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1. INTRODUCCION.



1.1. HISTORIA DE LA REHABILITACION CARDIACA.

El primer registro de la utilidad del gercicio fisco como una medida para
conservar la salud se remonta a la Grecia Clasica, con e tratado De Sanitate
Tuenda, escrito por Galeno. Con anterioridad, Hipocrates consideraba que € reposo
deberia ser prescrito durante los periodos de enfermedad. Asclepiades de Prusa (124-40
a.c), médico griego, que vivia en Roma, utilizd por primera vez los programas de
actividad fisica para individuos con enfermedades cardiovasculares. Describio diversas
pautas dietéticas, de gimnasiay gercicios de equitacién, ademas de marchas y carreras
para ser utilizadas en diferentes enfermedades (1).

La primera referencia del beneficio del gercicio fisico en las enfermedades
cardiacas data de 1772, donde Heberden publicé un informe donde describia un
programa 30 minutos de actividad fisica diaria durante seis meses, para un paciente
masculino con un trastorno en € pecho. Posteriormente y de manera independiente, en
1799, Parry, publicaba los beneficios del gercicio fisico en pacientes que sufrian dolor
de pecho (2, 3, 4).

En & afio 1854, Stokes, usd la deambulacién precoz y elaboré programas de
giercicio fisico paralos pacientes que habian sufrido un infarto agudo de miocardio (1,
5).

Esta tendencia cambia a principios del siglo XX, donde Herrick, publica su
preocupacion con respecto al esfuerzo fisico y € aumento del riesgo de rotura del
aneurisma ventricular o hipoxemia arterial por 1o que recomendaba que |os pacientes se
mantuvieran en cama de seis a ocho semanas después de sufrir un infarto de miocardio
(6). Esta actitud conservadora, se ve reforzada en 1930 con la publicacion de Mallory y
White, que observaron que € tegjido necrético miocardico se transformaba en tejido
cicatricial en seis semanas, por o que recomendaban, hasta en € infarto de miocardio
mas peguerio tres semanas de reposo absoluto (7).

A finaes de los afios 30 muchos sujetos, que sufria un infarto de miocardio,
pasaban a ser sujetos pasivos en la sociedad, ya que se jubilaban. Un estudio, realizado
por el servicio de Empleo de Nueva York, identificd que e 80% de las personas que
obtenian la incapacidad eran pacientes coronarios que no volvian a sus puestos de
trabajo. Ademés, solo € 10% habia intentado ya sea volver a otro trabajo o buscar un

trabajo diferente en su compafiia (8).



Posteriormente, Dock en el afo 1944, destaca el riesgo del reposo prolongado en
cama, ya que aumentaba las posibilidades de tromboembolismo, desmineralizacion
Osea, pérdida de fuerzas muscular, trastornos gastrointestinales y urologicos, asi como
inestabilidad vasomotora (1, 9).

En 1952, en Boston, Levine y Lown cuestionaron la obligacién de reposo
absoluto en camay de inactividad fisica prolongada después de un infarto de miocardio.
Con su trabajo y promovidos por la necesidad de mano de obra durante la segunda
guerra mundial ayudaron a liberalizar la actitud de los médicos con respecto a las
restricciones sobre la actividad fisica después de un infarto de miocardio. Turell y
Hellerstein recomiendan un programa gradual (un prototipo para la rehabilitacion
cardiaca contemporanea), basado en las necesidades de energia requeridas durante la
actividad fisicay latolerancia a ejercicio de paciente con una continua evaluacion de la
funcion cardiovascular (10).

Por |a década de 1960, numerosos estudios habian demostrado que la actividad
fisica precoz después de un infarto de miocardio disminuye de manera segura los
efectos adversos asociados con € reposo prolongado en cama (7).

La rehabilitacion cardiaca para pacientes hospitalizados se formalizo, en Estados
Unidos, en los afios sesenta, principalmente gracias a esfuerzo de Wenger, Zohmany
Tobis, y Bruce en los afios cincuenta (11, 12, 13).

Posteriormente, con e meor conocimiento de los factores de riesgo
cardiovascular y de las enfermedades cardiovasculares, la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), en 1964, define la rehabilitacién cardiaca englobando una serie de
intervenciones fisicas, psiquicas y sociaes, paralarecuperacion del paciente cardiOpata
y su integracion en la sociedad.

En 1966 Morris et a. demostrd que los cobradores de autobuses de dos pisos de
Londres, que efectuaban una actividad fisica continua en subir y bagar, tenian menos
enfermedad coronaria que |os conductores que permanecian sentados (14).

Han sido numerosos estudios los que avalan el beneficio de los gercicios fisico
en las enfermedades cardiovasculares. Oldridge et al. (15) realizan € primer meta-
andlisis sobre rehabilitacion cardiaca después de un infarto de miocardio, concluyendo
gue la rehabilitaciéon cardiaca tiene un efecto beneficioso sobre la mortalidad por esta
causa pero no sobre €l infarto recurrente de miocardio.

En el 2000, se publico unarevision sistematica de la Cochrane sobre € gercicio

en la enfermedad coronaria, donde se concluia que rehabilitacion cardiaca basada en
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gercicio fisico parece ser eficaz en la reduccion de las muertes cardiacas, pero apuntaba
en la mala calidad metodoldgica de los estudios evaluados. No esta claro en esta
revision s €l gercicio solo o unaintervencion integral de rehabilitacion cardiaca es mas
beneficiosa. La poblacion estudiada en esta revision sigue siendo predominantemente
masculina, de edad media y de bajo riesgo cardiovascular (16).

En e 2011, se publica otra revision de la Cochrane que destaca que la
rehabilitacion cardiaca es la mejor herramienta utilizada para reducir la morbilidad y 1a
mortalidad, mejorar la calidad de vida, aumentar la capacidad funcional, reducir los
reingresos, y |os costes sanitarios para los pacientes de edad avanzada (17).

En la actualidad los programas de rehabilitacion cardiaca estan basados en la
definicion que la OMS hizo en 1993: la rehabilitacion cardiaca como la suma
coordinada de intervenciones requeridas para influir favorablemente sobre la
enfermedad, asegurando las mejores condiciones fisicas, psiquicas y sociales, para que
los pacientes, por sus propios medios, puedan conservar o reanudar sus actividades en la
sociedad de manera Optima. La rehabilitacion no debe considerarse como una terapia
aislada sino que debe ser integrada en e tratamiento global de la cardiopatia, de la cual,

ésta forma solo una faceta.
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2.

EL CORAZON.
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2.1. ANATOMIA DE CORAZON.

El conocimiento de la anatomia del corazén y de sus principales vasos es
esencial para los sistemas de exploracion, auscultacion, monitorizacion e intervencion

en rehabilitacion cardiaca

e Situacién:

El corazén se encuentra situado en e mediastino. El mediastinoes €l
compartimiento anatdmico extrapleural situado en el centro del torax, contiene todas
las estructuras del térax, excepto las pleuras y los pulmones (19).

Tiene un limite (imagen 1):

v' Anterior: la pared anterior del torax, constituido por e esternon,
los cartilagos costales, € musculo transverso del térax y la fascia
endotorécica.

v' Posterior: la cara anterior de los cuerpo vertebrales y ligamento
longitudinal anterior; laterales, pleura mediastinica.

v Superior: aproximadamente €l orificio toracico superior.

v Inferior: masculo diafragma.

