiological events that required
hospital medical treatment in the experimental group, while in the control group, there were
two recurrences due to acute coronary syndrome. The adherence was 100%.

Discussion
This study showed that a phase Il cardiac rehabilitation program, based on the community
high-intensity continuous variable Nordic Walking training, combined with educational
strategies through short instant messaging, produces a significant improvements in
functional capacity and moderate physical activity level, compared to the group of patients
who followed an individualised autonomous training program, 12 months after the end of the
outpatient phase II.
From our knowledge, this is the first study that uses NW as the core training strategy during
phase lll cardiac rehabilitation for a long period of time, 12 months. A previous study
explored de viability of home-based NW for a 8 week period achieving significant results in
exercise capacity, VO,peak, exercise time and 6 minutes walking test, similar than those

observed in our study.
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However, the main difference between both, is the cardiac rehabilitation phase, outpatient
phase Il vs community-based phase Ill, and the length of the intervention periode, 8 weeks
vs 12 months. Nordic walking is a safe training method that is well studied and showed
positive results in exercise and functional capacity in cardiovascular disease. Furthermore,
recently Reed and coworkers observed also positive effects in quality of life and depression

scale after a 12 week outpatient program.

On the other hand, one of the crucial characteristics of our NW program, was the training
intensity. In our study, the continuum variable methode patients achieved intensities closer
to 90% of HRpeak during 3 minutes intervals combined with moderate intensity periods, up
to 70% HRpeak. This is very similar to the HIIT method applied by Reed however, they used
only in those patients that attended the ambulatory program and not using Nordic walking
(treadmill, cycle ergometer, elliptical or dance/movement routines). These results add to the
literature in which it is postulated that the endurance training of variable intensity, which
alternates phases of work above the anaerobic threshold, with active recovery periods
interspersed, is the most effective method to improve the capacity function of the patient with

acute coronary syndrome.

Likewise, this method is presented as safer than the interval method with passive rest since
it avoids its abrupt interruption and the possible associated arrhythmic episodes. Our results
demonstrates the viability of a high intensity training based in NW and administered on a
community setting.

Respect the long term phase lll, 12 months, a recent systematic review and meta-analysis,
showed the length of phase lll cardiac rehabilitation lasted between 6 to 9 months (5 of 7
cardiac rehabilitation program, phase Ill) and usually, the planned exercise intensity is
moderate. As we observed and comparable than those reported by Chowdhury, the final
results are not so high, but significative, in endurance time and METS. This improvements,
although small, has been associated with greater control of cardiovascular risk factors, with

a reduction in the risk of recurrences, and with increased survival.

44



On the other hand, despite the worsening in both groups in the final dyspnea perception in
the 6-minute walk test, the statistically significant differences that we observed could be
related to the greater adherence to the training program experienced by experimental group,
as corroborated by the great improvement that were found in the time of moderate physical
activity and the decrease in sedentary time from the International Physical Activity
Questionnaire. In this way, it was surprisingly the accomplishment of the supervised NW
sessions, over 80% of 104 sessions, for the EG patients. It could be attributed by different
factors: 1) the direct supervision, twice a week; 2) the educational strategy followed by SMS
messaging and 3) the Nordic walk training itself that it was demonstrated has an impact on
greater adherence to autonomous physical exercise.
Finally, although no significant differences were found between groups in all the variables
related to body composition, similar than those reported by Chowdhury, that corroborates
the difficulty of controlling cardiovascular risk factors once patients with acute coronary
syndrome are in phase lll.
We have limitations. We do not have cardiac imagenology to assess ventricular function. We
believe that the lack of a stress test with gas analysis is a relevant limitation since its greater
reliability in functional assessment has been widely demonstrated. This fact, added to the
Bruce protocol used in IET, limited the possibility of further optimizing the work intensity of
each patient since there are protocols with one-minute intervals that have shown greater
sensitivity in calculating maximum oxygen consumption and heart rate. Also, we did not
collect blood samples to assess lipids, cholesterol, lipoproteins (HDL, LDL), etc. nor quality
of life or depression and anxiety that improved in some CR phase Il studies.

Conclusion
A phase lll cardiac rehabilitation program based on the community endurance training using
a NW high-intensity continuous variable method, combined with a follow-up educational
strategies through short instant messaging, produces a significant improvement in functional

capacity and moderate physical activity level and achieve high adherence levels.
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12. ESTUDIO 5: Inspiratory muscles high-intensity training combined cardiac
rehabilitation program in acute coronary syndrome patients: a randomized
control trial.

12.1. Hipotesis especificas

Hipodtesis 1. Los enfermos post-SCA que sigan el programa Inspira Energia de EMI de alta
intensidad tendran mayor fuerza muscular respiratoria que aquellos que realicen el modelo
convencional de RC ambulatoria Fase Il, después de 3 meses de seguimiento a través de la
medida de la PIM en el Power Breathe KH1.

Hipodtesis 2. Los enfermos post-SCA que sigan el programa Inspira Energia de EMI de alta
intensidad obtendran mayores beneficios en la CF que aquellos que realicen el modelo
convencional de RC ambulatoria Fase Il, después de 3 meses de seguimiento a través de la

medida de la distancia recorrida en la PM6M y de los METS de trabajo en la PEI.

12.2. Objetivos especificos

- Determinar los efectos sobre la fuerza muscular inspiratoria del EMI en enfermos

post-SCA durante la Fase Il de la RC ambulatoria.

- Determinar los efectos sobre la CF del EMI en enfermos post-SCA durante la Fase |l

de la RC ambulatoria.

12.3. Abstract

Introduction. Cardiac rehabilitation has the highest level of evidence in the medical

reference guides, however there are still little-explored training modalities.
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We studied the effects of a specific inspiratory muscle training program after acute coronary
syndrome (ACS) in phase Il interdisciplinary secondary prevention.

Methods. Between March 2020 and January 2021, 60 patients with stable ischemic heart
disease and preserved systolic function were included, a maximum of 2 months after ACS.
They were randomly distributed into a control group (CG), with a conventional program, and
an experimental group (EG), with inspiratory muscle training added to the conventional
program. Results after 3 months were compared.

Results. Of the initial cohort, 58 patients completed. There were 2 dropouts. Functional
capacity increased in both groups, although more in EG (0.61+2.15METs) vs CG (-
0.51+£2.07METS) in the incremental effort test (p=0.021), and in the 6-min walk test, SG
(26.03+27.35m) vs CG (-37.55+63.66m), (p<0.001). Also, both groups increased the
maximum inspiratory pressure, although more in the EG (0.61+2.15METs), (p<0.001), as
well as the forced expiratory volume, again more in the EG (0.61£2.15METS), (p<0.001).

Conclusions. Specific high-intensity inspiratory muscle training produces greater
improvements in functional capacity, physical activity level, body composition, and eating

habits in patients with ACS undergoing interdisciplinary cardiac rehabilitation

12.4. Articulo

Introduction

Cardiovascular diseases are the most common cause of death worldwide, estimating that
17.8 million deaths due to cardiovascular diseases occurred globally in 2017 representing a
21% of increase in the cases of people dying from cardiovascular diseases in the decade
leading up to 2017.

The treatment of cardiovascular diseases included pharmacological and non-
pharmacological evidence-based therapies that aim to modify a recognizable and commonly
shared cardiovascular or at-risk phenotype and the adoption of lifestyle modifications,

including dietary, tobacco, and exercise.
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Inspiratory muscle weakness has been identified as possible factor responsible for abnormal
ventilation in heart failure associated with symptoms, exercise intolerance, inefficient
ventilation, and abnormal cardiopulmonary exercise testing. Inspiratory muscle strength has
been found to be significantly correlated to VO,peak and is an independent predictor of
survival in patients with heart failure Particularly, in patients with HF preserved ejection
fraction have been observed to have significantly poorer inspiratory muscle strength in
comparison with control subjects.
Inspiratory muscle training strengthens the inspiratory muscles by breathing against
resistance devices that have been specific designed and are commonly used in
rehabilitation programs. The aim is to improve respiratory muscle strength and endurance,
resulting in a decrease in dyspnea sensation and an increase in exercise tolerance. In many
conditions, such as respiratory or cardiovascular diseases, this type of training has shown
significant results and improvements in crucial outcomes, such as functional capacity or
symptoms.
The effects of respiratory muscle training have been demonstrated in different scenarios,
hospital, home-based, etc., and pathologies, heart failure, myocardial infarction, cardiac
surgery such as coronary artery bypass grafting, between others.
However, the combination in a cardiac rehabilitation program with endurance and resistance
training plus high intensity inspiratory muscle training, is still poorly explored. Furthermore, in
a low ejection fraction patients are not yet studied.

Methods
Cardiopulmonary programs are well defined and mostly implemented around the world.
Despite the good results found, there is the problem of poor maintenance of healthy eating
and physical activity hygiene habits that we observed once the hospital phase Il was

completed and that are evidenced by different studies.
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‘Inspire Energy’ project
The objective of the study is to evaluate the benefits of specific training of the inspiratory
muscles in a group of patients undergoing phase Il hospital cardiac rehabilitation program
that combines high-intensity continuous variable aerobic resistance training with dynamic
muscle strength and inspiratory muscle training in patients with acute coronary syndrome.
The study was approved by the Hospital Santa Caterina Clinical Research Ethics Committee
for its approval and followed the regulations of the Helsinky convention and the code of
ethics of the College of Physicians of Catalonia. All patients accepted and signed the
informed consent.
Study population
Clinically stable patients with preserved ventricular systolic and with a medical diagnosis of
non-ST-segment elevation acute coronary syndrome, defined as angina, were included
unstable or non-Q acute myocardial infarction, or ST-segment elevation ACS, defined as
acute myocardial infarction. Patients with dissecting aortic aneurysm and severe left
ventricular outflow tract stenosis or, severe ventricular arrhythmias, decompensated heart
failure, basal or exceptional arterial hypertension not medically controlled and severe
cognitive, psychological and/or motor disorder were not included, nor were those who
presented osteoarticular, neurological and/or psychiatric comorbidities. Finally, those who
presented a language barrier that prevented them from taking the evaluation tests were also
excluded.
Variables and measurements
1. Clinical history, anthropometric, socio-demographic and clinical data were collected,
such as the presence of the different cardiovascular risk factors: smoking, arterial

hypertension, hypercholesterolemia and diabetes, at the time the intervention began.

2. All patients underwent a specific pre- and post-intervention evaluation of each of the

following sections:

49



a) Functional capacity: an incremental exercise test was performed using the Bruce
protocol on an endless treadmill stopped due to fatigue or symptoms following the
standards defined by the Spanish Society of Cardiology. On separate days, the six-
minute walk test was performed in a 20-meter corridor following the protocol
established by the Spanish Society of Pulmonology and Thoracic Surgery. The
Modified Borg Scale was used to quantify initial and final dyspnea and leg fatigue.
b) Pulmonary function: forced spirometer (DATOSPIR 120; Sibelmed™) was
performed following the standards established by the Spanish Society of
Pulmonology and Thoracic Surgery. Before performing the test, the calibration was
verified. All subjects performed the maneuver sitting upright, without crossing their
legs and without tight clothing. A nose clip was used to prevent possible leaks during
the run. A minimum of 3 separate 1-minute attempts were made. Maximum
inspiratory pressure (Powerbreathe Kinetic KH1TM; International Ltd., Southam, UK)
was measured following the standards established by the American Thoracic
Society. The patient was instructed to exhale, then inspire maximally and sustained
for at least 3 seconds. Prior to the maneuver, a nose clip was placed to avoid
possible leaks during the execution, as well as to avoid exhaling before or during the
maneuver. The subjects performed the maneuver comfortably positioned on a chair,
without back support and with the trunk at a 90° angle with respect to the hips. A
minimum of three separate 1-minute attempts were made. The highest value of the
maneuvers performed with a difference of less than 5% was collected as valid.

Intervention

Phase Il cardiac rehabilitation program began within a maximum period of 6-8 weeks after

the acute coronary syndrome and lasted 12 weeks and included:
a) 32 sessions of 1 hour of supervised, directed and individualized physical training.
b) 2 hours of individual or couple nutritional counseling and 2 hours of group therapy.

¢) 6 hours of group psychological therapy.
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d) 4 hours of educational strategies on knowledge of the disease and control of

cardiovascular risk factors.

e) Inspiratory muscle training was added to supervised exercise training sessions.
a) The physical training program was carried out with a frequency of three weekly sessions
of one hour, on alternate days. It was based on variable continuous aerobic resistance
training combined with dynamic muscle strength with overload and/or ballast. It was
monitored throughout the session by telemetry (Nuubo nECGSuite, Spain) and blood
pressure was taken (Riester Minimus 1ll, Germany) at baseline, at maximum effort, as well
as after cool down. In the main part of the session, the intensity of the ERA was
progressively increased with 4 work intervals of 3 min between 75-100% HRpeak and 4
active recovery intervals of 5 min between 65-70% HRpeak. This progression was marked
by the physiological response of each patient and their subjective sensation of fatigue,
dyspnea and/or leg pain, mainly in those patients diagnosed with peripheral vascular
disease, in addition to clinical and
The global dynamic isotonic strength exercises already learned were weighed down with a
medicine ball or disk, and compensatory exercises were incorporated in the recovery
between series. 5 series of 120 seconds with a 30-second rest were established as the limit
volume to increase the intensity through the ballast, reaching weights of 10kg. All the
sessions had a phase of progressive calm down and ended with 5 min of passive stretching
involving the large peripheral muscle groups. Finally, clinically stable patients were
recommended to perform autonomous physical exercise on the days they did not come to
the center.
b) The nutritional advice was based on the weekly food record to try to apply the basic
recommendations of the Mediterranean diet. Dynamics were carried out educational group
every three weeks and individual or couple visit at the beginning and at the end of the
cardiac rehabilitation program where body weight, abdominal perimeter were measured, and

electrical impedance analysis was performed.
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c) Psychological therapy was based on fortnightly group dynamics to try to influence anxiety
control, behavioral profiles, relaxation techniques and smoking cessation.
d) The educational program included group dynamics with patients and relatives, where they
were informed of the etiology of cardiovascular disease, the importance of adherence to
pharmacological treatment and of controlling CVRF was highlighted, they were taught to
modify culinary guidelines, and they were explained how physical training at home should
be.
e) The experimental group also carried out specific training of the inspiratory muscles with a
frequency of 3 weekly sessions for 12 weeks, combined with the training sessions, plus 2
sessions that had to be carried out autonomously at home. The sessions consisted of 3 to 5
series of 1 to 2 minutes breathing against resistance using a threshold load device
(Powerbreath), starting the load at 55% of the PIM and ending the lasts sessions with loads
between 100 and 110% PIM.
Statistical analysis
First, a descriptive analysis of the characteristics of the study population was performed.
Categorical variables were described according to the number and percentage of subjects
and quantitative variables as mean t standard deviation. The normality of the data was
checked using the Shapiro-Wilks test. The results associated with the functional capacity of
each study group were expressed as the difference in means between 12 weeks after the
end of the cardiac rehabilitation program phase Il and the start of said intervention. The
differences between the two groups were analyzed using the T-student test for independent
data. All results were considered statistically significant with a value of p<0.05. The statistical
program used was IBM SPSS version 26.0 (Ref: IBM Corp. Released 2013. IBM SPSS
Statistics for Windows, Version 26.0. Armonk, NY: IBM Corp).

Results
During the 16 months of the intervention, 60 patients were included, of whom 2 dropped out
because personal problems not related to the disease or training program. Finally, 58

patients were included consecutively.
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The mean age was 60.4+10.4 years, 87% were men. They complied with the training
program with a mean of 29.8+2.9 sessions and accomplish with all the visits and the
psychological and educational therapy group dynamics.

At the end of the CRP, an improvement in work time of 1.67 minutes was observed in the
PEI (95% CI 1.49 to 1.85 p<0.001), equivalent to an increase in METS of 1.76 (C195% 1.59
to 1.96 p<0.001); In addition, there was an increase in FCPICO of 5.14 bpm (95% CI 3.41 to
6.87 p<0.001), in peak systolic blood pressure of 4.61 mmHg (95% CI 1.84 to 7.38 p=0.001).
and in peak diastolic blood pressure of 1.52mmHg (95% CI1 0.04 to 3.00 p=0.045).

In the six-minute walk test, an improvement was observed in the distance traveled of 32.58
meters (C195% 29.24 to 35.92 p<0.001); a decrease in the initial subjective sensation of
dyspnea of -0.08 units (95% CI -0.13 to -0.02 p=0.007), of initial leg fatigue of -0.11 units
(95% CI -0.19 to -0.02 p=0.015) and final -0.37 units (C195% -0.54 to -0.19 p<0.001), in the
Modified Borg Scale; and a decrease in H of -1.33 bpm (95% CI -2.35 to 0.31 p=0.011), and
an increase in ICPFC of 2.61 bpm (95% CI 1.20 to 4.02 p<0.001).

There was no osteoarticular or muscular injury during the training program in any of the
patients, nor was there a cardiological event that required advanced medical care.

In the analysis of body composition, a decrease in body weight of -0.88kg (95% CI -1.26 to -
0.49 p<0.001) was observed, in abdominal perimeter of -1.57 centimeters (95% CIl -2 .23 to -
0.90 p<0.001) and the percentage of adipose tissue of -0.80% (95% CI -1.10 to -0.51
p<0.001). The PREDIMED test determined a greater adherence to Mediterranean dietary
guidelines at 2.58 points (95% CI 1.43 to 3.73 p<0.001).