Imagen 1: limites del mediastino

Angulo esternal b, ' Costilla |

Mediasting superior —

Mediasting anterior

Mediastino medio

— Mediastino posterior
Mediastino inferior —

El mediastino contiene a corazén, grandes vasos, restos del timo, parte distal de

la tréquea, partes proximales de los bronquios derecho e izquierdo, eséfago, nervios
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vagos, nervios frénicosy e conducto torécico. Estas estructuras estan rodeadas
por tejido conectivo laxo, ganglios linfaticosy grasa. A lo largo de la vida de
individuo, la laxitud del tejido conectivoy de lagrasa, asi como laelasticidad de los
pulmones y pleura, permiten que e mediastino se acomode al movimiento y cambios de
volumen de la cavidad torécica (por ejemplo, movimiento de la traquea y bronquios
durante la respiracion, movimientos pulsatilesde los grandes vasos y cambios de
volumen del esifago durante la deglucion) (20) (Imagen2).

Imagen 2: mediastino
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El corazén ocupa la parte media del mediastino inferior. Se encuentra envuelto
por e pericardio, que es un saco que esta formado por una capa fibrosa externa 'y dos
capas serosas internas que facilitalamovilidad del corazon.

La capa fibrosa esta formada por fibras de coldgeno enlazadas. Tiene su
insercion superior en e pediculo vascular, donde se forma una especie de clpula que
engloba sucesivamente a la vena cava superior, a la aorta y a la arteria pulmonar. Por
abgjo se une a centro frénico del diafragma, y por su limite anterior se encuentra
adherido al peto esternal mediante los ligamentos esternopericardicos superior e
inferior, que le ayudan a mantener la posicion. Esta posicién también se encuentra
mantenida por los ligamentos vertebropericardicos, procedente de la columna vertebral,
y frenopericardicos, procedente del diafragma. Lateramente, e pericardio fibroso esta
revestido por las pleuras mediastinicas y entre ambos se encuentras |os nervios frénicos,
responsables en gran medida de la separacion pleuropericérdica (21).

Las capas serosas estdn compuestas por una ldmina parietal, que tapiza
internamente a pericardio fibroso y unalamina viscera (epicardio), que es la capa mas
externa del corazon y recubre el miocardio. Entre lalaminaviscera y parietal existe una
cavidad virtual, la cavidad pericardica, con una pelicula de liquido seroso que las separa
(20).

Las laminas serosas se continlan hacia los grandes vasos relacionados con €l
corazon, degjando unos espacios virtuales o senos, libres de adhesiones a estos vasos. El
seno transverso del pericardio se sitla detras de la aorta 'y del tronco pulmonar, y por
delante de la vena cava superior. El seno oblicuo se sitda entre las venas pulmonares
izquierdasy derechasy lavenacavainferior.

El corazén se encuentra dividido por un tabigque en corazén derecho e izquierdo.
Posee € septo interauricular, de caracteristicas finas a igua que las paredes de las
auriculas; € septo interventricular, la mayor parte mas grueso y muscular como la
pared del ventriculo izquierdo; la porcién membranosa, proxima al plano vavular, y es
la zona donde €l tabique interventricular se vuelve mas fino; e septo
auriculoventricular, zona de la auricula derecha que limita con el ventriculo izquierdo,

aqui el septo estan fino como en la porcion membranosa.
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Morfologia externa ( Imagen 3):

El corazdn tiene forma de cono. Tiene una posicién oblicua. La superficie del

corazén posee las siguientes partes:

- Vértice: corresponde ala pared del ventriculo izquierdo.

- Base (enfrente del vértice): formada sobretodo por la pared de la
auriculaizquierda.

- Surco coronario:  depresion existente en & limite
auriculoventricular donde se localizan los grandes troncos y ramas de |os vasos
coronarios.

- Oregjuela derecha: diverticulo en la auricula derecha.

- Orgjuelaizquierda: diverticulo en laauriculaizquierda.

- Surco interventricular anterior: supone € limite entre los

ventriculos en la cara anterior del corazon.
- Surco interventricular posterior: supone le limite entre los

ventriculos por su carainferior.

Imagen 3: Morfologia externadel corazon.
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. Tamano:

Su tamafio es aproximadamente el de un pufio cerrado, con un peso de 200-300
gramos. Se sSitla por delante del ligamento pulmonar (ligamento triangular o
broncofrénico), entre los dos pulmones, cubierto parcialmente por las lingulas de éstos y
apoyado sobre la cupula diafragmatica, sujeta su base por el pediculo vascular y su
vértice libre paralatir y golpear € peto esternocosta (21).

El corazén es un 6rgano retroesternal. El corazon derecho ocupa una tercio de
él, los dos tercios restantes son corazon izquierdo. Su silueta se proyecta sobre € peto
esternocostal, aunque esta sujeta a variaciones morfologicas y topogréficas segun €
estado de inspiracion o espiracion en e que se encuentre la personay su constitucion.

En cada sistole se expulsa por los ventriculos derecho e izquierdo 70 ml de
sangre (volumen sistdlico); més o menos la mitad de esa cantidad se queda en los
ventriculos (volumen residual), resultando un volumen total de 500-600 ml (22).

. Capas del corazon: (Imagen 4).

La pared cardiaca esta constituida por tres capas fundamental es:

1 Endocardio: es la capa més interna que reviste sin solucién de
continuidad toda la superficie interna del corazén y se continGa con la intima de los
grandes vasos que se originan en e corazdn y desembocan en é. El endocardio no
posee vasos sanguineos, se nutre de la sangre de las cavidades cardiacas y de los
capilares subendocérdicos. Las vavulas auriculoventriculares y semilunares de las
vélvulas cardiacas son pliegues endocardicos reforzados por laminas fibrosas tendinosas
carentes de irrigacion sanguinea.

2. Miocardio: es € musculo cardiaco. Es la mas gruesa de las tres capas.
Esta constituido por fibras musculares esguel éticas, donde se aternan la contraccion y
larelagjacion sin llegar a la fatiga. Las fibras musculares del corazon (miofibras) estéan
formadas por grupos de células musculares cardiacas estriadas. Estas se disponen de tal
modo que las cavidades cardiacas reducen su tamafio en un grado 6ptimo por la
contraccion de las células musculares cardiacas, sin redlizar un vaciamiento total de las
cavidades. El rendimiento éptimo corresponde a una fraccion sistélica de un 60%-75%.
En e caso de una solicitacion especial, las distintas fibras y células cardiacas se

hipertrofian y se aargan, provocando un incremento armoénico del tamafios de las
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distintas células lo que conlleva a un aumento de la totalidad del corazon, asi como de
los ventriculos que aumentan el volumen sistlico, este aumento no va acompafiado de
un aumento en el nimero de capilares del corazén, que no varia.

3. Epicardio: es la capa méas externa del corazon. Constituye la parte serosa
del pericardio que se adhiere ala superficie del corazon. Permite el deslizamiento sin

rozamiento del corazon.

Imagen 4: capas del corazon.

Miocardio
(mizculo cardiaco)
&N rojo

Epicardia
[superficie externa
del miocardio)

derecho
gl = J

Endocardio
[zuperficie interna del miocardio)

Entre las tres capas, hay dos capas de desizamiento o de acolchado
denominadas  capa subendocéardicay subepicérdica (22).

1. Capa subendocardica: formada por tgjido conectivo laxo
unido al perimisio del miocardio. Contiene vasos sanguineos y linféticos,
fibras nerviosas amielinicas y mileinicas, algunas células ganglionares,
asi como ramas del sistema especifico de conduccién del corazén. No se
encuentra en los muscul os papilares ni en las cuerdas tendinosas.

2. Capa subepicardicaa a diferencia de la capa
subendocérdica contiene abundante tejido adiposo que compensa todas

las irregularidades de la superficie del corazon. Los vasos coronarios que
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discurre por la superficie del miocardio se encuentran integrados en esta

grasa.

. Configuracién interna de las cavidades cardiacas. (Imagen 5).

El corazdn se encuentra dividido en cuatro cavidades. dos superiores llamadas
auriculas (derecha e izquierda) y dos inferiores Ilamadas ventriculos (derecho e
izquierdo).

- Auricula derecha: estaformada por dos componentes, la auricula

propiamente dicha, con las crestas musculares, formados por los musculos
pectineos que hacen prominenciaen laluz, como laorgjuela derecha; e seno de
lavena cava, de superficie lisacomo en la pared venosa

Funcionalmente las auriculas son cavidades receptoras de sangre. En €
caso de la auricula derecha, recibe sangre de la vena cava superior (drena la
sangre de la parte superior del cuerpo), cuya desembocadura, en la auricula, es
avalvular y por tanto puede existir flujo retrégrado en €l caso de aumentar la
presién dentro de la auricula; y de lavena cava inferior (drena sangre de la parte
inferior del cuerpo), € orificio de la vena cava inferior posee una vévula
rudimentaria'y un pliegue endocéardico falciforme (19, 22).

En la auricula derecha también desemboca el colector de las venas
cardiacas, € seno coronario con una vavula més o menos desarrollada y la
desembocadura de las venas cardiacas minimas.

Otro detalle a tener en cuenta es la fosa oval, antiguo foramen oval
antes del nacimiento, que comunicaba ambas auricular. Se encuentra en e septo
interauricular (22).

- Auricula izquierda: recepciona la sangre que proviene de las

venas pulmonares avalvulares. La mayor parte de su pared interna es lisa, los
musculos pectineos tienen un menor desarrollo y se encuentran situados en la
orgjuela de la auricula. El grosor de su pared es mayor y posee una mayor
potencia de contraccion.

También nos encontramos la desembocadura de las venas cardiacas

minimas.
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En e tabique interauricular, en su porcion izquierda, presenta un
repliegue semilunar, concavo, hacia arriba y adelante, que limita € resto
embrionario del foramen oval (agujero de Botal).

- Ventriculo derecho: las paredes de este ventriculo son menos

gruesa que las del ventriculo izquierdo, ademéas estas paredes se adaptan al
ventriculo izquierdo, de hecho lo rodean en parte.

Al igua que en la auricula derecha, se pueden distinguir dos
componentes, la via de salida o cono arterial, porcion de tegjido liso separado del
resto del ventriculo por la cresta supraventricular de His 'y que desemboca en €l
orificio del tronco pulmonar; y la parte principal, de estructura méas complicada
por la presencia de trabéculas musculares, que en la zona del vértice del
ventriculo forman un auténtico entrelazado (22). La parte mas importante de este
entrelazado, es sin duda la trabécula septomarginal de Tandler, situada entre €l
tabique interventricular y € musculo papilar anterior. Por la trabécula
septomarginal discurre la rama derecha del haz de his y tiene gran importancia
ya que divide la cavidad del ventriculo derecho en dos camaras: la camara de
entrada de sangre gque es anfractuosa por la presencia de trabéculas y la camara
de salida o cono de salida antes citado (21).

- Ventriculo izquierdo: muy musculado, con una pared gruesa

constituida por multitud de trabéculas carnosas. Su contraccion permite la
distribucion de sangre por todo € organismo. En € interior de su cavidad, se
encuentran solo dos potentes muscul os papilares que constituyen € pilar anterior
y posterior de la valvula mitral. Posee un orificio de salida hacia la arteria aorta,

con lavavula adrtica (20, 21).

. Valvulas cardiacas:

La funcién de dichas valvulas es la regulacién de la direccidn uniforme
de la corriente sanguinea.
Si degjamos de un lado las vavulas rudimentarias de la desembocadura de
la vena cava inferior y del seno coronario, € ser humano dispone de cuatro
vavulas cardiacas:

1 Dos vavulas auriculovetriculares. tricuspide y mitral
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2. Dos vévulas sigmoideas en las vias de sdlida: vdvula
pulmonar y valvula adrtica.

El funcionamiento de las valvulas cardiacas sigue el mismo principio de
lavalvulavenosa. Son pequefias membranas conjuntivas revestidas de endotelio se fijan
en la pared del vaso y de la cavidad cardiaca de tal manera que flotan en la corriente
sanguinea en caso de una direccion correcta de la corriente; al invertirse la corriente se
despliegan y se liberan sus bordes poniéndose en contacto y cerrando € orificio.

En e corazén hay dos tipos de vavulas:

- Vavulas cupides corresponden a las valvulas auriculoventriculares, donde
las grandes valvas se sujetan a través de las cuerdas tendinosas por los musculos
papilares para que no se introduzcan en las auriculas a invertirse la corriente, dando via
libre a reflujo de sangre. Los musculos papilares no intervienen en la apertura de la
vavula. Estas valvulas se abren por la diferencia de presion entre la auricula y
ventriculo. Durante la diastole ventricular la presion dentro de la auricula es mayor que
en e ventriculo permitiendo el paso de sangre. Estas vavulas impiden € reflujo de
sangre de los ventriculos alas auricul as.

- Vavulas sigmoideas: no tienen forma de valva, sino de semiluna o bolsa. La
apertura de la bolsa esta dispuesta de tal manera que ésta se llena de sangre que refluye,
se despliega y cierra @ orificio. El funcionamiento de las valvulas sigmoideas es
completamente pasivo. Estas valvulas ocluyen los orificios de las vias de salida. Ambas
valvulas sigmoideas del corazon tienen tres valvas. En € centro de la vdvula cada bolsa
presenta un engrosamiento en forma de un pequefio nddulo. Los tres nddul os contactan
intimamente para ocluir la parte central del orificio de salida.

Las cuatro grandes valvulas cardiacas limitan los dos ventriculos del
corazén.
- Vavula tricaspide (vavula auriculoventricular derecha):
se llama asi por tener tres valvas, sujetas por dos musculos papilares
Mmayores y varios menores.
- VAvula mitral (vavula auriculoventricular izquierda): se
[lama asi por parecerse sus dos valvas a la mitra de un obispo. Las
vavas estdn bien sujetas por dos musculos papilares bien
desarrollados.
- Vavula pulmonar: se encuentra en €l limite entre e cono

arterial y €l tronco de | as arterias pulmonares.

21



- Vavula adrtica: ocluye la entrada de la aorta. Desde las
valvas de la valvula adrtica se originan las dos arterias coronarias de la
aorta.

Las valvas o cuspides no se insertan en e miocardio, sino en anillos
fibrosos formados por tejido coldgeno denso. Los anillos fibrosos de |as cuatro valvulas
se unen entre si. En los dos angulos entre la vavula mitral y la adrtica se forman
triangulos fibrosos: e trigono fibroso derecho y el izquierdo. Este esqueleto cardiaco
separa la musculatura de las auriculas de las de los ventriculos. Por tanto la excitacion
no puede propagarse de manera difusa de las auriculas a los ventricul os, sino solamente
a través dd sistema de conduccién del estimulo, para € que existe un orificio en €

trigono fibroso derecho.

Imagen 5: configuracién internadel corazén.
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e  Sistema de conduccion: (Imagen 6).

La circulacion es un sistema que no se puede permitir ni una sola pausa de
descanso, porgque eso significa la muerte del organismo. El corazén dispone de un
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dispositivo que asegura su latido automético, con un ritmo regular y modificable
segun las circunstancias. Es un sistema autonomo llamado “aparato de excito
conduccion cardiaca’ o “sistema cardionector” (21). Si la contraccion miocardica se
regul ase solo por €l sistema nervioso podriamos entrar en parada cardiaca en caso de
un colapso circulatorio, eso no significa que & corazén no reciba estimulos del
sistema nervioso: late més deprisa en caso de emociones y més lento durante €l
suefio (22). Este sistema esta integrado por dos tipos de estructuras. nédulos y
fasciculos 0 haces.