The IPAQ questionnaire showed an increase in physical activity in weekly leisure time
763.27 minutes (95% CIl 583.31 to 943.16 p<0.001), a decrease in daily car use -18.38
minutes (95% CIl -29.58 to -7.19 p=0.001), as well as a decrease in the levels of physical
inactivity on working days -28.85 minutes (95% CI -43.94 to -13.77 p<0.001) and in the

weekend -24.63 minutes (95% CI1 -37.02 to -12.23 p<0.001).
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Discussion
The present study demonstrates that an interdisciplinary program based on continuous
variable high-intensity aerobic resistance training combined with dynamic muscle strength in
overload and/or weighted conditions, in addition to nutritional advice and psychological-
educational therapy for 12 weeks, produces a significant improvement in tolerance to
physical exercise, the level of daily physical activity reported, body composition and
Mediterranean eating habits.
The results corroborate the importance of interdisciplinary cardiac rehabilitation program,
demonstrating benefits for acute coronary program patients with a direct impact on
increased survival.
In this sense, they add to the published literature in which it is postulated that aerobic
resistance training with phases of work above the anaerobic threshold and active recovery
interspersed is a more effective method to improve the functional capacity of patients with
ACS than the constant intensity harmonic continuum method. In turn, this method is
presented as safer than aerobic resistance training with passive rest since it avoids its
sudden interruption and the possible associated arrhythmic events.
The muscle strength training protocol with overload or isotonic contraction ballast and
respiratory function control aimed to avoid the isometric pause and the Valsalva Maneuver
at all times, in order to avoid the hypertensive response during effort. Only global dynamic
exercises involving large muscle groups were prescribed with the intention of minimizing the
risk of generating osteoarticular injury and facilitating autonomous and cost-effective
execution at home once the cardiac rehabilitation program was finished.
In this sense, during the 11 years of the program analyzed, we have not verified any muscle
or tendon injury, nor have we seen any clinical cardiological events that required hospital
medical treatment. In addition, it is important to note that learning the proposed overload
exercises facilitates greater adherence compared to those that require specific material due

to the patient's autonomy during performance.
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The applied training methodology combined with the interdisciplinary strategy has also
allowed us to observe significant changes in the body composition of the patients,
experiencing a decrease in body weight, abdominal perimeter and the percentage of
adipose tissue after three months of intervention, which could lead to an improvement in
cardiovascular comorbidity. However, no significant differences in body mass index were
found because the sample power for this variable was 12%. In turn, we have not found
significant changes in lean mass either, probably due to the insufficient intervention time of
the muscle strength training program, which according to different authors should be longer
than 12 weeks to promote sarcomeric hypertrophy as a prelude to the increase in muscle
mass. muscle mass.

Finally, the prospective results analyzed showed an increase in the levels of physical activity
in leisure time and a reduction in sedentary time in the IPAQ, which leads us to think that the
applied interdisciplinary PRC could facilitate the autonomous monitoring of the lifestyle.
physically active life when hospital phase Il ends.

This fact, added to the improvement of the dietary guidelines defined by the Mediterranean
diet in the PREDIMED test, which also appeared in the study, we believe could have an
impact on greater control of cardiovascular risk factors, although it is true that further studies
are required. with larger cohorts and in the medium-long term to be able to confirm this
trend.

The present study contributes to the growing knowledge of the most effective training
methodology to treat ACS. Provides evidence to the already proven efficacy of PRC based
on physical exercise and clarifies optimal intensities in aerobic resistance training in the
continuous variable method, using active recovery intervals and not passive rest that avoid
abrupt interruption of exercise. and thereby provide greater safety and benefits for patients.
The study proposes a comprehensive and safe dynamic muscle strength training with
overload and/or weighting, which could facilitate its adherence in autonomous home phase
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Finally, the results of the study expose the reliability and comfort of using the Borg Scale to
assess the perceived effort in the control and the progression of the intensity of the load,
especially in the face of the difficulty presented by the use of the heart rate. due to its high
variability, added to the adaptive phenomenon experienced by the patient during the training
macrocycle and for the effects of beta-blocker treatment of ACS.
Conclusion

The results of this study confirm that an interdisciplinary cardiac rehabilitation program in
phase IlI, combining aerobic resistance training in a continuous variable method of high
intensity and dynamic muscle strength with overload and/or ballast in addition to nutritional
advice, psychological therapy and educational strategies, improves the functional capacity,
body composition and hygienic-food and physical activity habits of patients with acute
coronary disease.

These results indicate that applying this training modality in an individualized, progressive,
directed and supervised manner, controlled through the patient's subjective sensation of
fatigue, is a safe method at the clinical and musculoskeletal level, and effective and optimal

in the progression of exercise load.

En revision en la revista Annals of physical and rehabilitation medicine.

https.//www.journals.elsevier.com/annals-of-physical-and-rehabilitation-medicine

13. DISCUSION GENERAL

13.1. Entrenamiento de resistencia aerébica continuo variable alta intensidad y
tonificaciéon muscular dinamica en sobrecarga

El presente trabajo demuestra que un PRC en la Fase Il basado en ERA continuo variable

de alta intensidad combinado con tonificacion muscular dinamica en sobrecarga produce

una mejora significativa de la CF en pacientes post-SCA.
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Se objetiva, que esta misma metodologia de entrenamiento de la fuerza resistencia aplicada
en la Fase Il de la RC pero a nivel domiciliario supervisado mediante telemedicina genera

también mejoras en la tolerancia al esfuerzo.

Se demuestra ademas como un método seguro ya que no hubo eventos cardiolégicos que
requirieran atencion médica avanzada en ninguno de los estudios realizados tanto a nivel
ambulatorio como en la comunidad y permite ser aplicado sin la presencia de un profesional
que supervise directamente la sesion de entrenamiento.

Todos estos factores hacen que esta propuesta pueda ser introducida como una de las
modalidades de entrenamiento que mejores resultados pueden aportar en los pacientes
post-SCA en cualquiera entorno, generando una repercusioén directa en los niveles de AF

gue realizan semanalmente.

En este sentido, los estudios presentados se suman a la literatura publicada en la que se
postula el ERA de alta intensidad como mas efectivo que el aerébico medio o ligero para la
mejora de la CF®. A su vez, se pone de manifiesto que el entrenamiento de tonificacion
muscular dinamica domiciliario es un método eficaz para mejorar también la CF del paciente

post-SCA®e.

Por ultimo, se afnaden a aquellas publicaciones que demuestran la mayor adherencia a la
practica regular de EF que genera el entrenamiento de fuerza resistencia en sobrecarga® y

a aquellos que nos documentan la mayor seguridad de dicha metodologiass.

13.2. La rehabilitacion cardiaca interdisciplinar Fase Il y Fase Il

Ademas de estos cambios de conducta encontrados en el cuestionario IPAQ, la RC
interdisciplinaria Fase Il, que afade al EF supervisado y dirigido estrategias higiénico-
educativas, como la aplicada en nuestros dos primeros estudios, provoca mejoras de la

composicion corporal y de los habitos nutricionales mediterraneos.
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Este descenso del sedentarismo y mejora en las conductas saludables que presentaron de
forma estadisticamente significativa los pacientes post-SCA, tras la intervencién fisica,
educativa, nutricional y psicolégica de 3 meses a nivel ambulatorio, nos hicieron pensar que
podrian tener una repercusion a largo plazo en el control autonomo de la DM, de la HTA y
de los niveles de colesterol, y por consiguiente provocar una disminucion del riesgo de

recidiva de la ECV®.

Sin embargo, no encontrar diferencias significativas entre grupos en todas las variables
referidas a la composicion corporal y pautas alimentarias mediterraneas en los dos estudios
de Fase lll corrobora la dificultad en el seguimiento de los habitos saludables de forma

auténoma a medio largo plazo y por consiguiente de los FRCV®.

13.3. La rehabilitacién cardiaca Fase lll en la comunidad y telemedicina

El primero de los estudios en la Fase Ill de la RC, basado en ejercicio terapéutico aerdbico
comunitario y fuerza muscular dinamica en sobrecarga, combinado con el seguimiento de
estrategias educativas mediante telemedicina, demuestra una mejora significativa a largo
plazo de la CF y del nivel de AF diaria reportada, en comparacion al grupo de pacientes que

siguieron un programa de EF individualizado autonomo sin supervisién directa.

Se ha evidenciado que los programas basados en ejercicios de fuerza muscular dinamica
en sobrecarga en el domicilio, similares a los aplicados en nuestro programa, generan
mayor percepcion de apoyo por parte de los profesionales con un aumento de la
adherencia®, quizas asociada a una mayor motivacion®. El otro estudio presentado en la
Fase Il de la RC interdisciplinaria comunitaria con idénticas estrategias educativas tele-
meédicas, esta vez centrado en el ERA continuo variable de alta intensidad en NW, evidencio
también mejoras en la CF y en el nivel de AF moderada diaria reportada en comparacion al

GC.
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Este aumento en el tiempo de AF domiciliaria y la reduccion del sedentario, documentados
tras 12 meses de seguimiento en ambos estudios Fase lll, demuestran un cambio en la
conducta de los pacientes probablemente producida por los PRC en la comunidad, dada la

proximidad al entorno habitual.

13.4. Entrenamiento de la musculatura inspiratoria en la rehabilitacion

cardiaca Fase Il

El ultimo de los estudios presentados, que anade el EMI de alta intensidad al PRC
convencional Fase Il descrito durante todo el proyecto de tesis, demuestra mayores
mejorias en la CF y la PIM. Ademas pone de manifiesto la necesidad de iniciar el
entrenamiento especifico de la musculatura inspiratoria a intensidades altas, proximas al
55% de la PIM inicial y superiores a las propuestas en otros trabajos%, para garantizar

cambios adaptativos significativos en la fuerza muscular respiratoria.

Finalmente, la intensidad propuesta en el EMI especifico en este grupo de pacientes post-
SCA que se encuentran en RC Fase Il ambulatoria se muestra como una carga de trabajo
segura ya que tampoco se constataron eventos cardiolégicos adversos que requirieran

atencion médica avanzada.

13.5. Limitaciones

Los estudios realizados tienen ciertas limitaciones que se deberian destacar.

Primero, los pacientes post-SCA han sido seleccionados del Institut d’Assisténcia Sanitaria,
Hospital Santa Caterina en Salt, y por consiguiente, consisten en una muestra de
conveniencia que limita la extrapolacion de algunos resultados a otras poblaciones de

caracteristicas similares.
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Sin embargo, consideramos que demuestran que las metodologias de entrenamiento
experimentadas son factibles de ser aplicadas en esta manifestacion de ECV,
independientemente de algunas variaciones en la patologia o caracteristicas poblacionales,

son seguras, y producen efectos directos en la mejora de las capacidades funcionales.

Segundo, todos los estudios han incluido pacientes que han padecido SCA. Esto ha sido
debido a la estructura de reclutamiento establecida por el hospital donde se priorizo la
incorporacion al PRC de esta manifestacién de ECV. En este sentido, el hecho de no haber
podido incorporar otras patologias cardiovasculares limita la extrapolacion de los resultados
a poblaciones mas amplias, mas heterogéneas desde el punto de vista de la diversidad
fisiopatoldgica. Aun asi, creemos que los resultados obtenidos en la poblacion estudiada
demuestran que los pacientes cardiacos post-SCA pueden beneficiarse de esta modalidad
de intervencion con muy bajos riesgos. Por consiguiente, es factible pensar que en

poblaciones similares los resultados podria ser muy parecidos a los nuestros.

Por ultimo, los estudios realizados han incorporado modelos simples de seguimiento
mediante tecnologia, mensajeria automatica, llamadas telefénicas, etc. que podrian
considerarse como fuera del ambito de la telemedicina por su sencillez, facilidad de acceso
y uso. El objetivo planteado por el equipo a la hora de escoger estos sistemas fue buscar
metodos simples, econdmicos y al alcance de toda la poblacion, de tal manera que pudiera
ser facil su implementacion, sin costes anadidos y que permitiera ser replicable en cualquier

entorno y situacion.

Nuestro objetivo no fue en ningun caso probar nuevas plataformas tecnoldgicas,

posiblemente mas completas pero complejas, que muy probablemente habrian aportado un

plus al programa.
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Aun asi, los resultados obtenidos demostraron que las herramientas simples ya disponibles
en los sistemas telefénicos actuales eran eficaces para estimular al paciente en la practica
de EF, en educarlo sobre elementos importantes de su enfermedad, y sobre todo, en

generar un entorno de control y supervision del programa de entrenamiento.

14. CONCLUSIONES

1. En RC de pacientes post-SCA los modelos basados en el ERA continuo variable de
alta intensidad combinado con fuerza muscular periférica dindmica en sobrecarga
son factibles, seguros y producen cambios significativos en la mejora de la CF.

2. El entrenamiento domiciliario basado en la fuerza muscular periférica dinamica en
sobrecarga es factible y genera mejorias en la tolerancia al esfuerzo durante
situaciones con limitacién a la movilidad: ejemplo pandemia por COVID-19.

3. Las modalidades del ERA basadas en el método continuo variable de alta intensidad
combinadas con tonificacion muscular dinamica en sobrecarga pueden ser aplicadas
en la comunidad con minima supervision de forma segura y producen beneficios en
la CF en pacientes post-SCA.

4. Los PRC en Fase Ill administrados a largo plazo en la comunidad mediante
modalidades de entrenamiento facilmente realizables por parte del paciente, NW en
nuestro estudio, son factibles, seguras y producen altos niveles de adherencia al EF.

5. El EMI combinado con un programa de ejercicio aerdbico continuo variable de alta
intensidad en pacientes post-SCA produce mejorias especificas en la PIM que
repercuten en la tolerancia al esfuerzo y en la funciéon pulmonar de pacientes post-

SCA.
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En resumen, el trabajo presentado contribuye al creciente conocimiento de la metodologia
de entrenamiento mas eficaz para tratar el SCA, esclarece la terminologia adecuada vy las
intensidades o6ptimas en el ERA, y propone un entrenamiento de la tonificacion muscular

completo y seguro, que facilita, ademas, su adherencia en la Fase Ill domiciliaria auténoma.

Se demuestran, por un lado la fiabilidad del uso de la Escala de Borg Original como
instrumento para considerar la progresion de la carga de entrenamiento, y por otro, la
seguridad de la Escala de Borg Modificada para determinar condicionantes clinicos que

pueda experimentar el paciente durante el esfuerzo.

Es importante destacar que durante los dieciséis afios de aplicacion de la metodologia de
entrenamiento descrita no hemos constatado lesion muscular ni tendinosa alguna como

tampoco eventos clinicos cardioldgicos que requirieran tratamiento médico hospitalario.

Esta seguridad manifiesta del programa de EF terapéutico propuesto se mantiene durante el
desarrollo domiciliario auténomo, con lo cual pone en relieve la viabilidad de utilizar
sistemas telematicos simples y econdmicos para el control y seguimiento de los pacientes

en el domicilio durante la realizacion del PRC*.

15. PROPUESTA Y NUENAS LiNIAS DE INVESTIGACION
Resultaria interesante poder aplicar en una muestra aleatorizada de pacientes distintas
metodologias de ERA, de la tonificacion muscular y/o combinadas para conseguir mayores

niveles de evidencia.

Para poder tener una mayor seguridad y sensibilidad en la programaciéon de las
intensidades del ERA de cada paciente nos gustaria disponer de prueba de esfuerzo con

analisis de gases.
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Ello nos permitiria estratificar con mayor precision su nivel de riesgo, a la vez que

determinar con mayor rigor sus umbrales ventilatorios®.

Para dotar de la maxima eficacia al control de la respuesta al EF se deberia incluir el

analisis de lactato en la praxis clinica de las unidades de RC.

En el trabajo de tonificacion muscular cabria afadir una valoracion especifica. Tener una
variable directa del fendmeno adaptador que genera la tonificacién muscular contribuiria
también a una mayor individualizacién de la carga de entrenamiento para cada paciente.

Resultaria interesante disponer de una cohorte mas grande para ver diferencias entre
sexos, rangos de edad, subgrupos segun la gravedad del |IAM, y si realizaban o no EF

previo al SCA.

A su vez, registrar los valores analiticos de los distintos niveles de colesterol y de azucar

permitiria analizar una posible mejora en el control de los FRCV.
Por ultimo, seria importante el analisis pre y post intervencion del perfil psicolégico del

paciente para poder determinar mejoras en el patron de ansiedad y depresién, comunes en

este tipo de pacientes.
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17. AGRADECIMIENTOS
Este trabajo nace por una enorme vocacién y humilde propdsito: aplicar la metodologia de

entrenamiento mas excelsa al enfermo cardiaco.

No obstante, mi carrera hacia la rehabilitacion cardiaca se vio rapidamente truncada.
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PALABRAS CLAVE Resume

Rehabilitacion Antecedentes y objetivo: La rehabilitacion cardiaca tiene el maximo nivel de evidencia en las
cardiaca; guias medicas de referencia, sin embargo, existen todavia modalidades de entrenamiento poco
Sindrome coronario exploradas. Estudiamos los efectos de un programa interdisciplinar tras sindrome coronario
agudo; agudo (SCA) en prevencion secundaria fase Il

Entrenamiento Métodos: Entre enero 2008 y diciembre 2018 se incluyeron 439 pacientes con cardiopatia isquée-
continuo variable; mica estable y funcion sistolica preservada, maximo dos meses despues del SCA. Se aplico un
Tonificacion muscular entrenamiento combinado de resistencia aerobica en método continuo variable de alta inten-

sidad y de tonificacion muscular dinamica con sobrecarga y/o lastre, ademas de asesoramiento
nutricional y terapia psicologica-educativa durante 12 semanas.

Resultados: Finalizaron 378 pacientes. La capacidad funcional aumento en la prueba de
esfuerzo incremental (1,76 METS; IC 95% 1,59 a 1,96 p < 0,001) y en la prueba de marcha
de seis minutos (32,58 m; IC 95% 29,24 a 35,92 p < 0,001). Aumento la actividad fisica de ocio
en el IPAQ (763,27 min/semana; IC 95% 583,31 a 943,16 p < 0,001) y disminuyd el tiempo sentado
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Introduccion

entre semana (-28,85 min/ dia; IC 95% -43,94a -13,77 p < 0,001). Ademas, mejoraron los habitos
alimentarios en el PREDIMED (2,58 unidades; IC 95% 1,43 a 3,73 p < 0,001), disminuyo el peso
corporal (-0,88 kg; IC 95% -1,26 a -0,49 p < 0,001), el perimetro abdominal (1,57 cm; IC 95%
2,23 a 0,90 p < 0,001) y el tejido adiposo (-0,80%; IC 95% -1,10 a -0,51 p < 0,001).
Conclusiones: Un programa interdisciplinar con entrenamiento continuo variable de alta
intensidad combinado con tonificacion muscular dinamica produce mejorias en la capacidad
funcional, en el nivel de actividad fisica, en la composicion corporaly en los habitos alimentarios
en pacientes con SCA.

© 2021 Sociedad Espanola de Rehabilitacion y Medicina Fisica. Publicado por Elsevier Espana,
S.L.U. Todos los derechos reservados.

Effects of an interdisciplinary program combining aerobic interval training and
dynamic strength in acute coronary syndrome

Abstract

Introduction and objectives: Cardiac rehabilitation has the highest level of recognition in medi-
cal guideline references, however there are still little-explored training modalities. We study
the effects of an interdisciplinary program after acute coronary syndrome (ACS) in phase Il
secondary prevention.

Methods: Between January 2008 and December 2018, 439 patients with stable ischemic heart
disease and preserved systolic function were included, as maximum 2 month after the ACS.
A combined aerobic resistance training program in a variable continuous method and mus-
cle toning with overload and/or ballast was applied, in addition to nutritional counseling and
psychological-educational therapy for 12 weeks.

Results: 378 patients finished. The functional capacity increases in the incremental stress test
(1.76 METS; Cl 95%: 1.59-1.96, p < 0.001) and in the six minutes walking test (32.58 m; ClI 95%:
29.24-35.92, p < 0.001). Leisure physical activity in IPAQ increased (763.27 min/week; Cl 95%:
583.31-943.16, p < 0.001) and the time sitting during the week decreased (—28.85 min/day;
Cl 95%: —43.94 to —13.77, p < 0.001). Also, eating habits improved in PREDIMED (2.58 units;
Cl 95%: 1.43-3.73, p < 0.001), decreased body weight (—0.88 kg; CI 95%: —1.26 to —0.49,
p < 0.001), the abdominal perimeter (1.57 cm; Cl 95%: 2.23-0.90, p < 0.001) and adipose tissue
(—0.80%; CI 95%: —1.10 to —0.51, p < 0.001).

Conclusions: An interdisciplinary program with high intensity variable continuous training com-
bined with dynamic muscle toning increases functional capacity, the level of physical activity,
improves body composition and eating habits in ACS patients.

© 2021 Sociedad Espanola de Rehabilitacion y Medicina Fisica. Published by Elsevier Espana,
S.L.U. All rights reserved.

al aumento de la supervivencia®, a la reduccion del indice de
episodios cardiacos futurosy a la mejora de la funcionalidad

La cardiopatia isquémica es la primera causa de muerte en
Europa y las administraciones socio-sanitarias estan por ello
interesadas en actuar sobre dicha enfermedad’.

Una de las caracteristicas principales de la poblacion
que ha sufrido un infarto agudo de miocardio (IAM) es que
suelen presentar factores de riesgo cardiovascular (FRCV)
asociados, como tabaquismo, diabetes, hipertension arterial
o hipercolesterolemia’?, la mayoria de los cuales se rela-
cionan directa o indirectamente con el sedentarismo’. La
inactividad fisica es un elemento comun en los pacientes
cardiacos”.

Uno de los tratamientos cominmente recomendados para
los pacientes que han sufrido un 1AM es la inclusion en un
programa de rehabilitacion cardiaca (PRC) como prevencion
secundaria®. Los PRC han evidenciado su eficacia en cuanto

fisica y psicosocial del paciente, asi como de su calidad de
vida’®, Ademas, se han demostrado beneficios en cuanto a
su relacion coste-efectividad’.

Sin embargo, el avance en les técnicas terapéuticas en
el Reino Unido ha puesto en entredicho los beneficios de
los PRC en cuanto a la mejora de la morbimortalidad, de
los FRCV y de la calidad de vida del paciente tras IAM™.
En Espana el niumero de pacientes que participa de los
PRC es todavia bajo, no superior al 7% segun el Registro
Espanol de Unidades de Rehabilitacion Cardiacay Prevencion
Secundaria''. Por consiguiente, son necesarios mas estudios
al respecto.

Las guias médicas internacionales determinan que los
PRC deben basarse en modalidades de ejercicio combinadas,
entrenamiento de resistencia aerobica (ERA) y tonificacion
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muscular”?, alcarzando niveles de intensidad moderada-alta
para poder asegurar cambios fisiologicos relevantes, todos
ellos indicadores de mayor supervivencia en los pacientes
con lAM™. No obstante, algunos PRC emplean modalidades
de ERA ligero o medio' que, considerando los prindi-
pios basicos de la teoria del entrenamiento, no optimizan
la mejora de la capacidad funcional derivada de dicha
intervencion'®. Aplicar cargas de trabajo de alta intensidad
por encima del umbral anaerobico con cargas de recupe-
racion activa y no de descanso pasivo ha demostrado una
mayor mejora en el consumo maximo de oxigeno en los
pacientes que han desarrollado un 1AM ™.

En este estudio se presentan los efectos de la aplica-
cion de un modelo interdisciplinar que combina un programa
individualizado de ERA en método continuo variable de alta
intensidad con un trabajo de tonificacion muscular dinamico
con sobrecarga y/o lastre ademas de asesoramiento nutri-
cional, terapia psicologica y educativa en pacientes que han
sufrido un sindrome coronario agudo (SCA).

Métodos
Proyecto

En el ano 2007 el Institut Catala de la Salut puso en marcha
el Pla Director de Malalties Cardiovasculars. Se establecio un
PRC en el area de salud con el objetivo de demostrar su efi-
cacia, viabilidad y funcionamiento como modelo publico de
atencion especializada hospitalaria. En la unidad de hospita-
lizacion cardiaca el personal de enfermeria responsable del
programa informaba a los pacientesy, si cumplian los crite-
rios de inclusion, eran enviados en un periodo de entre seis
y ocho semanas postalta hospitalaria a la Unidad de Rehabi-
litacion Cardiaca para ser incluidos en el programa. En este
programa se realizaba la evaluacion inicial que incluia una
primera visita de cardiologia especializada y una prueba de
esfuerzo incremental (PEl) con protocolo de Bruce.

Los pacientes que aceptaron participar siguieron el pro-
tocolo de acogida con el objetivo de dar toda la informacion
del tratamiento, el orden de visitas de las distintas discipli-
nas y realizar la anamnesis inicial.

El estudio fue sometido al Comité de Etica de Inves-
tigaciones Clinicas del Hospital Santa Caterina para su
aprobacion y siguio la normativa de la convencion de Hel-
sinky y el codigo deontologico del Colegio de Médicos de
Catalunya. Todos los pacientes aceptaron y firmaron el con-
sentimiento informado.

Poblacion de estudio

Se incluyeron aquellos pacientes clinicamente estables y
con un diagnostico meédico reciente de SCA sin elevacion
del segmento ST, definido como angina inestable o IAM no
Q, o SCA con elevacion del segmento ST, definido como
M. Se excluyd a aquellos con aneurisma disecante de
aorta y estenosis severa del tracto de salida del ventriculo
zquierdo; no se incluyeron tampoco aquellos que presen-
taban arritmias ventriculares graves, insuficiencia cardiaca
descompensada, hipertension arterial basal o de esfuerzo no
controlada medicamente y trastomo cognitivo, psicologico
y/ o motriz severo, como tampoco aquellos que presentaban

comorbilidades neurologicas y/ o psiquiatricas que impedian
el seguimiento del programa de entrenamiento. Finalmente,
aquellos que presentaban una barrera idiomatica que impe-
dia realizar las pruebas de evaluacion no fueron incluidos
debido a la falta de recursos en nuestra institucion para
poder disponer de un traductor.

Variables y mediciones

Como parte de la historia clinica se recogieron los datos
antropometricos, socio-demograficos y los datos clinicos
como la presencia de los distintos FRCV: habito tabaquico,
hipertension arterial, hipercolesterolemia y diabetes, en el
momento del inicio de la intervencion.

Todos los pacientes fueron sometidos a una evaluacion
especifica pre y postintervencion de cada uno de los apar-
tados siguientes:

a) Capacidad funcional: se realizo una PEl mediante pro-
tocolo de Bruce sobre tapiz rodante sin fin, parada por
fatiga o sintomas siguiendo los estandares definidos por
la Sociedad Espanola de Cardiologia (SEC)™.

En dias separados, se realizo la prueba de marcha de seis
minutos en pasillo de 20 metros siguiendo el protocolo esta-
blecido por la Sociedad Espanola de Neumologia y Cirugia
Toracica (SEPAR)". Se utilizo la Escala de Borg modificada
para cuantificar la disnea y la fatiga de piernas inicial y final.

b) Composicion corporal: se midio el peso corporal y el
perimetro abdominal, y se realizo el estudio de la com-
posicion corporal mediante el analisis de impedancia
eléctrica (Bodystat 500, England) siguiendo los estanda-
res definidos por el Grupo Espanol de Cineantropometria
(GREC)™.

c) Adherencia a la dieta mediterranea: se aplico el cues-
tionario PREDIMED”' que consiste en una bateria de 14
preguntas para analizar el patron alimentario de vegeta-
les, pescados y de aceite de oliva.

d) Nivel de actividad fisica diaria: se aplico el International
Physical Activity Questionnaire (IPAQ)“ version larga que
consiste en 27 preguntas relacionadas con la actividad
fisica a nivel laboral, domeéstico y de ocio cuantificada
en minutos.

Intervencion

El PRC tuvo una duracion de 12 semanas e incluyo: a) 32
sesiones de una hora de entrenamiento fisico supervisado,
dirigido e individualizado; b) dos horas de asesoramiento
nutricional individual o en parejay dos horas de terapia gru-
pal; c) seis horas de terapia psicologica grupal; y d) cuatro
horas de estrategias educativas sobre el conocimiento de la
enfermedad y control de los FRCV.

a) El programa de entrenamiento fisico se realizo con una
frecuencia de tres sesiones por semana de una hora, en
dias alternos, donde se combinaba ERA continuo variable
con el de la tonificacion muscular dinamica con sobre-
carga y/o lastre. Se monitorizo durante toda la sesion
mediante telemetria (Nuubo nECGSuite, Espana) y se
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tomo la tension arterial (Riester Minimus Ill, Germany)
en condiciones basales, de esfuerzo maximo, asi como
después de la vuelta a la calma.

Todas las sesiones se iniciaban con una fase de 10 minutos
de calentamiento en cicloergometro o tapiz rodante en el
que se subia la intensidad de trabajo cada dos minutos hasta
llegar al 60% de la frecuencia cardiaca pico (FCpyp) obte-
nida en la PEl inicial. Las 2-4 primeras semanas se dedico la
parte principal de la sesion al ERA con cuatro intervalos de
trabajo de cinco minutos entre el 65-70%FCpico y cuatro de
recuperacion activa de tres minutos entre el 55-60%FCexo.
Estas primeras semanas de ERA ligero se combinaron con
una fase de adaptacion anatomica y de aprendizaje tec-
nico y respiratorio de los ejercicios de fuerza isotonicos que
implicaran los grandes grupos musculares de la extremidad
inferior (sentadilla y tijeras)™. Los ejercicios de extremidad
superior y tronco (fondos en el suelo, remo al pecho con
goma elastica, pullover con balon medicinal o disco y ele-
vacion frontal de hombros con balon medicinal o disco)” se
introdujeron siempre como minimo pasadas las ocho sema-
nas del alta hospitalaria en aquellos pacientes de cirugia
cardiaca. Esta fase de adaptacion anatomica se daba por
finalizada cuando el paciente dominaba la ejecucion técnica
y la funcion respiratoria del ejercicio concreto, y cuando
la carga de trabajo se ajustaba al valor de 12 en cuanto a
su sensacion subjetiva de fatiga (Escala de Borg). La pro-
gresion seguia la naturaleza de la carga propia de la teoria
del entrenamiento’® y la determinaba nuevamente la sen-
sacion subjetiva de fatiga de cada paciente en cada uno
de los ejercicios, siempre en ausencia de sintomas clini-
cos.
En la parte principal de la sesion a partir de la semana
3-5 se aumento progresivamente la intensidad del ERA
con cuatro intervalos de trabajo de tres minutos entre el
75-100%FCpyg y cuatro de recuperacion activa de cinco
minutos entre el 65-70%FCpyep. Dicha progresion la mar-
caba de nuevo la respuesta fisiologica de cada pacientey su
sensacion subjetiva de fatiga, disnea y/o de dolor de pier-
nas, principalmente en aquellos pacientes diagnosticados
de vasculopatia periférica, ademas de la estabilidad clinica
y electrocardiografica. Se evitd en todo momento el des-
canso pasivo’, asi como el método continuo harmoénico de
intensidad constante'’s.

A partir de la semana 3-5 se incremento también la inten-
sidad del entrenamiento de la tonificacion muscular con
sobrecarga. Se lastro con balon medicinal o disco los ejerci-
cios de fuerza isotonicos dinamicos globales ya aprendidos,
y se incorporaron ejercicios compensatorios en la recupera-
cion entre series, principalmente aquellos que afectan a los
musculos rotadores del hombro (rotacion interna y externa
con goma elastica)y a los del cuadrado lumbar (puente, gato
enfadadoy diagonales cuadripedas asimétricas). Se estable-
cieron las cinco series de 120 s con descanso de 30 s como
volumen limite para aumentar la intensidad a traves del las-
tre, llegando a pesos de 10 kg. La progresion nuevamente
siguio estrictamente la teoria del entrenamiento'®, se esta-
blecio en base a la sensacion subjetiva de fatiga, siempre
que no se alcanzaran valores superiores a 15, la telemetria
fuera normal y no aparecieran sintomas clinicos ni respuesta
hipotensiva o hipertensiva (> 250/115 mmHg).

Todas las sesiones tenian una fase de vuelta a la calma
progresiva con tres intervalos de dos minutos hasta llegar al
60%FCeico y/ 0 valores inferiores a 10 en la sensacion de dis-
nea. Finalizaban con cinco minutos de estiramientos pasivos
que implicaran los grandes grupos musculares periféricos.

Por ultimo, se recomendo a los pacientes clinicamente
estables realizar ejercicio fisico autonomo los dias que no
acudian al centro. Se educo en la realizacion de ERA por
debajo del umbral aerobico (65%FCeico o valor 12 de fatiga
en Escala de Borg) o umbral de conversacion™ los martes
y los jueves para favorecer los procesos de recuperacion; y
por encima de dicho umbral en uno de los dias del fin de
semana.

a) El asesoramiento nutricional se baso en el registro
alimentario semanal para intentar aplicar las reco-
mendaciones basicas de la dieta mediterranea®. Se
realizaron dinamicas de grupo educativas cada tres sema-
nas y visita individual o en pareja al inicio y al final del
PRC donde se midio el peso corporal, el perimetro abdo-
minal y se realizo el analisis de impedancia eléctrica.

b) La terapia psicologica se fundamento en dinamicas de
grupo quincenales para intentar incidir en el control de
la ansiedad, los perfiles de conducta, las técnicas de
relajacion y la deshabituacion tabaquica.

c) El programa educativo incluyo dinamicas de grupo con
pacientes y familiares, donde se informaba de la etio-
logia de la enfermedad cardiovascular, se resaltaba la
importancia de la adherendia al tratamiento farmacolo-
gico y de controlar los FRCV, se les ensenaba a modificar
pautas culinarias, y se les explicaba como debia ser el
entrenamiento fisico domiciliario.

Analisis estadistico

Las variables continuas se presentan como media y des-
viacion estandar (DE) y las variables categoricas como
numeros absolutos y porcentajes. La hipotesis de norma-
lidad en las variables continuas se comprobo mediante la
prueba de Kolmogorov-Smirnov. Los resultados se expresaron
como diferencia de medias entre el resultado de la vana-
ble postintervencion inmediata y el resultado basal con su
correspondiente intervalo de confiarza al 95% (IC 95%) y
se evaluaron mediante la prueba de T-student para datos
apareados. Se consideraron diferencias estadisticamente
significativas los valores de p < 0,05. El programa estadis-
tico utilizado fue 1BM SPSS version 25.0 (IBM Corp. Released
2013. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 25.0. Armonk,
NY: IBM Corp).

Resultados

Durante los 11 anos del PRC se incluyeron 439 pacientes de
los cuales abandonaron 61 (cuatro re-SCA), resultando final-
mente 378 incluidos de manera consecutiva. La media de
edad fue de 56,34 + 9,75 anos, siendo hombres el 87%. Cum-
plieron con el programa de entrenamiento con una media
de 29,86 + 2,94 sesiones, con todas las visitas individuales
o en pareja y las dinamicas de grupo de terapia psicologica
y educativas (tabla 1).
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Tabla 1 Descriptiva. Caracteristicas demograficas y clini-
cas basales de la poblacion

Periodo: 2008 - 2018 (n=-439
incluidos)
Género n (%)
Hombre 382 (87,0)
Mujer 57 (13,0)
Edad (anos) 56,34 + 9,75
FE (%) 54,11 + 8,54
Clase funcional | 317 (72,2)
Clase funcional Il 115 (26,2)
Clase funcional Ill 7 (1,6)
Enfermedad cardiovascular n (%)
SCASEST 243 (55,3)
SCAEST 196 (44,7)
Estratificacion de riesgo
Riesgo bajo 226 (51,5)
Riesgo medio 72 (16,4)
Riesgo alto 141 (32,1)
Finalizacion y motivo: n (%)
Si 378 (86,1)
No 61(13,9)
re-SCA 4(6,7)
laboral 20 (33,3)
otros 37 (60)
Indice de masa corporal (kg/m?): =378 28,72 + 5,02
Normopeso 70 (18,5)
Sobrepeso 186 (49,2)
Obesidad 122 (32,3)
N- sesiones de entrenamiento 29,86 + 2,94

FE = fraccidn de eyeccion. SCASEST = sindrome coronario agudo
sin elevacion del segmento ST. SCAEST = sindrome coronario
agudo con elevacion del segmento ST. re-SCA = recidiva sindrome
coronario agudo. Losvalores se presentaron en formato de media
y desviacién estandar.

Al finalizar el PRC convencional supervisado dirigido se
observo en la PEl una mejora en el tiempo de trabajo de
1,67 minutos (IC 95% 1,49 a 1,85 p < 0,001), equivalente
a un incremento en los METS de 1,76 (IC 95% 1,59 a 1,96
p < 0,001); ademas hubo un aumento en la FCpycp de 5,14 lpm
(IC 95% 3,41 a 6,87 p < 0,001), en la tension arterial sistolica
pico de 4,61 mmHg (IC 95% 1,84 a7,38p - 0,001) y en la
tension arterial diastolica pico de 1,52 mmHg (IC 95% 0,04
a 3,00 p - 0,045). En la prueba de marcha de seis minutos
se objetivo una mejora en la distancia recorrida de 32,58
metros (IC 95% 29,24 a 35,92 p < 0,001); una disminucion
de la sensacion subjetiva de disnea inicial de -0,08 unidades
(IC 95% -0,13 a -0,02 p - 0,007), de fatiga de piernas inicial
de -0,11 unidades (IC 95% -0,19 a -0,02 p - 0,015) y final
de -0,37 unidades (IC 95% -0,54 a -0,19 p < 0,001), en la
Escala de Borg modificada; y una disminucion de la FCas
de -1,33lpm (IC 95% -2,35 a 0,31 p - 0,011), y un aumento
en la FCpyo de 2,61lpm (IC 95% 1,20 a 4,02 p < 0,001) (tabla
2).

No se produjo ninguna lesion osteoarticular ni muscular
durante el programa de entrenamiento en ninguno de los
pacientes como tampoco evento cardiologico que supusiera
atencion medica avanzada.