Los nédulos poseen unas fibras musculares especializadas, pobres en
miofibrillas, que conducen € estimulo unas tres-cinco veces mas rapido que las
fibras miocéardicas normales (22).

Se diferencian:

- Nédulo sinusal o de Keith-Flack: conocido como

“marcapasos’ por ser é quien marca e ritmo cardiaco. Situado en la
porcién sinusal de la auricula derecha entre la desembocadura de l1a vena
cava superior y la orgjuela derecha. Este nédulo origina estimulos
ritmicos que se propagan a través de las auriculas en menos de 0,1 s. La
generacion del estimulo es independiente del sistema nervioso, aungue la
frecuencia de la generacion del estimulo esta sujeta ala influencia de los
nervios cardiacos (22). Su estimulo se difunde por toda la auricula, a
través de vias preferencides llamadas “fasciculos internodales’,
alcanzando & nodulo auriculoventricular. Los fasciculos internodales
recorren las paredes auriculares en un trayecto anterior, medio y
posterior. El fasciculo anterior o de Bachmann, atraviesa €l delgado
tabique interauricular para hacer llegar € estimulo a techo de la auricula
izquierda (21). En € limite auriculoventricular, €l estimulo no puede
pasar directamente alos ventriculos porque le miocardio de las auriculas
esta separado del miocardio ventricular por el esqueleto cardiaco. Existe
un orificio para e paso del sistema de conduccién en € trigono fibroso

derecho.

- Noédulo auriculoventricular o Aschoff-Tawara: situado

en e septo interauricular, debgjo del endocardio, entre la desembocadura
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del seno coronario y la vavula trictspide. Este nédulo tiene funcién
vavular, retarda la transmision del estimulo a los ventriculos en 0,1
segundos hasta que estos hayan terminado de llenarse. El nédulo
auriculoventricular genera también estimulos ritmicos, aunque a una
frecuencia que equivale a la mitad del nédulo sinusal. La frecuencia del
nodulo auriculoventricular, en condiciones normales no se manifiesta ya
que se expresa la frecuencia del nédulo sinusal que es maés rgpido, ahora
bien, s el nodo sinusal deja de funcionar los ventriculos se contraen con

el ritmo del nédulo auriculoventricular (22).

- Fasciculo o haz auriculoventricular: € noédulo

auriculoventricular se contintia con una cordon cuyo tronco comienza en
las auriculas y atraviesa €l orificio del esqueleto cardiaco para llegar d
septo interventricular, donde se divide en dos ramas para los dos
ventriculos y terminar ramificandose en numerosas fibras. La
propagacion del estimulo por € haz auriculoventricular dura unos 0,08
segundos. Del haz auriculoventricular parte el tronco, se conoce como €l
haz de His, que conecta los ventriculos con las auriculas a través del
orificio del esqueleto cardiaco, para seguir después cierto trayecto en el
lado derecho de la porcion membranosa del septo interventricular, donde
se divide en las dos ramas ventriculares, cada una de las cuales se dirige
ala derecha y la izquierda del septo interventricular muscular hacia €l
vértice del corazdn. La rama ventricular derecha usa la trabécula
septomarginal para llegar a muisculo papilar anterior de la vavula
tricispide. Larama ventricular izquierda se divide en dos ramos anterior

y posterior en direccion alos dos musculos papilares de la vavula mitral.

- Fibras de purkinje: que correponden a las ramificaciones

de las ramas ventriculares, para la musculatura ventricular y para los

muscul os papilares. Se encuentran rodeadas de miocardio.
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Imagen 6: Sistema de excitoconduccion cardiaca
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El corazon se encuentra también conectado con e sistema nervioso
auténomo o vegetativo. Recibe inervacion simpética y parasimpatica, mediante finas
ramitas nerviosas que proceden del plexo cardiaco que se encuentra en € tronco de
las arterias pulmonares y la aorta ascendente. Este plexo acompafia a los vasos
coronarios y se ramifica en la pared cardiaca (22).

Las neuronas simpaticas se encuentran en €l asta anterior de la médula
espinal anivel delos mieldbmeros T1 a T5. Sus ramas van a la cadena simpatica
para hacer sinapsis en los ganglios cervicales superior, medio e inferior. De estos
ganglios, las fibras postganglionares se dirigen hacia € corazén, mediante los
nervios cardiacos cervicales superior, medio e inferior y cardiacos toracicos que
terminan directamente sobre la musculatura y e sistema cardionector. La accion
simpética provoca un aumento en el ritmo cardiaco, aumenta la potencia de los
latidos y dilata las arterias coronarias (21).

La inervacion parasimpética, proviene del nervio vago, cuyas neuronas se
encuentran en su nucleo, situado en e bulbo raquideo. Del nervio vago, salen unas
ramitas, que forman los nervios parasimpéticos cardiacos superior, medio e inferior,

gue terminan sobre neuronas del plexo subepicardico, que son abundantes a nivel
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de las auriculas. La accion parasimpética provoca una disminucion del ritmo
cardiaco, de lapotenciadd latido y descenso del flujo coronario (21).

Aungue no de forma muy precisa, se sabe que las fibras aferentes de los
ramos vegetativos transmiten, en sentido aferente, informacion sensitiva, en especia
nociceptiva, que hace que los trastornos vasculares cardiacos tengan ese

componente de dolor caracteristico en su sintomatologia (21).

. El corazon como glandula hormonal:

A nivel de la pared de la auricula, y estimulada por la distension de la
auricula, se secreta una hormona conocida como péptido atrial natriurético
(cardionatrina), provocando un aumento en la secrecion de iones de sodio y de agua
por parte del rifion y la cardiodilatina, que provoca una dilatacion de los vasos
sanguineos (21, 22).

. Vascularizacion del corazon:

El corazén esta irrigado por las arterias coronarias que reciben su nombre
de laforma de corona que adquieren a rodear el corazon (20).

Casi €l 10% de lasangre que e corazon bombea se dedica aiirrigarlo (21).

Las arterias coronarias, que en condiciones normales son dos, emergen de
los senos de las valvas de la vavula sigmoidea adrtica.

La arteria coronaria derecha: llega al surco coronario derecho entre el tronco

de las arterias pulmonares y la orgjuela derecha y continla este surco hasta € limite
posterior entre €l corazén derecho y € izquierdo (22). En su trayecto describe
sinuosidades y da numerosas ramas colaterales, tanto hacia las auriculas, que son
finas e irregulares, como hacia los ventriculos que son méas gruesas y de mayor
entidad (21).

Entre las ramas auriculares, hay que mencionar la rama para € nodulo
sinusal (arteria del nédulo sinusal), queirriga € “marcapasos’, amén de otros ramos
laterales y posteriores que ascienden haciala clpulaauricular.

Y a en sentido descendente, se precian ramos ventriculares que se desprenden
en angulo recto a medida que la arteria describe su semicircunferencia. La mas

cercana a su origen es la arteria del cono de la pulmonar, que irriga, junto a su
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homologa de la coronariaizquierda, € origen de aquella arteria. Siguen |os ramos
ventriculares anteriores, e ramo del borde derecho y los ramos ventriculares
posteriores.

En la porcion alta del surco interventricular posterior, la arteria coronaria
derecha, inicia e trayecto descendente dando e ramo interventricular posterior. En
el punto donde la coronaria derecha pasa del surco auriculoventricular a surco
interventricular posterior, emerge una serie de ramas perforantes que penetran en €l
miocardio e irrigan € nodulo auriculoventricular y el fasciculo de His. Conforme la
arteria coronaria derecha desciende en el surco interventricular da ramas
interventriculares septales 0 arterias septales posteriores, que contribuyen a la
irrigacion del tercio dorsal del tabique interventricular (21).