En el analisis de la composicion corporal se observo una
disminucion del peso corporal de -0,88 kg (IC 95% -1,26 a
-0,49 p < 0,001), del perimetro abdominal de -1,57 centi-
metros (IC 95% -2,23 a -0,90 p < 0,001) y del porcentaje de
tejido adiposo de -0,80% (IC 95% -1,10 a -0,51 p < 0,001). EL
test PREDIMED determind un mayor seguimiento de las pau-
tas alimentarias mediterraneas en 2,58 puntos (IC 95% 1,43
a 3,73 p < 0,001) (tabla 3).

El cuestionario IPAQ mostro un aumento de la activi-
dad fisica en el tiempo de ocio semanal de 763,27 minutos
(IC 95% 583,31 a 943,16 p < 0,001), una disminucién del
uso del coche diario -18,38 minutos (IC 95% -29,58 a -7,19
p = 0,001), asi como una disminucion de los niveles de inac-
tividad fisica en los dias laborales -28,85 minutos (IC 95%
-43,94 2 -13,77 p < 0,001) y en los del fin de semana -24,63
minutos (IC 95% -37,02 a -12,23 p < 0,001) (tabla 4).

Discusion

El presente estudio demuestra que un programa interdisci-
plinar basado en ERA continuo variable de alta intensidad
combinado con tonificacion muscular dinamica en sobre-
carga y/o lastrado, ademas de asesoramiento nutricional y
terapia psicologica-educativa durante 12 semanas produce
una mejora significativa de la tolerancia al ejercicio fisico,
del nivel de actividad fisica diaria reportada, de la compo-
sicion corporal y de los habitos alimentarios mediterraneos.

Los resultados corroboran la importancia de los PRC inter-
disciplinarios demostrando beneficios para los pacientes de
SCA con una repercusion directa segun distintos estudios en
el aumento de la supervivencia” .

En este sentido, se suman a la literatura publicada en la
que se postula que un ERA con fases de trabajo por encima
del umbral anaerobico y de recuperacion activa intercala-
das, es un metodo mas eficaz para mejorar la capacidad
funcional del paciente con SCA que el método continuo har-
monico de intensidad constante'®. A suvez, dicho método se
presenta como mas seguro que el ERA con descanso pasivo
ya que evita la interrupcion brusca del mismo y los posibles
eventos arritmicos asociados™.

El protocolo de entrenamiento de la tonificacion muscu-
lar con sobrecarga o lastre de contraccion isotonicay control
de la funcion respiratoria pretendia evitar en todo momento
la pausa isométricay la maniobra de Valsalva, a fin de evitar
la respuesta hipertensiva durante el esfuerzo™. Se pres-
cribieron solo ejercicios globales dinamicos que implicaran
los grandes grupos musculares con la intencion de minimi-
zar el riesgo de generar lesion osteoarticular y de facilitar
una ejecucion autonoma y coste-efectiva a nivel domici-
liario una vez finalizado el PRC. En este sentido, durante
los 11 anos de programa analizados no hemos constatado
lesion muscular ni tendinosa alguna, como tampoco eventos
clinicos cardiologicos que requirieran tratamiento meédico
hospitalario. Ademas, es importante destacar que el apren-
dizaje de los ejercicios con sobrecarga propuestos facilita
una mayor adherencia respecto a aquellos que requieren un
material especifico por la autonomia del paciente durante
la realizacion™.

La metodologia de entrenamiento aplicada combinada
con la estrategia interdisciplinar ha permitido tam-
bien observar cambios significativos en la composicion
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Tabla2 Comparativa prey postintervencion. Capacidad funcional. Prueba de esfuerzo incremental y prueba de marcha de seis

minutos

Poblacion n=378 Pre Post Dif Pre-Post IC 95% p-valor

Prueba de esfuerzo incremental (PEI)
METs 7,69 +2.34 9,46 + 2,63 1,76 (1,59 a2 1,96) <0,001
Tiempo (min) 7,79 +2,43 9,46 + 2,47 1,67 (1,49 2 1,85) <0,001
FC pico (lpm) 131,65 + 20,02 136,79 + 19,34 5,14 (3,412 6,87) <0,001
TA Sist pico (mmHg) 159,75 + 25,15 164,36 + 24,19 4,61 (1,84a7,38) 0,001
TA Diast pico (mmHg) 78,68 + 12,11 80,19 + 10,62 1,52 (0,04 a 3,00) 0,045
FC basal (lpm) 68,91 + 12,86 68,12 + 12,62 -0,79 (-2,03 a 0,45) 0,208
TA Sist basal (mmHg) 118,94 + 16,68 119,57 + 17,83 0,62 (-1,43a 2,68) 0,552
TA Diast basal (mmHg) 72,39 + 10,08 73,21 £ 10,62 0,82 (-0,48 2 2,12) 0,217

Prueba de marcha de 6 min (6 MWT)
Distancia (m) 587,29 + 68,38 619,87 + 66,66 32,58 (29,24 a 35,92) <0,001
FC pico (lpm) 109,81 + 15,99 112,41 £ 15,90 2,61 (1,20 a 4,02) <0,001
TA Sist pico (mmHg) 139,59 + 19,16 139,98 + 19,13 0,39 (-1,24a2,02) 0,635
TA Diast pico (mmHg) 77,93+ 884 77,17 £ 8,38 -0,75 (-1,61a-0,09) 0,082
Disnea fin (Borg mod) 0,82 +134 0,72 +1,25 -0,09 (-0,24 a 0,05) 0,21
Fatiga fin (Borg mod) 1,50 £ 1,75 1,14+ 1,55 -0,37 (-0,54a -0,19) <0,001
FC basal (lpm) 72,84 + 11,36 71,51 £ 10,35 -1,33 (-2,35a0,31) 0,01
Disnea ini (Borg mod) 0,11 +£ 0,47 0,03 +£0,21 -0,08 (-0,13 2 -0,02) 0,007
Fatiga ini (Borg mod) 0,26 +0,78 0,16 + 0,58 -0,11 (-0,19 a -0,02) 0,015

FC = frecuencia cardiaca. TA = tension arterfal. Sist = sistolica. Diast - diastdlica. fin = final. Borg mod = Escala de Borg modificada. ini

= inicial. Los valores se presentaron en formato de media y desviacion estandar.

Tabla3 Comparativa pre y postintervencion. Composicion corporal y nivel de adherencia a la dieta mediterranea. Analisis de
impedancia eléctrica y Cuestionario PREDIMED

Poblacion n-378 Pre Post Dif Pre-Post IC 95% p-valor
Peso (kg) 80,93 + 13,24 80,06 + 13,20 0,88 (-1,26 a -0,49) <0,001
IMC (kg/m?) 28,72 + 5,02 28,48 + 5,49 0,24 (-0,82 a 0,35) 0,432
Perimetro abdominal (cm) 100,21 £ 11,82 98,64 + 10,88 1,57 (-2,23 a -0,90) <0,001
Tejido adiposo (%) 28,25 +7,31 27,46 +7,3% 0,8 (-1,10a -0,51) <0,001
Masa magra (%) 71,74 + 6,86 72,04 +7,07 0,31 (-0,06 a 0,67) 0,104
Cuestionario PREDMED 6,33+ 6,54 8,91+ 2,10 2,58 (1,4323,73) <0,001

IMC = indice de masa corporal.

corporal de los pacientes, experimentando un descenso del
peso corporal, del perimetro abdominal y del porcentaje
del tejido adiposo después de tres meses de intervencion.
Sin embargo, no se encontraron diferencias significativas
en el indice de masa corporal debido a que la potencia
de la muestra para esta variable era del 12%°'. A su vez,
no hemos encontrado tampoco cambios significativos en la
masa magra, seguramente debido al insuficiente tiempo de

intervencion del programa de entrenamiento de tonificacion
muscular, que segun distintos autores debe ser superior a
las 12 semanas para propiciar hipertrofia sarcomeérica como
preludio del aumento de masa muscular®.

Por ultimo, los resultados prospectivos analizados mos-
traron un aumento de los niveles de actividad fisica en
el tiempo de ocio y una reduccion del tiempo sedenta-
rio en el IPAQ, lo cual nos lleva a pensar que el PRC

Tabla 4 Comparativa pre y postintervencion. Nivel de actividad fisica. Cuestionario Intermnacional de Actividad Fisica

Poblacion n-378 Pre Post Dif Pre-Post IC 95% p-valor
AF_Ocio (min/ sem) 933,32 + 1119,58 1696,55 + 1733,13 763,27 (583,31 a 943,16) <0,001
AF_Coche (min/ dia) 94,48 + 129,31 76,10 + 84,74 -18,38 (-29,58 a -7,19) 0,001
AF_Sent_sem (min/ dia) 286,57 + 166,31 257,72 + 147,07 -28,85 (-43,94 2 -13,77) <0,001
AF_Sent_find (min/ dia) 260,47 + 140,95 235,84 + 122,06 24,63 (-37,02a -12,23) <0,001

AF = actividad fisica. min = minutos. sem = semana. Sent - sentado. find = dias fin de semana. Los valores se presentaron en formato de
media y desviacién estandar.
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interdisciplinar aplicado podria facilitar el seguimiento
autonomo del estilo de vida fisicamente activo cuando ter-
mina la fase Il hospitalaria. Este hecho, anadido a la mejora
de las pautas alimentarias definidas por la dieta mediterra-
nea en el test PREDIMED aparecida también en el estudio,
creemos que podrian tener una repercusion en un mayor
control de los FRCV*, si bien es cierto que se requieren
estudios con cohortes mas grandes y a medio-largo plazo
para poder confirmar dicha tendencia.

El presente estudio contribuye al creciente conocimiento
de la metodologia de entrenamiento mas eficaz para tratar
el SCA. Aporta evidencia a la ya de por si constatada efica-
cia de los PRC basados en ejercicio fisico y esclarece unas
intensidades optimas en el ERA en método continuo varia-
ble, utilizando intervalos de recuperacion activa y no de
descanso pasivo, que eviten la interrupcion brusca del ejer-
cicio y con ello aporten mayor seguridad y beneficios para
los pacientes'®. El estudio propone un entrenamiento de la
tonificacion muscular dinamico con sobrecarga y/o lastrado,
completo y seguro™, que podria facilitar su adherencia en
la fase Il domiciliaria autonoma. Por ultimo, los resultados
del estudio exponen la fiabilidad y comodidad del uso de la
Escala de Borg para evaluar el esfuerzo percibido en el con-
trol y la progresion de la intensidad de la carga sobre todo
frente a la dificultad que presenta el uso de la frecuencia
cardiaca por su alta variabilidad™ anadidos al propio feno-
meno adaptador que experimenta el paciente durante el
macrociclo de entrenamientoy a los efectos del tratamiento
beta-blocker del SCA™.

Limitaciones

La principal limitacion de nuestro trabajo es que no se dis-
puso de grupo control para poder aleatorizar la muestra
de los pacientes, lo cual imposibilito comparar los resulta-
dos en ausencia de la intervencion. Esto fue debido a que
el programa no permitia incorporar pacientes para hacer
seguimiento o intervenciones no relacionadas con la reha-
bilitacion cardiaca. Sin embargo, utilizando a cada paciente
como su propio control, se pueden considerar los resultados
como evidencia de la intervencion y fiables. No obstante,
se podrian plantear distintas metodologias de ERA, de la
fuerza, resistencia y/o combinadas para conseguir mejores
niveles de evidencia.

El no disponer de prueba de esfuerzo con analisis de
gases creemos que es una limitacion relevante en tanto esta
ampliamente demostrada su mayor fiabilidad en la valo-
racion funcional, cuestion determinante para una mayor
precision en la estratificacion de riesgo del paciente, asi
como en la determinacion de los umbrales de trabajo en la
capacidad aerobica®. Este hecho, anadido al protocolo de
Bruce utilizado en la PEl, limito la posibilidad de optimizar
aln mas la intensidad de trabajo de cada paciente, puesto
que existen protocolos con intervalos de un minuto que han
demostrado mayor sensibilidad en el calculo del consumo
maximo de oxigeno y de la frecuencia cardiaca™.

También consideramos una limitacion el no disponer de
resultados directos del entrenamiento de tonificacion mus-
cular con sobrecarga por no haber incluido una evaluacion
especifica de la fuerza muscular periférica.

Por ultimo, cabria destacar como limitacion la no realiza-
cion de un seguimiento a medio-largo plazo postintervencion
que nos impide mostrar resultados de morbimortalidad.

Conclusion

Los resultados de este estudio confirman que un PRC inter-
disciplinar en fase Il, combinando ERA en método continuo
variable de alta intensidad y tonificacion muscular dinamica
con sobrecarga y/ o lastre, ademas de asesoramiento nutri-
cional, terapia psicologica y estrategias educativas, mejora
la capacidad funcional, la composicion corporal y los habitos
higiénico-alimentarios y de actividad fisica de los pacientes
con SCA.

Estos resultados indican que aplicar esta modalidad de
entrenamiento de manera individualizada, progresiva, diri-
gida y supervisada, controlada a través de la sensacion
subjetiva de fatiga del paciente, es un método seguro a
nivel clinico y musculo-esquelético, y efectivo y optimo en
la progresion de la carga de ejercicio.
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PALABRAS CLAVE Resumen

Rehabilitacion Introduccion y objetivo: La rehabilitacion cardiaca tiene el maximo nivel de evidencia en las
cardiaca; guias médicas de referencia. Estudiamos los efectos de un programa interdisciplinar dirigido
Sindrome coronario mediante telemedicina tras sindrome coronario agudo en prevencion secundaria fase n en
agudo; periodo de confinamiento por COVID-19.

Fase Il; Métodos: Entre el 2y 11 de marzo de 2020 se incluyeron 37 pacientes predominantemente con
Tonificacion cardiopatia isquémica estable (76,4%) y funcion sistolica preservada sometidos a tratamiento
muscular; 12 semanas. Se aplico un programa de entrenamiento de tonificacion muscular dinamico con
Telemedicina sobrecarga domiciliario, ademas de asesoramiento nutricional y terapia psicologica y educativa

mediante telemedicina.

Resultados: De la cohorte inicial, finalizaron 30 pacientes. La capacidad funcional aumento en
la prueba de marcha de seis minutos (47,13 m; IC95% 32,82 a 61,45; p < 0,001), donde se produjo
también un descenso de la sensacion subjetiva de disnea inicial (—0,5 unidades; IC95% —0,76
a —0,24; p~0,001) en la escala de Borg modificada y de la tension arterial sistolica inicial
(—6,67 mmHg; IC95% —10,98 a —2,35; p~0,004) y final (—7mmHg; IC95% —12,86 a —1,14;
p=0,021). Se observo un aumento del nivel de actividad fisica en el tiempo de ocio en el IPAQ
(1162,93 min/ semana; IC95% 237,36 a 2088,5; p~0,016) y mejoraron los habitos alimentarios
mediterraneos en el test PREDIMED (2,1 unidades; IC95% 1,32 a 2,28; p<0,001).
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Introduccion

Conclusiones: Los pacientes que realizaron 3 meses de rehabilitacion cardiaca domiciliania
aumentaron la capacidad funcional y mejoraron los habitos higiénico-alimentarios, ademas
disminuyeron su sensacion de disnea inicial. La rehabilitacion cardiaca domiciliaria mediante
telemedicina produce una mejoria del paciente tras sufrir sindrome coronario agudo.

© 2021 Sociedad Espanola de Rehabilitacion y Medicina Fisica. Publicado por Elsevier Espana,
S.L.U. Todos los derechos reservados.

Effects of home-based strength training during COVID-19 lockdown in acute coronary
syndrome

Abstract

Introduction and objective: Cardiac rehabilitation has the highest level of recognition in medi-
cal guideline references. The rise of COVID-19 pandemic, particularly during the first months
of strict containment, cause to temporally stop most of the ongoing programs. We studied the
effects of an interdisciplinary phase Il secondary prevention in patients diagnosed with a recent
acute coronary syndrome with the use of new technologies, home-exercise and telemedicine.
Methods: Between the 2nd and 11th of March 2020, we included 37 patients with recent acute
coronary syndrome (76.4%), low-risk and preserved systolic function and underwent a 12-week
treatment. A dynamic muscle toning with overload domiciliary training program was applied,
in addition to nutritional counselling, as well as psychological and educational therapy.
Results: Of the initial cohort, 30 patients finished. At the end of the program, we observed
and increased functional capacity over the 6-min walking test (+47.13m; 95% CI: 32.82-61.45,
P <.001), and improvement to the subjective feeling of dyspnoea on the modified Borg scale
(—0.5 units; 95% Cl: —0.76 to —0.24, P- .001), and an improvement over both initial and final
training systolic blood pressure (—6.67 mmHg; 95% Cl: —10.98 to —2.35, P~ .004) (—7 mmHg;
95% CI: —12.86 to —1.14, P=-.021). We also observed an increase in the level of physical acti-
vity during leisure time in the IPAQ questionnaire (+1162.93 min/week; 95% Cl: 237.36-2088.5,
P=.016), and in the Mediterranean eating habits on the PREDIMED test (+2.1units; 95% Ck:
1.32-2.28, P<.001).

Conclusions: After three months of a domiciliary cardiac rehabilitation program, patients
increased their functional capacity, feeling of dyspnoea, blood pressure and eating habits. Domi-
ciliary telemedicine cardiac rehabilitation program produces an improvement in the patient
after acute coronary syndrome.

© 2021 Sociedad Espanola de Rehabilitacion y Medicina Fisica. Published by Elsevier Espana,
S.L.U. All nights reserved.

embargo, en Espana la prevalencia es todavia menor que
la de paises como Italia, Inglaterra, Alemania o Francia®.

La cardiopatia isquémica es la primera causa de muerte
en Espana’. Una de las caracteristicas principales de la
poblacion que ha sufrido un infarto agudo de miocardio
es que suelen presentar factores de riesgo cardiovascular
(FRCV) asociados como tabaquismo, diabetes, hipertension
arterial o hipercolesterolemia, la mayoria de los cuales rela-
cionados directa o indirectamente con el sedentarismo. La
inactividad fisica es un elemento comun en los pacientes
cardiacos®.

Uno de los tratamientos comUnmente recomendados para
los pacientes que han sufrido un infarto agudo de miocardio
es la inclusion en un programa de rehabilitacion cardiaca
(PRC) como prevencion secundaria’. Los PRC han eviden-
ciado su eficacia en cuanto al aumento de la supervivencia,
a la reduccion del indice de episodios cardiacos futurosyala
mejora de la funcionalidad fisica y psicosocial del paciente,
asi como de su calidad de vida‘. Ademas, han demostrado
beneficios en cuanto a su relacion coste-efectividad. Sin

Las guias médicas internacionales determinan que los
PRC deben basarse en modalidades de ejercicio combina-
das, entrenamiento de resistencia aerobica y tonificacion
muscular®, alcanzando niveles de intensidad moderada-
alta con un minimo de 36 sesiones para poder asegurar
cambios fisiologicos relevantes, todos ellos indicadores de
mayor supervivencia en los pacientes con infarto agudo de
miocardio’ .

Distintos estudios han demostrado la fiabilidad de los PRC
domiciliarios mediante el uso de la telemedicina en cuanto a
la mejora del control de los FRCV y a la reduccién del riesgo
de recidivas®. La problematica del escaso mantenimiento
por parte de los pacientes de los beneficios adquiridos
una vez finalizada la fase n hospitalaria podria encontrar
solucion con la instauracion de un modelo interdisciplina-
rio domiciliario. La rehabilitacion mediante telemedicina
podria incrementar el indice de participacion en PRC’, no
solo en la prevencion secundaria en la fase u, sino también
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en la fase m de mantenimiento. La dificultad de mantener los
habitos higiénico-alimentarios en un porcentaje elevado de
pacientes, asi como el abandono significativo de la practica
regular de ejercicio fisico una vez finalizado el tratamiento
hospitalario’ podria reducirse también con estos PRC.

Este estudio unicentrico prospectivo tiene como obje-
tivo demostrar la efectividad del ejercicio fisico domiciliario
de fuerza resistencia combinado con estrategias educativas
utilzando plataformas digitales durante el periodo de con-
finamiento por COVID-19. Se presentan los beneficios de la
aplicacion de un modelo interdisciplinar realizado mediante
telemedicina, que combina un programa individualizado
de entrenamiento de tonificacion muscular dinamico con
sobrecarga ademas de asesoramiento nutricional, asi como
terapia psicologica y educativa en pacientes con sindrome
coronario agudo (SCA).

Material y métodos
Proyecto

En el ano 2007 el Institut Catala de la Salut puso en marcha
el Pla Director de Malalties Cardiovasculars (Plan Director
de Enfermedades Cardiovasculares). Se establecio un PRC
en el area de salud con el objetivo de demostrar su efica-
cia, viabilidad y funcionamiento como modelo publico de
atencion especializada hospitalaria. En la unidad de hospita-
lizacion cardiaca el personal de enfermeria responsable del
programa informaba a los pacientesy, si cumplian los crite-
rios de inclusion, eran enviados, en un periodo de entre 4y 6
semanas postalta hospitalaria, a la Unidad de Rehabilitacion
Cardiaca. Dicho programa constaba de una evaluacion inicial
que incluia una primera visita de cardiologia especializada
y una prueba de esfuerzo incremental (PEl), realizada en
cinta de tapiz rodante mediante protocolo de Bruce, parada
por fatiga o sintomas.

Los pacientes que aceptaron participar siguieron el pro-
tocolo de acogida con el objetivo de dar toda la informacion
del tratamiento, el orden de visitas de las distintas discipli-
nas y realizar la anamnesis inicial.

La situacién sobrevenida de la pandemia por COVID-19,
con el consiguiente Estado de Alarma decretado por el
Gobierno del Estado que obligo al confinamiento total de
la poblacion, propicio el cierre de la unidad e hizo plantear
mantener y realizar el PRC mediante el uso de la telemedi-
cina.

A todos los pacientes inicialmente incluidos en el PRC
hospitalario se les llamo al teléfono particular para que die-
ran su consentimiento al uso de la plataforma WhatsApp™
para poder mandar los videos educativos y de entrena-
miento, aun sabiendo que no es una via de comunicacion
oficial, con el fin de agilizar la aplicacion del tratamiento
dada la inmediatez de los acontecimientos.

A todos los pacientes se les mando un consentimiento
informado por correo ordinario que todos aceptaron, firma-
ron y reenviaron a la unidad. .

El estudio fue sometido al Comité d’Etica d’Investigacio
Clinica (CEIC) para su aprobacion y siguio la normativa de la
convencion de Helsinki y el codigo deontologico del Colegio
de Médicos de Catalunya.

Poblacién de estudio

Se incluyeron consecutivamente 37 pacientes clinicamente
estables, 20 con un diagnostico médico reciente de SCA sin
elevacion del segmento ST (54,1%) y 9 con elevacion del
segmento ST (24,3%), en las 2 semanas anteriores con y
sin revascularizacion percutanea; también se incluyeron 6
pacientes con diagnostico de enfermedad cardiaca conge-
nita (16,2%) y 2 de cirugia valvular (5,4%). Se aplico un
programa interdisciplinario de 12 semanas mediante tele-
medicina.

Se excluyo a aquellos pacientes con aneurisma disecante
de aorta y estenosis severa del tracto de salida del ventriculo
izquierdo; tampoco se incluyeron aquellos que presentaban
arritmias ventriculares graves, insuficiencia cardiaca des-
compensada, hipertension arterial basal o de esfuerzo no
controlada mediante tratamiento farmacologico y trastorno
cognitivo, psicologico y/ o motriz severo. Finalmente, aque-
llos que presentaban una barrera idiomatica que impedia
realizar las pruebas de evaluacion no fueron incluidos debido
a la falta de recursos en nuestra institucion para poder hacer
un apoyo de traduccion comprensible. No se excluyo por
nivel de estudios ni socioeconomicos.

Variables y mediciones

1. Como parte de la historia clinica se recogieron los datos
antropomeétricos, sociodemograficos y clinicos como el
diagnostico de los distintos FRCV: habito tabaquico,
hipertension arterial, hipercolesterolemia y diabetes, en
el momento del inicio de la intervencion.

2. Todos los pacientes fueron sometidos a una evaluacion
especifica pre- y postintervencion de cada uno de los
apartados siguientes:

a) Capacidad funcional: se realizo la PEl mediante protocolo
de Bruce sobre tapiz rodante siguiendo los estanda-
res definidos por la Sociedad Espanola de Cardiologia
(SEC)"". Dicha prueba no se pudo realizar después de
la intervencion en el periodo definido en el protocolo
del PRC debido a la saturacion del servicio de cardiolo-
gia posconfinamiento.En dias separados, el readaptador
fisico, con mascarilla quirurgica, mampara protectora
y guantes de latex, realizo la prueba de marcha de
seis minutos (PMGM). En la PM6M se utilizo la Escala de
Borg modificada para cuantificar la disnea y la fatiga de
piernas inicial y final tal como se establece en el pro-
tocolo de la Sociedad Espanola de Neumologia y Cirugia
Toracica (SEPAR) " .Como medidas higiénicas preventivas
del COVID-19 la prueba se llevo a cabo en los jardi-
nes del recinto, fuera de la unidad y en pasillo de 20m
dadas las caracteristicas infraestructurales del recinto
hospitalario. El paciente debia llevar obligatoriamente
mascarilla quirurgica antes y después de la prueba; se
la bajaba durante el esfuerzo. Se miro la tension arte-
rial antes y después de la prueba con esfigmomanometro
manual (Riester Minimus Ill), y la frecuencia cardiaca
mediante pulsémetro (PolarH7™), previamente esterili-
zado, antes, durante y después.

b) Adherencia a la dieta mediterranea: se aplico via tele-
fonica el cuestionario PREDIMED" que consiste en una
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bateria de 14 preguntas para analizar el patron alimen-
tario de vegetales, pescados y de aceite de oliva.

c) Nivel de actividad fisica diaria: se aplico, el mismo dia
que acudian al centro para realizar el PM6M, el Inter-
national Physical Activity Questionnaire (IPAQ)"* version
larga, que consiste en 27 preguntas relacionadas con la
actividad fisica a nivel laboral, domeéstico y de ocio cuan-
tificada en minutos.

Programa de rehabilitacion cardiaca

EL PRC se inicio en un periodo maximo de 2 meses desde el
alta hospitalaria. Tuvo una duracion de 12 semanas e incluyo:
a) 36 sesiones de 60 min de entrenamiento fisico autonomo
dirigido e individualizado; b) 2 h de asesoramiento nutricio-
nal individual; c) 2h de terapia psicolégica individual; y d)
4h de estrategias educativas sobre el conocimiento de la
enfermedad y el control de los FRCV.

a) El programa de entrenamiento fisico de tonificacion
muscular dinamica con sobrecarga se realizo con una
frecuencia de 3 sesiones por semana de 60min en dias
alternos. Se recomendo el uso de la pulsometria y se
establecieron unos umbrales de trabajo individuales a
partir de la frecuencia cardiaca pico (FCexcp) obtenida
en la PEl inicial. Para el control de la intensidad y de la
progresion del entrenamiento se decidio usar la escala
de Borg original dada su mayor sensibilidad en detectar
el esfuerzo percibido por el paciente. Esta, se mando
por correo electronico o por WhatsApp™ al paciente
y se le recomendo que la imprimiera y colgara en el
lugar donde realizaba el entrenamiento. Diariamente el
paciente comunicaba al readaptador también por via
WhatsApp™ o correo electrénico el valor subjetivo de
fatiga del 6 al 20 en dicha escala.Todas las sesiones
las iniciaban con una fase de 10min de calentamiento
mediante marcha domiciliaria en el que subian la inten-
sidad de trabajo cada 2 min hasta llegar al 70%FCpp. Las
2-4 primeras semanas se dedico la parte principal de la
sesion a una fase de adaptacion anatomica y de apren-
dizaje técnico y respiratorio de los ejercicios de fuerza
isotonicos. Estos implicaban los grandes grupos muscula-
res de la extremidad inferior (sentadilla y tijeras). Los
ejercicios de extremidad superior y tronco (fondos en
el suelo, remo al pecho e invertido, pullover y eleva-
cion frontal de hombros) se introdujeron pasadas las
8 semanas del alta hospitalaria en los pacientes pro-
cedentes de cirugia cardiaca. Durante este periodo, se
utilizé el programa Zoom™ para ensenar, ver y corre-
gir la ejecucion técnica y la funcion respiratoria de los
distintos ejercicios de cada uno de los pacientes, estable-
ciendo comunicacion mediante videollamada individual.
Una vez el readaptador fisico observaba que el paciente
dominaba la ejecucion técnica y la funcion respiratoria,
y una vez la carga de entrenamiento suponia un valor
de 12 en cuanto a la sensacion subjetiva de fatiga en
la escala de Borg original en cada uno de los distintos
ejercicios, se daba por finalizada la fase de adaptacion
anatomica y se pasaba a la fase de tonificacion muscu-
lar con seguimiento telefonico. Llegando a este punto, a
partir de la semana 3-5, se mandaron, en dias altemos

(lunes, miércoles, viernes) y por WhatsApp™ al telé-
fono movil del paciente, videos individualizados de cada
sesion que el readaptador fisico grababa en la unidad. Se
incremento la intensidad del entrenamiento siguiendo la
progresion de la carga propia de la teoria del entrena-
miento, siempre que el paciente no comunicara sintomas
clinicos y en funcion de la sensacion subjetiva de fatiga
que el mismo pasaba también via WhatsApp™ al rea-
daptador fisico. Con el fin de facilitar el entrenamiento
domiciliario sin la necesidad de comprar material especi-
fico, se lastro con botella de agua de distintas medidas los
ejercicios de fuerza isotonicos globales ya aprendidos.
Ademas, se incorporaron ejercicios compensatorios en la
recuperacion entre series, principalmente aquellos que
afectan a los musculos rotadores del hombro (rotacion
intera y externa) y a los del cuadrado lumbar (puente,
gato enfadado y diagonales cuadripedas asimétricas).
Todos estos ejercicios fueron ensenados mediante video-
llamada grupal semanal (Zoom™). Se establecieron las 5
series de 120 seg con descanso de 30seg como volumen
limite para aumentar la intensidad a través del lastre,
llegando a pesos de 9kg, siempre que no se comunicara
un valor superior a 15 en la sensacion de fatiga y no se
comentaran sintomas clinicos.Todas las sesiones tenian
una fase de vuelta a la calma progresiva con 5 intervalos
de 2 min hasta llegar al 60%FC;y o por debajo del umbral
de conversacion'® y finalizaban con 5 min de estiramien-
tos pasivos que implicaran los grandes grupos musculares
periféricos, que nuevamente y de forma previa se habian
ensenado colectivamente.Durante el periodo de confi-
namiento no se pautd entrenamiento de la resistencia
aerobica debido a la heterogeneidad de las caracteristi-
cas de los domicilios de cada paciente.

b) Elasesoramiento nutricional se realizo mediante llamada
telefonica individual y se baso en el registro alimentario
semanal para intentar aplicar las recomendaciones basi-
cas de la dieta mediterranea. Al inicio y al final del PRC
se aprovecho la llamada para pasar el test PREDIMED.

c) La terapia psicologica se fundamento en visitas semana-
les via llamada telefonica individual para intentar incidir
en el control de la ansiedad, los perfiles de conducta, las
técnicas de relajacion y la deshabituacion tabaquica. No
se pasaron test especificos.

d) El programa educativo incluyo sesiones grabadas quin-
cenales y videollamadas grupales (Zoom™) donde se
informaba de la etiologia de la enfermedad cardiovas-
cular, se resaltaba la importancia de la adherencia al
tratamiento farmacologico y de controlar los FRCV. Ade-
mas, se les ensenaba a modificar pautas culinarias y se
les motivaba a no modificar los ritmos del sueno. Se intro-
dujo también una sesion especifica sobre la etiologia de
la enfermedad por COVID-19, centrada basicamente en
las medidas preventivas de transmision.

Analisis estadistico

Las varables continuas se presentan como
media +desviacion estandar y las variables categori-
cas como numeros absolutos y porcentajes. La hipotesis
de normalidad en las variables continuas se comprobo
mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov. El efecto del
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periodo de confinamiento se evaluo mediante la prueba de
T-Student para datos apareados. Se consideraron diferen-
cias estadisticamente significativas los valores de p <0,05.
El programa estadistico utilizado fue IBM SPSS version 26.0
(IBM Corp. Released 2017. IBM SPSS Statistics for Windows,
Version 25.0. Armonk, NY: IBM Corp).

Resultados

De los 37 pacientes incluidos de manera consecutiva durante
las 2 semanas anteriores al periodo de confinamiento aban-
donaron 7, todos pacientes estratificados como alto riesgo
segun los criterios de la American Heart Association, que
tenian miedo al posible contagio de COVID-19 si acudian
al centro hospitalario, motivo por el cual no se pudo rea-
lizar la PM6M final y por consiguiente quedaron excluidos
del analisis. En la tabla 1 se describen las caracteristicas
demograficas y clinicas de la poblacion.

La poblacion estudiada presentd comorbilidades meno-
res, como hipertension arterial, dislipidemia o diabetes
(controladas y estabilizadas por la cardiologa). En ningun
caso estas impidieron la realizacion del protocolo de ejer-
cicio ni hubo que interrumpir el programa programa por
complicaciones de estas.

Tabla 1 Caracteristicas demograficas y clinicas basales de
la poblacion

Variable Resultado
Género, n (%)

Hombre 32 (86,5)

Mujer 5(13,5)
Edad (afos) 58,9+12,5
FE (%) 4976 +10,2
Enfermedad cardiovascular, n (%)

SCASEST 20 (54,1)

SCACEST 9 (24,3)

ECC 6(16,2)

o 2(5,4)
Estratificacion de riesgo

Riesgo bajo 18 (48,6)

Riesgo medio 12 (32,4)

Riesgo alto 7 (18,9)
Prueba de esfuerzo inicial pre-PRC

Tiempo (min) 6,35+2,07

METS 6,17 +1,82
Finalizacion y motivo, n (%)

Si 30 (81,1)

No 7 (18,9)

Re-SCA 0

Laboral 0

Otros 7 (18,9)

Cv: cirugia valvular; ECC: enfermedad cardiaca congénita; FE:
fraccidn de eyeccidn; min: minutos; PRC: programa rehabili-
tacion cardiaca; Re-SCA: recidiva sindrome coronario agudo;
SCACEST: sindrome coronario agudo con elevacion del segmento
ST; SCASEST: sindrome coronario agudo sin elevacion del seg-
mento ST.

Los valores se presentaron en formato de media y desviacion
estandar.

Al finalizar el PRC domiciliario dirigido mediante teleme-
dicina de 3 meses se observo en la PM6M, realizada fuera
de la unidad en los jardines del recinto hospitalario, una
mejora en la distancia recorrida de 47,13 m (p<0,001) y una
disminucion de la sensacion subjetiva de disnea inicial de
—0,5unidades (p~0,001) en la escala de Borg modificada.
A su vez se observo también una disminucion de la ten-
sion arterial sistélica inicial —6,67 mmHg (p=0,004) y final
—7mmHg (p~0,021) que podriamos justificar a traves del
fenomeno adaptador al entrenamiento cronico (tabla 2).

El test PREDIMED, realizado mediante llamada tele-
fonica, determind un mayor seguimiento de las pautas
alimentarias mediterraneas en 2,1 puntos (p<0,001) (tabla
3).

El cuestionario IPAQ, pasado de forma presencial el
mismo dia en que el paciente acudia al recinto hospitalario
para realizar la PM6M, mostro un incremento de la actividad
fisica en el tiempo de ocio semanal 1162,93min (p~-0,016),
una disminucion del uso del coche semanal —3h (p<0,001),
asi como un aumento del tiempo sedentario en los dias del
fin de semana 63 min (p=-0,043) (tabla 3).

No se detecto episodio arritmico alguno en el registro de
pulsometria que después de cada sesion el paciente man-
daba a la unidad via correo electronico ni tampoco episodio
sincopal, sintomas clinicos, lesion osteoarticulary/ o muscu-
lar que el paciente trasladara via telefonica.

Discusion

El estudio demuestra que un PRC interdisciplinar domi-
ciliario supervisado mediante telemedicina, basado en el
entrenamiento de la tonificacion muscular dinamica con
sobrecarga, combinado con asesoramiento nutricional, tera-
pia psicologica y estrategias educativas durante 12 semanas,
produce una mejora significativa de la tolerancia al ejerci-
cio fisico, del nivel de actividad fisica reportada y de los
habitos alimentarios mediterraneos.