Las é&reas de irrigacion de la arteria coronaria derecha corresponden a la
pared del ventriculo derecho, exceptuando la zona cercana a surco interventricular;
la pared del ventriculo izquierdo en la zona cercana a surco interventricular
posterior; porcién posterior del tabique interventricular y la auricula derecha con los
nodulos sinusal y auriculoventricular (Tabla 1), (Imagen 7y 8).

La arteria coronaria izquierda: su tronco se encuentra entre € tronco de las

arterias pulmonares y laorgjuelaizquierda (22).

Recorre, en sentido descendente un pequefio trayecto de 1cm, tapada por la
orgjuela izquierda, para posteriormente bifurcarse en dos grandes ramas, la arteria
circunflgia, que continla su trayecto coronario, y la arteria interventricular anterior
(21). En su primer tramo, da ramas auriculares de pequefio calibre, entre los que se
encuentra la arteria sinusal, que interviene en lairrigacion del nédulo sinusal con su
homoénima de la coronaria derecha.

La arteria circunflgja bordea € talle cardiaco, contoneando el margen
izquierdo del corazdn para posteriormente descender cerca del surco interventricular
posterior. Esta arteria da importantes ramas ventriculares, que se dirigen d
ventriculo izquierdo, entre los que destaca € ramo del borde izquierdo y los ramos
ventriculares anteriores y posteriores, todos ellos encargados de nutrir la
musculatura del ventriculo izquierdo. La circunflgja también da ramas auriculares
paralaauriculaizquierda.

La arteria interventricular anterior sigue un trayecto descendente del tronco
coronario izquierdo y camina por € surco homoénimo, tapada parcialmente por la

grasa que recubre la zona. Al llegar ala punta del corazén, se hace interventricular y
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asciende en busca de las Ultimas ramificaciones de la arteria coronaria derecha o la
arteria circunflgja, a las que aproxima bastante (21). De esta arteria proceden las
siguientes ramas; arteria del cono pulmonar; ramas ventriculares izquierdas, cruzan
en sentido diagonal |la masa muscular del ventriculo izquierdo, podemos encontrar
una arteria diagonal de importante calibre en un nimero elevado de sujetos; por
altimo ramas interventriculares septales o arterias septales anteriores, que son
importantes ya que irrigan los dos tercios ventrales del septo interventricular y e
fasciculo de His.

Las éreas de irrigacion de la arteria coronaria izquierda corresponden a la
pared del ventriculo cardiaco izquierdo a excepcién de la zona que rodea el surco
interventricular posterior, la pared del ventriculo derecho en la zonalateral del surco
interventricular anterior, laporcion anterior y mediadel tabique interventricular y la

auriculaizquierda (22). (Tablal) (Imagen 7y 8).

Tabla 1. Esquema de las ramificaciones de | as arterias coronarias

ARTERIA CORONARIA
DERECHA

ARTERIA CORONARIA
IZQUIERDA

Ramas auriculares
Arteriadendédulo sinusal.

Ramas laterales y posteriores

Ramas auriculares

Arteriasinusal

Ramas ventriculares
Arteriadel cono de la pulmonar
Ramas ventriculares anteriores
Rama del borde derecho

Ramas ventriculares posteriores

Arteriacircunflga
Ramas ventricul ares anteriores
Ramas ventricul ares posteriores
Ramadel bordeizquierdo

Ramas auriculares

Rama nédulo

auriculoventricular

Rama interventricular posterior
Arterias septales posteriores

Arteriainterventricular anterior
Arteriadel cono de la pulmonar
Ramas ventriculares izquierdas

(Arteriadiagonal izquierda)

Ramas interventriculares septales o

arterias septal es anteriores
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El retorno venoso de las arterias coronarias se realiza fundamentalmente a
través del seno coronario situado en la auricula derecha (22).

En e apex cardiaco, venas de distinto calibre confluyen, en sentido opuesto
a los grandes troncos coronarios. Se forma una vena coronaria mayor, que discurre
por e surco interventricular anterior, bordea el margen izquierdo del corazén a
través del surco auriculoventricular, dilatdndose hasta formar el seno coronario, €
cual drena a la parte posteroseptal de la auricula derecha. En este seno, drena una
vena diagona (vena oblicua de Marshall), procedente de la cara posterior de la
auriculaizquierda (21).

La vena coronaria menor recoge la sangre de la arteria coronaria derecha
(venas marginades del ventriculo derecho), y conjuntamente con la rama
interventricular posterior, drenaen el extremo derecho del seno coronario (21).

Una pequefia porcion del ventriculo derecho es drenado por las venas
coronarias anteriores.

Existen venas cortas en la pared del miocardio que drenan directamente a las
camaras cardiacas y se denominas venas minimas o de Tebesio (21).

Imagen 7: arterias y venas coronarias.
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Imagen 8. Arterias y venas coronarias.
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El sistema linfético del corazon, forman una red subepicérdica que desde €l
apex cardiaco se dirige hacia la base, acompafiando a | os vasos coronarios.

Los vasos linféticos se orientan hacia e pediculo vascular, donde se
encuentran nodulos linfaticos preadrticos, supraradrticos y retropulmonares gque
forman el grupo de ganglios mediastinicos anteriores. Encontramos también, los
ganglios diafragmaticos anteriores y laterales, prepericardicos superiores derecho,

superiores izquierdos y superiores transversos (21).

2.2 FISIOLOGIA DEL SISTEMA CARDIOVASCULAR:

El aparato circulatorio esta formado por e corazon y los vasos sanguineos.
Tiene la funcion de movilizar la sangre para que lleguen los nutrientes a los tejidos,
retirando los catabolitos y asi contribuir a equilibrio térmico. Las estructuras que
forman este sistema, funcionan de manera coordinada, aungue nos vamos a centrar en el
corazén como “motor” en la eyeccion de sangre.

Ya hemos descrito la estructura externa, interna del corazon, la circulacion
coronariay €l sistema de excitoconduccion del estimulo cardiaco.

Como ya hemos dicho € corazén estd formado por cuatro cavidades, dos

auriculas y dos ventriculos. Sus paredes poseen tres capas, epicardio, endocardio y
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miocardio y todo ello englobado por e pericardio que permite e deslizamiento del
corazon durante las fases del ciclo cardiaco sin rozamiento ni friccion.

El miocardio, que corresponde a la parte activa de la pared del corazon, posee u
sistema encargado de la formacion y conduccion del estimulo (nédulo sinusal, nédulos
aurriculoventricular, haz de Hisy susramas y fibras de Purkinje).

Las vavulas auriculoventriculares ponen en comunicacion las auriculas con los
ventriculos, y las valvulas semilunares a los ventriculos con las arterias de salida del
corazon.

La funcion cardiaca supone que los estimulos sean formados y conducidos
normalmente, que la contraccion cardiaca sea adecuada y la integridad del sistema
valvular, en & supuesto, naturalmente que la circulacion periférica sea también normal
(23).

El sistema de formacion y conduccion del estimulo tiene dos propiedades, 1a del
automatismo y la de la conductividad. Y a hemos explicado que posee € nédulo sinusal,
que es € marcapasos del corazon. Estos estimulos se transmiten a la musculatura
auricular y a nodulo auriculoventricular y a su continuacion, haz de His con sus dos
ramas y fibras de Purkinje, alcanzando la musculatura ventricular y excitandola desde la
superficie endocérdica ala pericardica.