El analisis de la literatura aparecida recientemente
demuestra el interés por la aplicacion de PRC en moda-
lidades telematicas. Babu et al. clasifican los programas
en rehabilitacion cardiaca domiciliaria con seguimiento
mediante llamada telefonica, o rehabilitacion cardiaca
guiada mediante tecnologia (videollamadas, cuestionarios
online, aplicaciones telefonicas, etc.)'®. En nuestro caso,
la modalidad aplicada es la guiada por tecnologia. Esta
modalidad nos permitio, por un lado, monitorizar las sesio-
nes, establecer y modificar el programa de entrenamiento
y seguir la evolucion del paciente. En estos casos, segun
Moulson et al.”, es importante poder asegurar 2 elemen-
tos: 1) que se cumplen los estandares definidos por las guias
clinicas y 2) tienen que asegurarse las fechas de admision
y alta asi como los datos para asegurar el cumplimiento y
adherencia al programa. En nuestro estudio, se mantuvie-
ron los programas previamente establecidos adaptando la
modalidad de ejercicio para poderlos aplicar en el domici-
lio, y se recogieron de forma sistematica todas las sesionesy
las variables derivadas. Por consiguiente, se puede afirmar
que el programa desarrollado cumplio con las caracteris-
ticas propuestas por sociedades cientificas de cardiologia
que han demostrado su coste-utilidad con un impacto en los
«quality-adjusted live years» (QALY)'®. Por Gltimo, nuestros
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Tabla 2 Comparativa pre- y postintervencion. Capacidad funcional mediante la prueba de marcha de seis minutos

Confinamiento COVID-19 Diferencia®
Poblacion, n=-30 Pre Post Media IC95% Valor de p
Distancia (m) 503,17 + 105,90 550,3+ 117,37 7,13 (32,82 a 61,45) <0,001
TA sist ini (mmHg) 120+ 14,02 113,33£10,53 —6,67 (—10,98 a —2,35) 0,004
TA sist fin (mmHg) 150+ 16,4 143+ 12,84 5 (12,86 a —1,14) 0,021
TA diast ini (mmHg) 74£5,48 72+5,96 - (—4,67 2 0,67) 0,136
TA diast fin (mmHg) 82,67+7,% 80,17+ 3,07 -2,5 (-5,22 2 0,22) 0,07
FC ini (lpm) 75,77+18,76 72,43+ 12,65 -3,33 (-8,23a1,57) 0,175
FC fin (lpm) 111,54 16,8 112,27 £ 16,94 0,77 (—5,10 a 6,63) 0,791
Disnea ini (Borg mod) 0,58+0,74 0,08+0,37 -0,5 (0,76 a —0,24) 0,001
Disnea fin (Borg mod) 2,28+1,81 1,85+1,97 -0,43 (—1,09 20,22) 0,187
Fatiga ini (Borg mod) 0,57+0,74 0,23+0,81 -0,33 (0,78 2 0,12) 0,141
Fatiga fin (Borg mod) 2,35+2,29 2,15+2,46 -0,2 (—1,15 2 0,75) 0,669

Borg mod: escala de Borg modificada; Diast: diastdlica; FC: frecuencia cardiaca; fin: final; ini: inicial; Sist: ststolica; TA: tension arterial.
* Diferencia= Post - Fre.
Los valores se presentaron en formato de media y desviacion estandar.

Tabla3 Comparativa pre- y postintervencion. Nivel de adherenda a la dieta mediterranea (Cuestionario PREDIMED). Nivel de
actividad fisica (Cuestionario Internacional de Actividad Fisica)

Confinamiento COVID19 Diferencia®
Poblacién, n=30 Pre Post Media IC95% Valor de p
PREDIMED 6,73+1,87 8,83+2,12 2,1 (1,32 22,28) <0,001
Coche (horas/ sem) 4,40+2,70 1,40£2,09 = (—4,09 a —1,91) <0,001
AF2_andar10_dia (min) 4,63+2,94 2,20+2,70 -2,43 (—3,66 a —1,21) <0,001
AF2_ocio._total (min/sem) 769,15+ 986,22 1932,08 + 2429,89 1162,93 (237,36 a 2088,5) 0,016
Sent_fin sem (min/dia) 331+132,41 394+ 168,74 63 (—0,80 a 126,8) 0,043

AF: actividad fisica; fin sem: dias fin de semana; Sent: sentado.
* Diferencia= Post - Pre.

Los valores se presentaron en formato de media y desviacion estandar.

resultados son similares a los observados por Maddison et al.
en el estudio HEART, donde mediante el envio de mensajes a
traves del movil se incremento los niveles de actividad fisica
en pacientes cardiovasculares”.

Respecto a los resultados obtenidos en nuestro estudio,
hasta la fecha existen pocos estudios publicados que aporten
modelos similares al aplicado. Nakayama et al., en Japon,
desarrollaron un PRC remoto, utilizando un sistema de lla-
madas telefonicas y recogida de variables, tension arterial,
pasos caminados y frecuencia cardiaca, mediante disposi-
tivos electronicos. El grupo que realizo el programa con
control remoto, telemedicina, obtuvo resultados similares
que el grupo del PRC ambulatorio, mejoro su calidad de vida
y, sobre todo, redujo de forma significativa las readmisiones
en urgencias hospitalarias”’. Es importante destacar que en
este estudio no se evalud la capacidad de ejercicio fisicoy
que la modalidad de entrenamiento fue exclusivamente de
tipo aerobico.

Los resultados obtenidos corroboran que los PRC inter-
disciplinarios administrados mediante sistemas telemeédicos
simples y de amplio alcance (WhatsApp™, Zoom™, etc.)
producen beneficios a los pacientes de SCA con una reper-
cusion directa en el aumento de la supervivencia’'. En
este sentido, se suman a la literatura publicada en la que

se postula que el entrenamiento de tonificacion muscular
dinamico domiciliario es un método eficaz para mejorar
la capacidad funcional del paciente con SCA™. Reciente-
mente se ha publicado una revision sistematica comparando
los efectos de un PRC hibrido y a domicilio, encontrandose
resultados similares a los observados en nuestro estudio res-
pecto a las mejoras de capacidad funcional®™. Por ultimo, en
el «statement» sobre rehabilitacion cardiaca en el domici-
lio, de la American Heart Association y el American College
of Cardiology, se destacan los incrementos en capacidad
de ejercicio medidos mediante la PM6M de los PRC en
domicilio™. Estos resultados corroboran tanto la metodo-
logia de medicion empleada en nuestro estudio como la
eficacia de los programas domiciliarios en obtener mejoras
funcionales en toleranca al ejercicio.

Es importante resaltar que el protocolo de entrenamiento
de fuerza resistencia utilizado no pretendia objetivar mejo-
ras directas a nivel periférico, como si lo permite un trabajo
mas analitico en estacion muscular. El método de tonifi-
cacion muscular con sobrecarga o lastre de contraccion
isotonica y control de la funcion respiratoria propuesto tenia
como objetivo evitar en todo momento la pausa isométricay
la maniobra de Valsalva, a fin de reducir los riesgos de apa-
ricion de respuesta hipertensiva durante el esfuerzo®™. En
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este sentido, se prescribieron solamente ejercicios globales
dinamicos que implicaran los grandes grupos musculares con
la intencion de minimizar también el riesgo de generar lesion
osteoarticular y de facilitar una ejecucion autonomay coste-
efectiva a nivel domiciliario. Cabe destacar que durante los
3 meses de programa no hemos constatado lesion muscular
ni tendinosa alguna como tampoco eventos clinicos cardio-
logicos que requirieran tratamiento médico hospitalario.

Con relacion a esto, la metodologia de entrena-
miento aplicada combinada con la estrategia interdisciplinar
telemédica ha permitido también observar cambios signifi-
cativos en el nivel de actividad fisica reportada en el tiempo
de ocio en el test IPAQ. Este resultado podria indicar un
cambio de comportamiento incrementando los niveles de
actividad fisica, facilitando una mayor adherencia al pro-
grama de entrenamiento domiciliario, a pesar del aumento
que encontramos en el tiempo sedentario, resultado logico
al tratarse de un periodo de confinamiento por COVID-19.

Por ultimo, los resultados prospectivos analizados mos-
traron un aumento significativo del nivel de seguimiento de
las pautas alimentarias mediterraneas definidas por el test
PREDIMED, que por consiguiente podrian tener una reper-
cusion en un mayor control de los FRCY y en un aumento
de la calidad de vida y de la supervivencia®, si bien es
cierto que se requieren estudios con cohortes mas grandes
y a medio-lago plazo para poder confirmar dicha tendencia.

El presente estudio aporta evidencia a la ya de por si
constatada eficacia de los PRC interdisciplinarios basados
en ejercicio fisico, propone un entrenamiento de la toni-
ficacion muscular dinamica con sobrecarga y/o lastrado,
completo y seguro”’, que podria fadilitar su adherencia en
la fase m autonoma, y se anade a la literatura publicada
que demuestra los grandes beneficios de la rehabilitacion
cardiaca domiciliaria”. Ademas, los resultados del estudio
exponen la fiabilidad y comodidad del uso de la escala de
Borg original para evaluar el esfuerzo percibido en el con-
trol y la progresion de la intensidad de la carga, sobre todo
frente a la dificultad que presenta el uso de la frecuencia
cardiaca por su alta variabilidad”. Ademas, demuestra la
viabilidad de utilizar sistemas telematicos simples y eco-
nomicos para el control y seguimiento de los pacientes en
el domicilio durante la realizacion de PRC™. Por Gltimo, es
importante destacar que no existen estudios parecidos apli-
cados durante la pandemia de COVID-19, por lo que es muy
dificil poder comparar los resultados obtenidos con inter-
venciones similares a las propuestas.

Limitaciones

La principal limitacion de nuestro trabajo es que no se dis-
puso de grupo control para poder aleatorizar la muestra
de los pacientes, con lo cual no se pudieron comparar los
resultados en ausencia de la intervencion, asi como tampoco
con un PRC realizado a nivel hospitalario. Esto fue debido
a que el programa no permitia incorporar a pacientes para
hacer seguimiento o intervenciones no relacionadas con la
rehabilitacion cardiaca, ni tampoco realizar la intervencion
convencional en la unidad hospitalaria debido a la situacion
de pandemia por COVID-19. Sin embargo, utilizando a cada
paciente como su propio control, se pueden considerar los
resultados como evidencia de la intervencion y fiables. En

este sentido, la poblacion estudiada fue una muestra de
conveniencia ya que los pacientes que participaron en el
estudio ya estaban incluidos antes del periodo de confina-
miento. Sin embargo, se trata de una muestra poblacional
muy homogénea con la poblacion de pacientes que parti-
cipan en los PRC tanto en Espana como en la mayoria de
los paises con programas de caracteristicas similares. Por
consiguiente, los resultados obtenidos podrian extrapolarse
perfectamente con las poblaciones habituales de pacientes
cardiovasculares candidatos a PRC.

El no disponer de prueba de esfuerzo posterior al pro-
grama asi como con analisis de gases creemos que es una
limitacion relevante en tanto esta ampliamente demostrada
su mayor fiabilidad en la valoracion funcional, cuestion
determinante para una mayor precision en la estratificacion
de riesgo del paciente, asi como en la determinacion de los
umbrales de trabajo en la capacidad aerobica. Este hecho,
anadido al protocolo de Bruce utilizado en la PEIl, limito la
posibilidad de optimizar ain mas la intensidad de trabajo de
cada paciente, puesto que existen protocolos con intervalos
de un minuto que han demostrado mayor sensibilidad en el
calculo del consumo maximo de oxigeno y de la frecuencia
cardiaca.

También consideramos una limitacion el no disponer de
resultados directos del entrenamiento de tonificacion mus-
cular con sobrecarga por no haber incluido una evaluacion
especifica de la fuerza muscular periférica.

Por dltimo, cabria destacar como limitacion, la no
realizacion de un seguimiento a medio-largo plazo pos-
tintervencion que nos impide mostrar resultados de
morbimortalidad.

Conclusiones

Los resultados de este estudio confirman que un PRC inter-
disciplinar en fase s, combinando el entrenamiento de
tonificacion muscular dinamica con sobrecarga y/o lastre,
ademas de asesoramiento nutricional, terapia psicologica y
estrategias educativas, mejora la capacidad funcional y los
habitos higiénico-alimentarios mediterraneos y de actividad
fisica de los pacientes con SCA que se encuentran en periodo
de confinamiento domiciliario.

Estos resultados indican que el seguimiento de PRC inter-
disciplinarios aprovechando sistemas telemédicos simples y
de amplio alcance puede ser una buena alternativa al PRC
convencional en periodos de confinamiento futuros o en
situaciones personales del paciente que impidan su despla-
zamiento al centro hospitalario.

Consideramos que en las modalidades de rehabilitacion
cardiaca remotas en domicilio, el entrenamiento mediante
ejercicios de fuerza es mas seguro, mas facilmente aplicable
(no requiere equipos sofisticados como cicloergometros o
similares) y produce efectos significativos en la capacidad
de tolerancia al ejercicio.

El presente estudio contribuye al creciente conocimiento
de la metodologia de entrenamiento mas efectivo para tra-
tar el SCA. Propone un entrenamiento de la tonificacion
muscular con sobrecarga y/o lastrado, completo, seguro y
de facil adherencia en la fase n domiciliaria autonoma y que
podria ser una buena alternativa a la fase 1 de la rehabilita-
cion cardiaca extrahospitalaria.
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Por ultimo, los resultados indican que aplicar esta
modalidad de entrenamiento telemédico de manera indi-
vidualizada, progresiva, dirigida y supervisada, controlada
a través de la sensacion subjetiva de fatiga del paciente en
la escala de Borg modificada es un método seguro a nivel
clinico y musculoesquelético, y efectivo y optimo en la pro-
gresion de la carga de ejercicio fisico.
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PALABRAS CLAVE Resumen )

Rehabilitacion Introduccion y objetivos: Los pregramas de rehabilitacion carciaca (PRC) fase 1l han sido poco
cardiaca; nvestigados tanto por los métodos de entrenamiento como por las medalicades de adminisira-
Ejercicio terapéutico cidn. Estudiamos los efectos en capacidad funcional, compesicidn corporal y acherencia a la
comunitario; actividad fisica de un PRC intercisciplinar basado en ejercicio terapéutico aerdbico combinada
Sindrome coronaric con fuerza muscular tras sincrome coronario agudo.

agudo; Diseno del estudio: Ensayo clinico aleatorizado.

Ejercicio fuerza Métodos: Ochenta pacientes con cardicpatia isquémica estable y funcidn sistélica preservada
muscular fueron incluicos posteriormente a un PRC fase II, Se distribuyeron en grupo control (GC), con

efercicio autdnomo y grups experimental (GE), con ejercicio aerdbico combinado con fuerza
muscular comunitaria, ademas de estrategia ecucativa ce mensajeria telefonica instantanea.
Ambaos grupos realizaron terapia grupal haspitalaria. Se compararon los resultados de capacidad
funcianal, composician corporal y nivel ce actividad fisica tras 12 meses.

Reswltodos: La capacicad funcional presentd niveles mas altos en el GE en la prueba ce marcha
de 6min, 26,03 m (DE: 27,4; p<0,001), y en la ergometria incremental convencional, 0,6 METs
(DE: 2,2; p=0,021). El nivel de actividad fisica comiciliaria medido con el cuestionario IPAQ en
el GE incrementd 90,38 min/semana (DE: 79,7; (p=0,047), y disminuyd el tiempo sedentario
entresemana —50,3min/cia (D€: 94,5; p «0,001), Ambes grupes aumentarcn of tejido adiposa,
sobre todo el GC 1, 4% (DE: 3,1; p=0,039).
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Conclusiones: Los pacientes con sindrome coranario aguda que realizaron un PRC fase 11l comu-
nitario durante 12 meses, mediante ejercicio terapéutico aerdbico combinado con fuerza
muscular y estrategias ecucativas de mensajeria telefonica instantanea, presentaron niveles
mas altes en capacicad funcicnal y actividad fisica reportada.

© 2022 Los Autores. Publicaca por Elsevier Espana, S.L.U. en nombre de Sociedad Espanola ce
Rehabilitacidn y Medicina Fisica. Este es un articulo Open Access bajo La licencia CC BY-NC-ND
(http: //creativecommons.org/ licenses/by-nc-nd/4,0/),

Effects of a Phase lll cardiac rehabilitation program on functional capacity

Introduction and objectives: The effects of a phase |Il carciac rehabilitation program (CRP)
have been insufficiently stucied in terms of training methods and administration, We studied
the impact on functional capacity, bedy compasition and physical activity engagement of inter-
disciplinary program based on aerobic and community strength therapeutic exercise after an

Methods: Eighty consecutive patients with stable ischemic heart disease and preserved systolic
function befare phase Il CR? were included. They were distributed into a cantrol group (CG),
with autonomous exercise, and an experimental group (EG), that follows supervised community
program based an aerabic exerctse and overload dynamic muscle strength, and an educational
strategy through short messaging. Both groups underwent monthly inpatient group therapy.

Reswlts: Functional capacity presentec higher levels in the EG and measured by the 6-min walk
test {26.0 = 27.4m; P<.001), and maximal exercise test (0.6 4+ 2.2 METS; P=.021). Home physical
activity measured in minutes by IPAQ questionnaire increased mare in the EG (90 = 78 min/week)
{P=.047), and the sitting time during the week decreased (-50.25 £ 94.48 min/cay) (P=.001).
There were no differences in body mass index, although we found a higher percentage of adipose

Conclusians: A multidisciplinary community phase 11l CRP based on aerobic and dynamic muscle
strength therapeutic exercise combined with a short message service educational strategy was
feasible. After 12 months, patients in the £G presented higher levels on functional capacity,
reported higher physical activity engagement compared to the CG.

© 2022 The Authors, Published by Elsevier Espana, S.L.U. on behalf of Sociedad Espancia ce
Rehabilitacidn y Medicina Fisica. This is an cpen access article under the CC BY-NC-ND license

KEYWORDS
Cardlac and body compaosition for coronary heart disease
rehabilitation;
Community Abstract
therapeutic exercise;
Acute coronary
syndrome;
S € acute coronary syndrome.
Tria! design: Randemised clinical trial.
Results were compared after 12 manths,
tissue in CG after 12 months (P=.039).
{http: //creativecommens.org/ licenses/by-nc-nd/4,0/).
Introduccién

de la calldad de vida, asi como beneficlos en cuante a su
relacién de coste-efectividad®.

La cardicpatia Isquémica es la primera causa de muerte
en Espafa’. La poblacidn que ha sufrido un infarto agudo
de miocardio suele presentar factores de rlesgo cardiovas-
cular asociados {FRCV). Las guias médicas de referencia
recomiendan la Inclusién en programas de rehabilitacién
cardiaca (PRC) de los pacientes con cardiopatia isquémica.
Estan estructurados en 3 fases: a) fase | hospitalaria, tiene
como cbjetivo la movilizacién precoz y el conocimiento de la
enfermedad y los FRCV; b) fase Il ambulatoria, cuya funcién
es mejorar la condicién fisica del paciente para favorecer
el retormno a la vida diaria; y c) fase I, con la finalidad del
mantenimiento a largo plaze de los efectos obtenides en la
fase II'. Los PRC fase Il han evidenciado un aumento de la
supervivencia, reduccién del indice de episodios cardiacos
futuros, y mejora de la funcionalidad fisica y psicosocial,

Sin embargo, en Espana la Inclusidn en estos programas
esta todavia por debajo de la mayoria de paises europecs”,
y es menor st cabe en la fase Ill, a pesar de que no hay
datos disponidles al respecto. La dificultad de mantener los
habites higiénico-alimentarios en la fase |1l en un porcentaje
elevado de paclentes, asi como el abandeno significativo de
la practica regular de ejercicio fisico supone un aumento
del riesge de recidiva y del consume de recurses sanitarios®.
Ademas, la fase Ill es organizativamente compleja por-
que, por un lado existe una dificultad en el seguimiento
de los paclentes desde el msmo centro hespitalario, y por
el otro la sectorizacion de programas de mantenimiento en
diferentes centros de atencién primaria con distintos recur-
sos y capacidad de seguimiento, cosa que no favorece su
implementacién. En consecuencia, los PRC domiciliarios y
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comunitarics se presentan como una oportunidad para los
pacientes con sindrome coronario agudo (SCA) con benefi-
cios demostrados’.

Debido a la poca evidencia cientifica sobre este pericdo
de rehabilitacién y ante la imposibilidad por parte del cen-
tro hospitalaric de asumir un PRC fase 1ll, nos planteamcos
la necesidad de estudiar los efectos de una intervencién
Interdisciplinaria que combinara el ejercicic terapéutico
comunitario, con estrategias educativas de seguimiento uti-
lizando las nuevas tecnologias, en un grupo de paclentes con
SCA que habian finalizade un PRC fase || ambulatorio de tres
meses. Dado que el ejercicie fisico terapéutico domiciliario
de fuerza muscular con sobrecarga mejora la capacidad fun-
cional de los pacientes con SCA”, pensamos que trasladade a
nivel comunitario, realizado de forma grupal, y combinado
con ejercicio aerdbico poedia ser, ademas, una herramienta
de mejora de la capacidad funcional y de incremento de
adherencia a la actividad fisica.

Métodos
Disefio del estudio

El estudic consistio en un ensaye clinico controlado y alea-
torizado. La aleatorizacion se realizdé mediante el programa
estadistico (https://www.randomizer.org) en una relacién
1:1. En sobres sellades y opacos, después de la aceptacién
voluntana a participar y tras la firma del consentimiento
informado, los paclentes fueron distribuides por orden de
aleatorizacién por parte del investigador principal. Los eva-
luadores y la estadistica que realizo el andlisis de resultades
no fueren informados de la pertinencia de los pacientes a
les grupos control {GC) o experimental {GE).

El estudio fue sometide al Comité de Etica de Investiga-
ciones Clinicas del Hospital Untversitar Or. Josep Trueta de
Girena para su aprobacién {S041-1109) y siguid la normativa
de la convencidn de Helsinki y el codigo deontolégico del
Colegio de Médicos de Cataluna.

Ambito de estudio: Proyecto «A Girona, m'hi veig
amb cor»

A pesar de los buenos resultados que evidenclan distintos
estudios en la fase Il de la rehabilitacién cardiaca’™ ™, esta
documentado también el escaso mantenimiente de los bene-
ficlos adquiridos por parte de los pacientes''. El estudio
consistid en una propuesta de prevencidn secundaria fase
11l de caracter interdisciplinaria, mediante estrategias edu-
cativas utilizando la telefonia mévil, asi come el ejerciclo
terapéutico grupal supervisado en la comunidad, aprove-
chando la disponibilidad de los Parcs Urbans de Selut, con la
Intencién de facilitar la conciliacién de la practica regular de
ejercicio fisico con las cbligaciones familiares y laborales.
Los parques urbancs de salud son un conjunto de estaciones
de ejercicio fisico gue se han Instalade en cada puedlo o
barrio de las cludades de la provincia de Girona auspiciades
por el programa DipSalut de la Diputacié de Girona.

Poblacion de estudio

Entre setiembre 2015 y abril 2017 se incluyeren aquelles
pacientes clinicamente estables y con diagndstico médico
de SCA sin elevacion del segmento ST, definide como angina
inestable ¢ infarto agudo de miocardio no Q, o SCA con
elevacién del segmento ST, definide como infarto agudo de
miccardio'’, que habian finalizado el PRC ambulatorio fase
11, asistiendo como minimo al 80% de las sesiones y a todas
las visitas médicas.

Criterios de inclusion

o Haber finalizado el PRC ambulatoric fase Il asstiendo a
un minimo del 80% de las sesiones.

o Post-SCA: infarto agudo de miccardio o angina inestable.

o Fraccitn de eyeccion = 35%.

o Ergometria incremental cenvencional negativa eléctrica
y clinica por aparicion de signos de tsquemia y con una
capacidad funcional = 5METs.

« Presentarvalores iguales o superiores a 300 m en la prueda
de marcha de 6min (PM&M) .

o Aceptar participar en el programa y firmar el consenti-
miento informado.

« Posibilidad de desplazarse hasta el recinto hospitalario.

o Disponer de teléfono mévil o fijo.

Criterios de exclusion

« Enfermedades descompensadas: sindromes metabdlices
{diabetes mellitus no compensadas), HTA basal (= 130/80)
y/0 de esfuerzo (= 200/100).

« Enfermedades en fase aguda: TEP, miccarditis y pericar-
ditis, trombofleditss, Infecciones.

o Arritmias: extrasistoles ventriculares frecuentes en elec-
trocardiograma basal que incrementan con el esfuerzo {en
forma trigeminada, bigeminada o apareada), taquicardia
y fibrilacién ventricular o arritmias supraventriculares no
contraladas que aparecen durante la ergometria Incre-
mental convencional.

« Enfermedades psicologicas graves; trastornes bipolares y
depresién en fase aguda.

Tamafio de la muestra

Asumiendo que las distancias recorridas para la variable
«distancia en metros de la PM6EM» seran iiclalmente de
500m {DE: 30) y que las diferencias que se encuentran entre
tratamiento habitual y rehabilitacién son de 40m'’. Para
descartar una diferencla hemos marcado un limite minimo
de 20m. Entonces, aceptando un riesgo alfa de 0,05 y un
riesgo beta inferior al 0,20 en un contraste bilateral, hacen
falta 40 sujetos en el GE y 40 en el GC para detectar una dife-
rencia igual o superior a 20 unidades. Se asume que la DE
comdn es de 30. Se ha estimado un porcentaje de pérdidas
de seguimiento del 10%.

Instrumentos de medida

Todos los paclentes fueron evaluades por un investigador
enmascarado que no participd en el PRC y que descenocia
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la pertinencia al grupo. Se tomaron como valores basales
Las pruebas y megiciones especincas nnales ael #RC ambu-

latorio fase I1. Los valores post intervencidn, corresponden
a las mismas pruebas y mediciones realizadas pasadoes los 12
meses de cada una de las sigulentes mediciones:

Capacidad funcional

Se realizé PMA M, siguiendo los estandares establecidos por
la Sociedad Espanola de Neumologia y Clrugia Toracica
(SEPAR)'‘. En dias separados, se realizé una ergometria
Incremental convencional mediante protocole de Bruce
sobre tapiz rodante parada por fatiga o sintomas, siguiendo
los estandares definidos por la Seciedad Espahola de Cardio-
logia {S£C)'"".

Composicion corporal

Se realizo el estudic de la composicién corporal mediante el
analisis de bloimpedancia eléctrica (Bodystat® 500, Ingla-
terra), sigulendo los estandares definidos por el Grupo
Espahol de Cineantropometria {GREC)™.

Adherencia a la dieta mediterranea
Se aplicd el cuestionario PREDIMED que consiste en una bate-
ria de 14 preguntas .

Nivel de actividad fisica diaria

Se aplicd el International Physical Activity Questionnaire
{IPAQ) versidn larga que consiste en una bateria de 27
preguntas’’,

Variables

Variables primarias de eficacia

Se tomd la distancia maxima caminada en la PMSM como
vanable principal del estudic a partir de la cual se calculé
el tamano de la muestra. Ademas, se midid la percepcién
de disnea y fatiga final de piernas utilizando la escala de
Borg medificada en condicicnes basales y final. Respecto a
la ergometria incremental convencional, se midié el tiempo
de esfuerzo y la carga maxima en METs realizada en la ergo-
metria incremental convencional.

Se midio el peso corporal y el perimetro abdominal, y se
recogid el porcentaje de tejido adipeso y de masa magra en
el andlists de bloimpedancia eléctrica. Se anoté el nivel de
seguimiento del patrén alimentaric de vegetales, pescades
y de aceite de oliva en el test PREDIMED. Por (itimo, se
caloutd el tlempo sedentario y de actividad fisica a nivel
laboral, doméstico y de ocio cuantificado en minutos/dia o
en minutos/semana en el IPAQ.

Variables secundarias

Se midio la frecuencia cardiaca y la tension arterial sistélica
y diastélica en condiciones basales y final de la PMAM y en
la ergometria incremental convencional. Ademas, se reco-
gid el porcentaje de agua en el andlists de bioimpedancia
eléctrica.

Como parte de la histeria clinica se recogleron los datos
antropométricos, soclo-demograficos y los datos clinicos
como el diagnéstico y FRCV {tabaco, diabetes, hipertensidn
arterial y dislipemia) en el momento del inicio de la inter-
vencidn. Finalmente, se anctaron posidles efectos adversos

del pregrama de ejercicio, tales comeo lesiones articulares
0 Musculares que reguineran La Interrupcn del mismo,

y/0 eventos cardiolégicos que necesitaran de tratamiento
médico hospitalano.

Intervencion del grupo experimental

El PRC fase Il de mantenimiento se Inicié en un pericdo
méaxime de 5 dias después de la finalizacion de la fase Il
ambulatoria y tuvo una duracion de 12 meses.

Ejercicio fisico terapéutico

Doce sesiones de 90min de ejercicio terapéutice de fuerza
muscular supervisadas y dirigidas en la comunidad de carac-
ter grupal y frecuencla mensual. En cada sesion en el Parc
Urba de Salut se monitorizé a todos los pacientes con pul-
simetre mediante banda toracica {Polar® H7, Finlandia) y
se tomd la tensidn arterial (Riester Minimus® 111, Alemania)
basal, durante el esfuerzo y después de la vuelta a la calma.
Se iniciaba con 20 min de calentamiento en marcha nérdica
en el que se subia la intersidad de trabajo cada S5min hasta
llegar al 70% de la frecuencia cardiaca pico (FCsxo), calcu-
lada a partir de la ergometria incremental convencional final
del PRC ambulatorio fase Il

La parte principal se dedicaba a la fuerza muscular y
tenia una duraciin de 30 min, con 3 vueltas a un circuito de
ejerciclos. Se adaptaron los ejercicios tsoténices dinamices
trabajados en la fase II. Se evitd el descanso pasive, incor-
porando fases de recuperacién activa de S5min en marcha
nordica al 60%FCycc. La progresitn de la carga de ejercl-
cio seguia la teoria del entrenamiento y la determinaba la
sensacidn subjetiva de fatiga, slempre que no se alcanzaran
valores superiores a 15 puntos en la escala de Borg original
y no aparecieran sintomas clinices ni respuesta hiperten-
siva. Para el control de la intensidad y de la progresion de
la carga de ejerciclo se decidid usar la escala de Borg on-
ginal, dada su mayoer sensibilidad en detectar el esfuerzo
percibide por el paciente. Se pautd una vuelta a la calma
en marcha nérdica con 5 intervales de 5min hasta llegar al
S0%FCrce ¥ 10 ejercicios de estiramientos pasives, aprendi-
dos en la fase |1, con un volumen total de 5min. Ademas de
Las sesiones mensuales supervisadas, se programo de manera
individualizada la carga de ejercicio que debian realizar
de manera auténoma en el Parc Urba de Salut priximo a
su domicilic recomendandose la realizacién de un minimo
2 dias por semana. Se controlé el cumplimiento de estas
sesiones mediante llamada telefonica.

Se educd en la realizacion, también auténoma, de un
entrenamiento de la resistencia aerdbica continua variable
en marcha nérdica ¢ bicicleta dos dias por semana. La sesién
tipo de 60 min empezaba con 15min de calentamiento en el
que debian sublir la intensidad de trabajo cada 5 min hasta
llegar al 60%FC,yc 0 umbral de conversacién'. En la parte
principal de 30 min debian alternar 3 intervalos de 3min de
entre el 80-90%FCyeo, Ccon otros 4 de S5min de recuperacién
activa entre el 55-70% FCsro. La sesion finalizaba con una
vuelta a la calma de 3 intervalos de 3 min hasta llegar al 60%
FCrxo, € i0éntico trabajo de la flexdilidad que el realizado
en la seslon supervisada. Se facilito la escala de Borg original
a todos los pacientes. Para controlar la frecuencia cardiaca
se les cedié una banda toracica (Polar® H7, Finlandia), y se
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les ensend a descargar en el teléfono mavil la aplicacién
Polar Beat {Polar, Finlandia).

Estrategia educativa de control de los factores de riesgo

cardiovascular

Envio de 3 SMS semanales mediante la plataforma (Textlo-
cal, Chester & Malvern, Inglaterra) durante los 12 meses.
Si no disponian de teléfono movil, se llamaba al fijo para
darles la recomendacién concreta. Los lunes se enviaba un
SMS con pautas de ejercicio fisico, los miércoles con conse-
jos sobre la dieta mediterranea, y los viernes se centraba
en el conocimiento de la enfermedad, necesidad de seguir
con el tratamiento farmacologico y contrel de los FRCV. Ade-
mas, paclentes y familiares acudian al hospital para realizar
terapla grupal mensual.

Intervencion del grupo control

Propuesta de ejercicio fisico terapéutico auténomo

Se facilité un programa de ejerciclo fisice individualizado
que debian realizar de manera auténoma 4 dias a la semana
durante 12 meses, al finalizar la fase 1. Inclufa una sesién
tipo de ejercicie aerdbico de 60min y una de ejercicio de
fuerza muscular de 90min, de idénticas caracteristicas que
las recomendadas para GE. Se les cedid también una banda
toracica (Polar® H7, Finlandia), se les ensend a descargar en
el teléfono mévil la aplicacidn Polar Beat {Polar, Finlandia),
y se facilité la escala de Borg original impresa.

Estrategia educativa de control de los factores de riesgo
cardiovascular

Se estableclercn sesiones de estrategias educativas para el
control de los FRCY mediante teraplas de grupo hospitalarias
de caracter mensual idénticas que para el GE.

Andlisis estadistico

En primer lugar, se realizé un analisis de homogeneldad para
comparar las caracteristicas basales de la poblacién en estu-
dio. Las variables categéricas se describen mediante nimero
absoluto y frecuencia relativa. Las variables cuantitativas
como media y desviacion estandar. Se aplicaron técnicas
paramétricas para la comparacién entre grupos puesto que
se asume normalidad en la media muestral por el tecrema
del limite central. En el analisis Intergrupcs, que corres-
ponde a la comparacion entre el GE y el GC, se definid la
vanable resultado como «diferencia de medias entre los 12
meses de la finalizacion del PRC fase Il y el inicio de dicha
Intervencion. y se evalué mediante el test de la t de Student
para datos independientes. Por otro lado, para examinar
las diferencias intra grupos, esto es la diferencia entre el
Inicio y finalizacién de la Intervencitn para cada grupo, se
aplicd la prueba de contraste de la t de Student para dates
apareados. Toedos los resultades se consideraron estadistica-
mente significativos con un valer de p<0,05. El programa
estadistico utilizado fue IBM SPSS™ versidn 26.0 (IBM SPSS
Statistics for Windows, Version 26.0. Armenk, NY: 18M Corp)

{fig. 1).

Resultados

Completaron la ntervencion de 12 meses los 80 pacientes
Inicialmente incluidos y tedos fueron evaluados. La medida
de edad fue de 57,5 anos (DE: 10,9) en GE, stendo varones
un BOX%, y de 54,2 anos (DE: 10,1) en el GC, con un 87,5% de
varones. Los pacientes del GE presentaban una fraccion de
eyeccidn del 51,1% (DE: 9,8) y los del GC del 51,8% (DE: 9).
No se cbservaron diferencias en las caracteristicas basales
entre ambos grupes (tabla 1).

Pasados los 12 meses del PRC fase 11l de mantenimiento,
se gbjetivo en la PMAM un aumento de la distancla cami-
nada en el GE {p <0,001) y un descenso en el GC (p~0,001),
le que provocd una diferencia significativa entre grupos de
63,6m; IC 95%: 85,4-41,8; p<0,001. La disnea final medida
mediante la escala de Borg modificada en PMS M aumentd en
ambos grupes, s blen mas en el GC {p<0,001 vs. p~0,842)
en el GE, dando lugar a una diferencia significativa entre gru-
pos de —1,5 puntes; IC 95%: —0,6; —2,4; p~0,001. La fatiga
de plernas final medida también mediante la escala de Borg
modificada en PMSM presentd niveles mas bajos en el GE
{p~0,569), mientras que aumento significativamente en el
GC {p <0,001), provecando una diferencia significativa entre
grupos de —2,3 puntos; IC 95%: —1,3; —3,3; p<0,001. Sin
embargo, en la ergometria Incremental convencicnal des-
pués de la intervencidn en el GE no se observd un aumento
significativo del tiempe {p~0,121), ni de los METs de trabajo
{(p~0,081), pasados los 12 meses. Es Importante destacar
que el GC tuvo un comportamiento inverse, disminucién no
significativa en ambas variables {p~0,112 y p~0,13), cosa
que provocd cambios significatives entre grupos en tiempo
1,06 min; IC 95%: 2-0,1; p~0,026; y en METs de trabajo 1,1,
1C 95%: 2,1-0,2; p~0,021 (tadla 2).

Transcurrida la fase I, no se encontraron diferencias sig-
nificativas entre grupos en el peso corporal (p~0,109) nien
el perimetro abdominal (p~0,154). Sin embargo, si las hubo
en el tejido adipose, que aumentd mas en el GC 1,4% (DE:
3,1 vs. 0,1% DE: 2,3) en el GE, provocando una diferencla
significativa entre grupes de —1,3%; IC 95%: -0,1; -2,5;
p=0,039. Por Gltimo, no hubo cambios significatives entre
grupos en el porcentaje de masa magra (p~0,834), ni en
el cuestionario PREDIMED (p = 0,15) que mostré un descenso
en el seguimiento de los habites alimentarics mediterranecs
tanto en el GE como en el GC (tabla 3).