Este estimulo genera la contraccién cardiaca, que es la fuerza impulsora de la
sangre y gque es més fuerte a nivel de los ventriculos ya que estdn méas desarrollados,
siendo €l izquierdo € de mayor desarrollo. Esta potente contraccion, se puede realizar
gracias a las fibras musculares miocardicas, que estan dotadas de la propiedad de
excitabilidad, contractilidad (inotropismo) y refractariedad, es decir, son estimulables,
capaces de acortar su longitud desarrollando fuerza y, posteriormente, durante un
periodo de tiempo no responden a estimulos por estar en una periodo de recuperacion.
La unidad funcional del miocardio esta formada por proteinas filamentosa de miosinay
actina que se dedlizan entre ellas, durante la contraccion. Para que la contraccion sea
normal, es necesario que el miocardio reciba € aporte de oxigeno y nutricién suficiente
através de la circulacion coronaria. Todo ello es posible porque la energia quimica se
transforma en mecanica. La energia necesaria para este proceso es generada por €
metabolismo del miocardio que es fundamentalmente aerdbico, degradando diversos
sustratos, sobre todo glucosa, acidos grasos y acido léctico y es depositada en forma de
fosfocreatinay ATP. En e momento oportuno, esta energia es liberada por la ATP-asa

ligada a la proteina de miosina. Se provoca la despolarizacion de la membrana 'y de la
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contraccion se encarga € calcio, que penetra en la célula durante lafase 2 del potencia
de accion y que emigra desde € retinaculo sarcoplasmético a la proximidad de las
miofibrillas contractiles. Otras dos proteinas, la tropomiosina y la troponina, no tienen
actividad efectoras de la contraccion, sino moduladoras (23).

Laintegridad del aparato valvular garantiza que la corriente de sangre siga una
sola direccion, en e sentido adecuado, es decir, desde las auriculas, a los ventriculos y
de éstos alas arterias, gracias alas diferencias de presiones entre las distintas cavidades,
dando lugar a ciclo cardiaco.

En este ciclo cardiaco se van a considera la sistole y diéstole de las camaras, la
aperturay cierre de vdvulasy las presiones que se producen en cada fase.

Después de la sistole ventricular, que eyecta sangre por la arteria pulmonar
hacia los pulmones y por la arteria aorta hacia la circulacion sistémica, queda un
volumen residual de unos 50ml en los ventriculos. En estos momentos todas las
vavulas estdn cerradas y se produce una didstole isovolumétrica, donde hay una
relgjacion ventricular, sin cambio en e volumen de sangre.

Inmediatamente después de esta relgjacion, las valvulas atrioventriculares se
abren y entra rdpidamente sangre desde las auriculas a los ventriculos, es la fase de
[lenado rapido, que se ve favorecida por la poca presion en los ventriculos. A esta fase
de llenado rapido le sigue una fase de llenado lento (diéstisis), que acaba con una
contraccion en las auriculas que completan e llenado de los ventriculos,
encontrdndonos con un volumen de unos 120ml llamado telediastolico (volumen
residual + volumen que procede de las auriculas) (20).

Al iniciarse la sistole ventricular y durante un periodo muy breve, todas las
vévulas estan cerradas. Es la fase isovolumétrica, donde no hay variaciones del
volumen. Al contraerse el miocardio, se produce un aumento de la presion de sangre
gue supera la resistencia de las presiones de la sangre que hay en la salida del corazén
hacia la circulacion pulmonar y sistémica, por o que se produce la apertura de las
vavulas semilunares con una eyeccion rapida de sangre de 2/3 partes del volumen total,
quedando 1/3 parte que se expulsa més lentamente con un volumen residual de unos 50
ml (20).

Larelgacion delos ventriculos, provoca un descenso de la presion, con lo que
se produce un reflujo de sangre arterial desde su salida a los ventricul os, provocando un
cierre de las valvulas semilunares. El choque de sangre retrograda que se encuentra en

la aorta contra la valvula semilunar adrtica produce la onda dicrética (20).
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La fraccion de eyeccion es la medida més importante del funcionamiento
cardiaco, y es la proporcién de sangre que €l corazon bombea del ventriculo izquierdo
en cada latido. La fraccion de eyeccion normal es de un 60% aproximadamente. Se

calcula mediante la siguiente férmula:

Fraccion de eyeccion = Volumen sistélico/ Volumen telediastélico X 100

Los factores de los que depende e rendimiento del corazon, es decir, € gasto
cardiaco, son:

1 Precarga: la fuerza de contraccion del corazén depende,
en parte, de la cantidad de sangre que haya en los ventriculos antes de la
sistole (volumen telediastdlico). Segun la ley de Starling, cuanta mas
sangre haya al final de la diastoles, mayor serd la contraccion durante la
sistole y mayor e volumen sistdlico. El volumen telediastélico va a
depender de la duracion de la diéstole ventricular y de la cantidad de
sangre que llega a corazén mediante € retorno venoso. Gracias a este
mecanismo €& corazén es capaz de acomodar |a eyeccion de llenado (20).

2. Contractilidad: estd definida por la velocidad de

acortamiento de la fibra miocérdica y la elevan el tono del simpatico y

las catecolaminas (23).
3. Poscar ga: la eyeccion de sangre del corazon ha de superar
las presiones de los grandes vasos de salida, presion pulmonar (20mm
Hg) y sistémica (80mm Hg), es la denominada poscarga, es decir la
resistencia ala eyeccion de sangre (20, 23).
Por lo tanto e gasto cardiaco nos dice el volumen de sangre que bombea €l
corazén en un minuto, aproximadamente unos 5l/minuto en reposo, y se calcula con la

siguiente formula:

Volumen minuto = Volumen sistélico X Frecuencia cardiaca
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2.3. LA CARDIOPATIA ISQUEMICA:

- Factores deriesgo cardiovascular.

Como ha quedado claro los programas de rehabilitacion cardiaca agrupan una
serie de medidas encaminadas a disminuir la mortalidad y € riesgo de nuevo episodios
en pacientes con cardiopatias.

En la cardiopatia isquémica existen una serie de factores de riesgo que inciden
directamente en la prevalencia y gravedad de |la patologia cardiovascular. Esta relacion
no excluye la existencia de la enfermedad en ausencia de esos factores, ni tampoco la
falta de la misma la presencia de ellos. Algunos factores de riesgo son también factores
etiol6gicos (hipercolesterolemia), pero otros son situaciones gque se asocian a distintas
anomalias fisiopatoldgicas que conducirdn a la enfermedad coronaria (obesidad). La
reduccion de los factores de riesgo cardiovascular modificables, en |as personas sanas es
lo que se conoce como “prevencion primaria’, con € fin de evitar la apariciéon de la
enfermedad y la “prevencién secundaria’ seria la reduccién de estos factores en
personas ya diagnosticadas de enfermedad cardiovascular, con € fin de disminuir la
progresion de la enfermedad y evitar la discapacidad y la mortalidad precoz. La
reduccion de estos factores, estan directamente relacionados con la reduccion de la
morbimortalidad derivada de estas enfermedades. Es importante €l control de estos
factores.

Existen numerosas sociedades cientificas que han elaborado guias de practica
clinica para e manegjo del control de estos factores. Pero en ocasiones los objetivos
descritos son dificilmente al canzables, por 10 que es necesario un control continuado de
éstos pacientes, ofreciendo los programas de rehabilitacion cardiaca un contexto ideal
para conseguir unamejor eficaciaen el control de estos factores.

La prevencién es fundamental para el abordaje de la enfermedad cardiovascular,
pues la patologia subyacente es, habitualmente, la ateroesclerosis que se desarrolla de
manera insidiosa durante unalargo tiempo (24).

De estos factores de riesgo algunos son no modificables, como el sexo, laedad
y antecedentes familiares de enfermedad, y otros son modificables, cuya presencia
aumenta laincidencia de enfermedad cardiovascular y cuya normalizacién disminuye de
forma significativa e desarrollo de la enfermedad. Es necesario un cambio de

comportamiento en la mayoria de los pacientes con enfermedad cardiovascular, ya que
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estas conductas estédn arraigadas durante mucho tiempo y requieren un abordagje
profesional. Ademés a esta situacion se le asocia emociones negativas como depresion,
coOleray agresividad que pueden suponer una barrera a los esfuerzos preventivos. Para
muchas personas puede resultar dificil cambiar su conducta de acuerdo con los consejos
del médico, especialmente en aquellas personas que viven situaciones sociales y
economicas desfavorables.

Es importante esta clasificacion ya que nuestros esfuerzos iran dirigidos alos
factores donde es posible unaintervencion.

En Espafia, segun datos publicados por € Instituto nacional de estadisticaen
2013, la hipertension arterial, € colesterol elevado y la diabetes, todos ellos factores de
riesgo cardiovascular, contintian su tendencia ascendente. Desde 1993, la hipertension
ha pasado del 11,2% al 18,5%, ladiabetes del 4,1% al 7,0% y €l colesterol elevado del
8,2% a 16,4% (25).

L os factores de riesgo modificables son:

- La diabetes mellitus.

- La hipertension arterial.

- Ladidipemia

- El tabaquismo

- Sindrome metabdlico.

- La obesidad.

- El sedentarismo.

La diabetes mellitus se considera un factor de riesgo independiente para la

cardiopatia isquémica por todos los expertos. El riesgo de padecer una cardiopatia
isquémica en las personas diabéticas se incrementa de 2 a 4 veces con respecto a la
poblacion sana de igual edad y sexo, y lamortalidad se incrementa, en € primer mes, en
un 58% en los pacientes diabéticos que hayan sufrido un infarto agudo de miocardio y a
los cinco afios en un 50% con respecto ala poblacion sana (24).

El control de estos pacientes debe ser estricto, con niveles de hemoglobina
glicosilada por debgo de 6,5%, La hemoglobina glicosilada (Hbalc) proporciona
informacion acerca del control de los dos a los cuatro meses previos a su reaizacion, y
ademés predice las complicaciones micro y macrovasculares, por 1o que constituye €l
principal parametro o patron de oro para e control glucémico de la diabetes mellitus
(26). Una dieta adecuada es un requisito indispensable y la introduccion de fa&rmacos

antidiabéticos oraes o insulina es, con frecuencia, necesaria. Lareduccion depeso y €
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aumento de la actividad fisica contribuyen a una disminucion en la resistencia a la
insulinay aun mejor control delaglucemia.

Es importante, también & control de otros factores de riesgo que pueden
coexistir con la diabetes mellitus. Los pacientes diabéticos son seguidos por los
Servicios de Endocrinologia, que realiza programas de educacion sanitaria, controles
periddicos de los niveles de glucemia y adecuacién de la medicacién hipoglucemiante,
en colaboracion con las Unidades de Rehabilitacion cardiaca.

La hipertension arterial  es un factor de riesgo cardiovascular de gran

prevalencia debido fundamentalmente a la mayor longevidad de la poblacion. La
hipertension arterial después de un infarto se asocia con un aumento importante del
reinfarto y de la mortalidad. La disminucion de las cifras elevadas de tension arterial
(TA) es un objetivo prioritario en pacientes afectos de cardiopatia isquémica y debe
realizarse de maneralentay progresiva.

Las cifras éptimas de tension arterial se basan en recomendaciones de la OMS,
que a su vez estdn basadas en estudios. Dichos estudios clinicos y poblacionales
sugieren que cuanto menores sean las cifras de tension arterial menor sera € riesgo
cardiovascular.

Para pacientes hipertensos que no posean otros factores de riesgo cardiovascular
el objetivo es reducir las cifras de TA por debajo de 140 mmHg para la presion arterial
sistélica (TAS) y por debagjo de 90 mmHg para la presion arteria diastélica (TAD). En
pacientes con diabetes mellitus asociada éstas cifras de TA deben situarse por debgjo de
130 mmHg para la presiéon arterial sistélica y de 80 mmHg para la presiéon arterial
diastolica

La disipemia_ e estudio de Framingham en las década del 1960 y 1970,
confirmaron una relacion positiva entre niveles altos de colesterol plasmético y €
desarrollo de enfermedad cardiovascular. Dicha relacién positiva se observa en varones,
mujeres, jovenes y ancianos de todas las edades y etnias, tanto en pacientes
asintomaticos como en aquellos con enfermedad establecida (24).

El aumento del colesterol plasmético esta relacionado con su metabolismo
oxidativo que provoca una lesién a nivel den endotelio arterial y por lo tanto de la
ateromatosis. La presencia de colesterol ligado a proteinas de bgja densidad es
imprescindible para la migracion a la intima arteriad y para e crecimiento y
complicacion de la placa. Los triglicéridos presentan una asociacion positiva con la
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enfermedad cardiovascular y dicha asociacion es independiente de otros factores como
las cifras de colesterol de alta densidad.

Grupos de expertos han establecido que hay evidencia suficiente de la relacion
causal entre la dislipemia y la cardiopatia isqguémica, elaborando diversas guias de
préactica clinica en las que se aconsgjan su disminucion y orientan sobre los valores
Optimos a conseguir.

Lacifrade colesterol total en pacientes con enfermedad cardiovascular conocida
debe ser menor o igua a 175 mg/ml siempre que sea posible. Consideraremos
recomendables cifras de colesterol ligado a proteinas de baja densidad por debajo de
100mg/dl y 6ptima por debajo de 70 mg/dl. El colesterol de alta densidad debe ser
mayor a46 mg/dl.

El tabaguismo es e responsable del 50% de las muertes evitables y del 29% de
la mortalidad coronaria, e riesgo de enfermedad cardiovascular se relaciona
directamente con la cantidad de cigarrillos fumados al diay con la antigliedad del hébito
(24).

El tabaquismo es una drogodependencia mediada por la nicotina y debe ser
considerada como enfermedad crénica, necesitando de un abordaje clinico donde se
realicen diagndstico, tratamiento y controles.

En Espafia cada vez se fuma menos. Siguen fumando més los hombres, pero
entre los jévenes hay poca diferencia El 24,0% de la poblacién de 15 y mas afios afirma
gue fuma a diario, & 3,1% es fumador ocasional, € 19,6% se declara exfumador y €
53,5% nunca ha fumado. Por sexo, el porcentge de fumadores es del 27,9% en hombres
y del 20,2% en mujeres. Desde 1993 a 2012 el porcentaje de poblacion que consume
tabaco a diario muestra un continuo descenso, fundamentalmente a expensas de los
hombres. Desde 2003 también se aprecia un declive en mujeres, aungue menos acusado.
Asi, mientras que en 1993 un 32,1% de la poblacion de 16 y més afios (44,0% de los
hombres y 20,8% de las mujeres) consumia tabaco a diario, en 2001 ese porcentaje fue
del 31,7% (39,2% de los hombres 'y 24,7% de las mujeres) y en 2012 (poblacion de 15y
mas afos) del 24,0% (27,9% de los hombres y 20,2% de las mujeres). El habito
tabaquico en los jovenes entre 15 y 24 afios afecta al 21,7%, sin gran diferencia por sexo
(22,5% de los hombres frente a 21,0% de las mujeres) (25).

El efecto aterogénico del tabaco se produce a través de dos mecanismos, por un
lado aumenta la activacién plaquetaria, elevala concentracion del fibrindgeno y produce

policitemia con unaincremento de la viscosidad sanguinea, y por otro lado interacciona
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con e metabolismo de los lipidos provocando un aumento sobre todo de los
triglicéridos y una disminucion del colesterol ligado a proteinas de alta densidad.