En el cuestionario IPAQ se cbservd una mejora significa-
tiva en el tiempo de actividad fisica domiciliaria sclamente
en el GE {p~0,003), con lo cual, la comparacién entre
grupos presentd resultados diferentemente significatives de
351, 8min/semana; IC95%: 699,3-4,2, p~0,047. Finalmente,
el tiempo de sedentarsmo en los dias de entresemana dis-
minuyd en el GE (p~0,002), mientras que aumentd en el
GC {p~0,046), ccasionando una diferencia significativa de
~S6min/dia; IC 95%: —42.8; —149.2; p~ 0,001 (tabla 3).

Por dltime, los pacientes incluides en el GE cumplieron
con mas del BZ% de las sesiones presenciales grupales y
reportaron en mas de un 74%, la realizac¥én de las sesio-
nes individuales planificadas. Ademas, durante los 12 meses
de programa no se detectaron efectos adversos del pro-
grama de ejerciclo fisico ni hubo eventes cardiologicos que
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Figura 1 Diagrama de flujo.

requirieran tratamiento médico hospitalario en ninguno de
los paclentes.

Discusién

El presente estudic demuestra que un PRC fase Il inter-
disciplinario de 12 meses de duracion basado en ejercicio
terapéutico aerébico comunitario con fuerza muscular dina-
mica en sobrecarga, combinade con el seguimiento de
estrateglas educativas, produce una mejora significativa a
largo plazo de la capacidad funcional y del nivel de acti-
vidad fisica diaria reportada, en comparacién al grupo de
pacientes que siguieron un programa de ejercicio fisice indi-
vidualizado auténomo, sin supervision directa.

Lo primero que es importante destacar es que este estu-
dio en fase Iil ha realizado un seguimiento de 12 meses.
Este pericdo largo de seguimiento es peco habitual siendo
lo més comin, 3 o &6 meses™. El estudio que mas se parece
al modelo experimentado es el de Ter Hoeve et al.”” donde
desarrollan un PRC de 3 meses seguidos de 9 meses en la
comunidad con podémetro y seslones cara a cara, en un

grupo, o con control telefénico hasta el mes 18, en otro
grupo. En el grupo de podémetro, observaron un incremento
del nimero de pasos caminados diarios, y del tiempo que
realizaron actividad fisica mederada o vigorosa. Estos resul-
tados pueden compararse con los obtenidos en el presente
estudic donde se observd un aumento de la distancia cami-
nada en la PM6 M y de los METs en la ergometria incremental
convencional. En este sentide, se cbserva que el GC tiene un
comportamiento contrario, disminuye su capacidad funcio-
nal y de tolerancia al esfuerzo. Martin et al. demostraron
que un incremento en METs tras un PRC tiene una rela-
cién directa en el control de los FRCV y en un aumento de
la supervivencia™. A tenor de estas evidencias, pedriamos
especular que el GE podria beneficiarse directamente de los
camblos observades, sobre tode, en la capacidad funcional
medida mediante la PMWS M.

Respecto a los medelos de ejercicio terapéutico utiliza-
dos, los resultados se suman a la literatura publicada en la
que se postula que el método combinade de ejerciclo de la
resistencia aerébica con el de fuerza muscular Incrementa
la capacidad funcional en pacientes que se encuentran en
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Tabla 1 Descriptiva. Caracteristicas demegraficas y clinicas basales de La poblacidn
Poblacicn n« 80 Control (n«40) Experimental (n«40) p-valor
Caracteristica
Edad (anos) 54,20+10,10 57,50+ 10,90 0,174
Sexo n (%): 0,363
Mujer 5(12,50) 8 (20)
Vardn 35 (87,50) 32 (80)
Indice masa covporal (kg/m’) 27,44 £ 4,82 26,7245,02 0,532
Normapeso 9(22,5) 10 (25)
Scbrepeso 24 (60) 23 (57,5)
Obesicad T(17.% 7(17.,5)
Enfermedod cardiovascular n (%) 0,421
SCASEST 22 (55) 23 (57,5
SCAEST 18 (45) 17 (42,5)
Fraccién eyeccién (%) 51,80 +9,02 51,08 9,80 0,732
Clasificocidn Funcional NYHA
Clase funcicnal | 23 (57,5 22 (55)
Clase funcicnal Il 15(37.5) 14 (35)
Clase funcional Il 2(5) 4(10)
Estratificocitn de riesgo 0,618
Riesgo bajo 19 (47,5 18 (45)
Riesgo medio 1(27,% 13(32,%
Riesgo alto 10 (25) 9 (22,5)

NYHA: New York Heart Association; SCAEST: sincrome coronario agudo con elevacian del segmento ST; SCASEST: sindrome coronario

agudo sin elevacion del segmento ST,

Las valores se presentaron en formato de media y desviacion estancar.

la fase Il de mantenimiento’. En este sentido, la revi-
sion sistematica publicada por Hollings et al.** demostrd
que la combinacién de ejercicios de fuerza muscular con
ejercicio aerdbico produce un incremento de la fuerza y la
resistencia corporal global mayer que con ejercicio aero-
bice sclo. Por otro lado, la revisidn sistematica de Ballesta
et al.” demuestra que el trabajo aeréblice continuo a Inten-
sidad variable, mediante la inclusion de fases intercaladas
de recuperacion activa entre aguellas de alta intensidad,
reporta mayores beneficios en la capacidad funclonal. Estos
resultados estan en concordancia con Seki et al., donde han
observado que los PRC en la fase Il tienen una repercusion
directa en la mejora del estado fisico y de los perfiles Lipi-
dices de los pacientes con enfermedad arterial coronaria™.
Ademas, el protocolo utilizado de ejercicio de la fuerza mus-
cular dindmica con sobrecarga supervisado mensualmente
en la comunidad demuestra ser un método seguro ya que al
evitar la pausa tsométrica y la frecuente maniobra de Val-
salva, no se desencadena la respuesta hipertensiva durante
el esfuerze’’. Cabe ahadir que la modalidad de ejercicio
aerdbico propuesta reduce el riesgo de aparicion de los epi-
sodios arritmicos al Introducir fases de recuperacidn activa
y no de descanso pasive’*. Ambas metedologias pedrian jus-
tificar que no se produjeran efectos adversos durante la
realizacion de las sesiones de ejercicio fisico.

Por Gltimo, escasos estudios han analizado los medelos de
ejercicio terapéutico combinado aplicados en la comunidad
oen el domicilio. El estudio de Harzand et al.™ demastré que
este tipo de intervencion, método MULTIFIT®, era seguro y
eficaz y, producia incrementos en METs similares a los obteni-
dos en nuestro estudio. Desde nuestra perspectiva y a tenor
de los resultados obtenidos, La dosis de Intensidad aplicada

es probablemente uno de los factores que han permitido
obtener estos resultados a largo plaze™, y pedrian contribuir
a esclarecer cuales son las intensidades dptimas en la fuerza
muscular al utitizar como variable de medida la respuesta de
esfuerzo percibido en la escala de Borg criginal™’.

Por otro lado, uno de los efectos importantes de nues-
tro estudio es que ha conseguido una adherencia del 100%
de pacientes. Este es un resultado muy poco habitual, la
mayoria de estudios de larga duracién presentan abando-
nos que se sitdan entre el 20 y el 3047, Los resultades
de Herber et al.”* gque realizaron un andlisis cualitativo,
\dentificaron que los factores de no adherencia en fase Il
son: personales {Dajas expectativas de mejora, percepcio-
nes sobre la enfermedad, autesuficiencia, miedo ¢ jerarquia
de valores entre otros); del programa {creencias y expecta-
tivas del programa, soporte social, estructura de las sesiones
y pasario blen, disfrutar) y, practices {accesibilidad y dispo-
nibilidad laboral). En nuestro estudio, consideramos que se
demuestra la eficacla en incorporar sistemas de motivacion
y seguimiento como son los encuentros presenciales men-
suales y la mensajeria SMS. Por otro lado, el aumento en
el tiempo de actividad fisica domiciliaria y la reduccién del
sedentario encontrados en el cuestionaric IPAQ demuestran
un cambio en la conducta de los pacientes probablemente
producida por los PRC en la comunidad dada la proximidad
al entorno habitual. Se ha demostrado, ademas, que los pro-
gramas basados en ejerciclos de fuerza muscular dinamices
con sobrecarga en domicilio™, similares a los aplicados en
nuestro programa, generan mayor percepcién de apoyo por
parte de los profesionales con un aumento importante de la
adherencia. Aungue los resultados en el GE tras 12 meses
de intervencidn parecen indicar cierto mantenimiento de
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Tabla 2 Cemparativa. Capacidad de ejercicio estimaca mediante ergometria incremental convencional y PMEM tras un PRC fase Il de 12 meses de duracion

N=80 GE GC Diferencia 12 meses-post Diferencia GE-GC
Post fase Il 12 meses p-valor Post fase Il 12 meses pvalor  GE (n=40) GC (n=<0) Media  IC 95% p-valor

EIC
NETs 8,78+2,64 9,40+3,27 0,081 859+2,44 8,08+2,46 0,130 060215 0,512,007 1,12 (2,070,18) 0,021
Tiempo (min) 8,76 £2,43 9,284£3,16 0,121 8611246 8,07+2,54 0,112 0,52+2,05 ~0,54+2,08 1,06 (1,98-0,13) 0,026
FCb (lpm) 66,47+:10,91 67,82+13,65 0,719 72,30:1457 7465+1608 0,326 0,74+12,83 2,35+14,93 —1,61  (4,64; -7,85) 0,610
FC p (lpm) 134,204 20,43 13849+2522 0,275 139,00£22,37 139,37+£2051 0,889 338+19,10 0,38+16,88 3,01 (11,08; -5,06) 0,460
TASb (mmHg) 119,85+ 14,52 124151568 0,136  120,45:16,19 121,18+£25,23 0,860 4,05+16,59 0,73:259 3,33 (13,0; -6,45) 0,500
TAS p (mmHg) 169,384£2530 168,87 +2458 0929 158,75+20,28 164,53+£21,62 0,058 033+2323 578+18,67 ~5,44 (3,99; -14,87) 0,254
TADb (mmHg) 73,75+10,33 75,549,155 0405 7413295  76,20+9,5¢ 0,232 1,44:10,64 2,08+10,82 ~0,64 (4,17; -5,45) 0,792
TAD p (mmHg) 81,37+10,68 82,82+10,02 0,678 81,50+11,50 81,23£125 0,91 090£1338 02821392 1,17 (7,29; -4,95) 0,704

PMEM
Distancia (m) 584,55+58,41 610,58+58,79 <0,001 582,80+4947 5452547256 0,001 26,03+£27,35 -37,55+63,66 6358 (85,38; 41,77) <0,001
FCb (lpm) 7490+10,72 75881121 0,484 76,15:11,71  80,60+9,74 0,006 0958+873 445:9,67 ~3,48 (0,63; -7,58) 0,09
FC I (ipen) 11043£17,99 122,03+14,85 <0,001 11555+17,60 116,85+£1537 0,547 11,60£1446 130+13.54 10,30  (16,54-4,06) 0,002
TASb (mmHg) 115,63+12,31 118,8813,98 0,088 113,25+£12,54 126,12+£14,65 <0001 3,25+11,74 12,88:12,60 9,63 (-4,20; -15,05) 0,001
TAS p (mmHg) 144,13+ 19,41 1577521787 <0,001 138,63+22,04 160,87+21,89 <0,001 13,63+£16,52 22,25+22,62 ~8,63 (0,19; ~17,44) 0,055
TADB (mmHg) 71,63+:6,83  73,12:68 0244 71,5069 77,03+8,23 <0001 1,50£8,02 5,63+5,68 —4,13 (-1,03; -7,22) 0,010
TAD p (mmHg) 79,50+6,96 80,25+8,32 0,633 7625+8,07 81,88£9,38 <0,001 0,75+9,84 5,63+£8,18 -4.88 (-0,85 -890) 0,018
Oisb (Borgm) 0,11 +0,45 0,00+0,00 0,118 0,04+0,17 0,30+0,82 0,047 -0,11%0,45 0,26:0,81 -0,38 (-0,08; -0,67) 0,013
Dis f (Borgm) 1,04 £1,69 1,094£1.85 0,842 0,60+0%4 2,1542,54 <0,001 0,05+1,58 1,55+£2,25 -1,50 (-0,63; -2,37) 0,001
Fat b (Bord m) 0,08 £0,47 0,27 0,9 0,058 0,06+0,23 0,87 +1,70 0,004 0,20+0,65 0,81:1,66 -0,61 (-0,05; —1,18) 0,034
Fatf(Bordm) 1234170 1,06£1.50 0,569 1,13+£150 3,2543,05 <0,001 -0,16+£1,79 2,13+2,77 -2,29 (-1,25; -3,33) <0,001

b: basal; Borg m: escala de Borg modificada; ipm: latidos por minuto; Dis: disnea; EIC; ergometria incremental convencional; : final; Fat: fatiga; FC: mtumchcaraba GC: grupo

control; GE: grupo experimental; m: metros; min: minutos; mmHg: milimetros de mercurio; N: poblacién; p: pico; PMSM: prueba de marcha de & mi
carciaca; TAD: tension arterfal diastética; TAS: tensidn arterial sistolica.
estanda

Los valores se presentaron en formato de media y cesviacion

I

PRC: prog

Tabla 3 Comparativa. Composicion corporal y nivel de actividad fisica estimada mediante analisis de bioimpedancia eléctrica y IPAQ tras un PRC fase Il de 12 meses de

; P
N=80 GE GC Diferencia 12 meses-post Diferencia GE-GC
Post fase Il 12 meses p-valor  Post fase Il 12 meses p-valor GE {n=40) GC (n=40) Media IC 95% p-
valor
Comp corp
Peso (kg) 79,49 14,21 79,76 +14,33 0,687 80,74 £13,50 82,04 £1492 0,008 0,26 +4,13 1,72 £3,86 -1,46  (0,33; -3,25) 0,109
Per abd (cm) 99,85 £11,22 100,78 +11,60 0,180 100,31 £9,40 102,21 +9,51 0,004 0,93 £428 2,42 =496 -1,50  (0,58; -3,57) 0,154
Tejido adiposo 29,03 6,9 29,11 +£7,32 0,834 26,79 =6,51 2798 £6,74 0,008 0,08 +£2,32 1,36 £3,06 -1,28  (-0,07; -2,50) 0,039
Masa magra 70,59 £7,35 69,94 +£9,37 0,444 72,9 £7,11 72,02 £6,74 0,240 -0,65£5,27 -0,88+46 023 (—1,99; 2,54) 0,834
PREDIMED 9,13 £1,68 895 £1,80 0,538 8,88 +2,17 8,03 1,84 0,018 -0,18 +1,78 -0,79 £2,00 0,62 (1,47; -0,23) 0,15
mQ
AF.Ocio (m/s) 1.069,23 2.143,09 <0,001 1.026,46 1.504,20 0,031 1.073,86 477,74 596,13 (1.295,92; 0,094
+1.371,05 +1.516,83 +924,41 +1.302,54 +1.763,81 +1.353,26 —103,67)
AF.Dom (m/s) 935,62 1.326,00 0,003 £81,63 920,25 0,756 390,38 38,63 £781,57 351,75  (699,26-4,24) 0,047
+1.092,03 +1.091,40 + 835,54 +751,63 +779,67
Sents (m/d) 264,75 214,50 0,002 238,50 284,25 0,046 -50,25 45,75+ 140,22 —96,00 (—42,78; 0,001
+ 145,21 =113,79 + 145,38 +163,75 +94,48 —149,22)

AF: a:lMdadﬂsu:n cm centimetros; Comp corp: compoesicidn corporal; Dom: domiciliaria; GC: grupo control; GE: grupo experimental; IPAQ: International Physical Activity Questicnnaire;

/dia; mis:

g
Los valores se presenummionnuodemaydesvlad&nest&nw

; N: peblackdn; Per abd: perimetre abdominal; PRC: programas de rehabilitacion cardiaca; s: dias entresemana; Sent: sentado.
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los beneficlos adguiridos en la fase Il ambulatoria, no se
encontraron diferencias significativas entre grupos en todas
las variables referidas a la composicidn corporal. Por consi-
gulente, el estudio corrobora la dificultad en el control de
los FRCV a medio largo plazo™.

Finalmente, la estrategia de supervision y educativa apli-
cada en el GE, basada en el envio de 3 SMS semanales, ha
sido exitosa logrando una adherencia del 100%, como se ha
comentado anteriormente, evidenciando gue los PRC fase 11
requieren de sistemas de control y supervisién, aunque sean
minimos, a largo plazo. Los escasos estudics que han anali-
zado Intervenciones m-health o e-health en la comunidad,
ponen en evidencia la aceptacién de estos sistemas por parte
de los pacientes™, su eficacia en el control y seguridad”’,
y una disminucion de la ansiedad-depresion con importan-
tes efectos en la mejora de la capacidad funcional™. Estos
resultades son altamente esperanzadores y ayudan a corro-
borar los cbtenidos en nuestro estudio. Aun asi, no podemos
constatar que se trate de una herramienta eficaz para el
seguimiento de las pautas alimentarias mediterraneas y el
control de los FRCV. Futuros estudios son necesarios para
corsiderar el efecto en ambos ambitos.

Limitaciones

La principal limitacidn de este estudio es gue no se dispuso
de una cohorte mas grande para ver diferencias entre sexos,
rangos de edad, subgrupos segin la gravedad del infarto
agudo de miocardio, y s! realizaban o no ejercicio fisico
previc al SCA. El no registrar los valores analiticos de los
distintos niveles de colesterol y de azlcar conllevo el no
poder analizar una posible mejora en el control de los FRCV.

El no disponer de ergometria con andlisis de gases
creemos que es una limitacidn relevante ya qué esta amplia-
mente demostrada su mayor fiabilidad en la valoracién
funcional, cuestién determinante para una mejor precision
en la estratificacion de riesgo del paciente, asi como en la
determinacién de los umbrales de trabajo en la capacidad
aerdbica. Tamb¥én considerames una limitacién no dispener
de resultados directos del entrenamiento de fuerza muscular
con sobrecarga al no haber Incluldo una evaluacion especi-
fica de la fuerza muscular periférica. Tampoco se dispusc de
imagen cardiaca a los 12 meses que pudiera haber aportado
datos sobre la funcion ventricular.

Conclusiones

Los resultados de este estudio confirman que un PRC inter-
disciplinario en la fase Il combinando ejercicio terapéutico
aerdbico y de fuerza muscular dindmica con sobrecarga,
realizado en la comunidad y de forma grupal, durante
12 meses, con seguimiento de estrategias nutricionales y
educativas mediante la mensajeria telefénica instantanea,
reporta mayor capacidad funcional y nivel de adherencia a
la actividad fisica a largo plazo en los pacientes con SCA,
ademéas de prevenir el aumento del tejido adiposo.
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