La continuacion del habito tabaquico en pacientes tras e infarto agudo de
miocardio duplica e riesgo de muerte y incrementa el de muerte stibita y de reinfartos,
produce €l cierre precoz de vasos tras cirugia de revascularizacion coronaria o tras
angioplastia (24), por eso es necesario € abandono del habito tabaquico en estos
pacientes, aunque €l riesgo de padecer una nuevo evento cardiaco no se equiparaa dela
poblacion sana hasta después de tres afios del abandono.

Los programas de rehabilitacion cardiaca, con un abordaje multidisciplinar es el
entorno adecuado para este abandono. Los pacientes fumadores, que acuden a estos
programas se encuentran en una fase maés receptiva para el abandono, ofreciendo estos
programas apoyo con terapias conductuales y de sustitucion de la nicotina.

El Sindrome Metabdlico se define como & cuadro formado por varios factores

de riesgo cardiovascular de origen metabdlico relacionados entre si que favorecen la
aparicion de enfermedad cardiovascular aterosclerética. Los factores que se encuentran
en éste sindrome son: hiperinsulinemia, resistencia a la captacion de la glucosa
estimulada por la insulina, hiperglucemia, aumento de los triglicéridos, de la
lipoproteina de muy baja densidad, dismunicion del colesterol unido alalipoproteina de
dta densidad y presion arteria elevada. Actualmente se han incorporado nuevos
componentes para este sindrome: marcadores inflamatorios, microalbuminuria,
hiperuricemia, ateraciones de la coagulacién y la fibrinolisis. La utilizacion del
diagnostico de este sindrome puede ser Util para enfatizar que el paciente tenga un
riesgo elevado cardiovascular. Se tienen que dar tres 0 mas de los siguientes criterios
para su diagndstico:

1 Perimetro abdominal > de 102 cm. en varones 'y > 88 cm. en la
mujer.

2. Triglicéridos sericos > 150 mg/dl.

3. Colesterol HDL < 40 mg/dl en varonesy < 50 mg/dl en mujeres.

4. Presion arterial > 130/85 mmHg.

5. Glucosa plasmatica > 110 mg/dl.

La obesidad afectayaa 17,0% de la poblacion de 18 y més afios (18,0% de los
hombres y 16,0% de las mujeres). Un 53,7% de la poblacion mayor de 18 afios, padece
obesidad o sobrepeso. La obesidad es mas frecuente a mayor edad, excepto en mayores
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de 74 anos (25). Esta relacionada con mayor riesgo de enfermedad arteriosclerdtica en
las coronarias.

Hoy en dia se considera a tegjido adiposo como un érgano endocrino complejo y
muy activo, que secreta gran cantidad de sustancias como las adipocinas. Estas estan
reguladas por la masa grasa y la dieta. Unos hébitos higiénico — dietéicos poco
saludables y la dteracién de ciertas vias endogenas, determinan la activacion de
fendmenos inflamatorios y €l desarrollo de obesidad visceral.

Existe evidencia cientifica de la asociacion entre obesidad visceral o abdominal
y €l riesgo metabdlico y cardiovascular, por 1o que la evolucién de la obesidad
abdominal ha desplazado a indice de masa corporal (IMC= peso (kilos) / talla (metro))
como marcador clinico del riesgo, pudiendo aportar informacion sobre que pacientes
deben ser estudiados en mayor profundidad para evaluar la presencia de factores de
riesgo cardio — metabdlicos, considerdndose un perimetro abdominal > 102 cm. en
varones 'y > de 88 en mujeres un factor de riesgo cardiovascular. Esta asociacion podria
estar en la mayor actividad metabdlica del tejido adiposos visceral, que reacciona con
un aumento de la liberacion de las adipoquinas y acidos grasos libres, que van a influir
negativamente en los tgidos periféricos y e endotelio vascular, favoreciendo la
aparicién de una mayor resistencia a la insulina, mayor actividad lipolitica, mayor
movilizacion y oxidacién de écidos grasos libres, Ilegando a condicionar la aparicion de
diabetes mellitus tipo 2, dislipemiay alteraciones vasculares, o que podria llamarse en
conjunto el sindrome metabdlico (27).

El objetivo de de pérdida de peso debe ser entre un 5-10% en 6 meses para
disminuir la comorbilidades asociadas ala obesidad. Se debe ofertar una alimentacion
hipocal 6rica equilibrada con bgjo contenido en grasa pero (45-55% de la energia de la
dieta provienen de los hidratos de carbono, 30-35% de las grasas, 10-20% de las
proteinas), suficiente, asumible, explicada e individualizada (28).

El sedentarismo es un factor independiente de riesgo cardiovascular para la
cardiopatiaisquémica. El entrenamiento fisico en pacientes con cardiopatia isqguémicay
con otras cardiopatias se ha mostrado beneficioso, ya que es una manera de controlar los
factores de riesgo cardiovascular con la prevencién secundaria. Se ha demostrado que
los pacientes en programas de rehabilitacion cardiaca, basados en el gercicio fisico,
mejoran las cifras de lipidos plasméticos, de presion arterial, asi como € IMC y €
abandono del tabaco (24).
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- Fisiopatologia de |a cardiopatia isquémica.

La circulacion coronaria se encarga de llevar oxigeno y nutrientes a corazén
para mantener la funcion cardiaca y suministrar sangre a todo €l organismo. Las
necesidades metabdlicas sistémicas pueden cambiar rapidamente 1o que obliga a una
adaptacion de la funcion cardiaca y del flujo sanguineo coronario. Cuando se produce
una desequilibrio entre la demanda y €l aporte de oxigeno a miocardio se puede
provocar una isquemia miocéardica con una disfuncion contractil del corazén, trastornos
en el ritmo cardiaco (arritmias), infarto y posiblemente la muerte.

El flujo coronario importa de 80-100 ml/100 g de miocardio, y s las
circunstancias lo requieren puede incrementarse hasta 300-400 ml/ 100 g de miocardio.
Hay que tener en cuenta que lairrigacion del miocardio es fasica, es decir sblo ocurre
durante la diastole. La demanda miocérdica de oxigeno equivale a producto de la
presion adrtica sistdlica por la duracion de la sistole. EI suministro miocardico de
oxigeno (flujo) puede calcularse como € producto del tiempo diastdlico por la presion
diastolicamedia (29).

El corazdn es un érgano aerobio, depende sobretodo de la oxidacion de sustratos
parala generacion de energia, solo puede soporta unaleve falta de oxigeno.

La demanda de oxigeno por parte del miocardio depende de tres factores:

1. La frecuencia cardiaca (fc): es el determinante principal.
Cuando la fc se incrementa también aumenta el consumo de oxigeno y el
aumento de la fc reduce € flujo coronario subendocérdico por un
acortamiento del periodo de llenado diastdlico.

2. La contractilidad miocardica: la demanda de oxigeno del
miocardio estd determinada por la suma de respuestas que relacionan la
contractilidad con la presién generada por latido. El efecto neto del
estimulo inotrépico positivo sobre la demanda de oxigeno del miocardio
es e resultado de dos determinantes principales que cambian en
direcciones opuestas en € corazén sano, la tension de la pared, que
disminuye como consecuencia de una reduccién del tamafio cardiaco, y
la contractilidad miocérdica, que aumenta con estimul os inétropos.

3. La tension de la pared miocardica: la tensién miocérdica
generada durante la sistole es proporcional a la presién adrtica, la

longitud de la fibrilla miocardica'y e volumen ventricular. La demanda
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de oxigeno del miocardio se duplica conforme la presién adrtica media
aumentade 75 a 175 mm Hg, con unafc y volumen sistdlicos constantes.
El estado in6tropo miocardico determina el rendimiento ventricular con
independencia de precarga y postcarga y aumenta un 30% cuando se
duplica la velocidad de generacion de presion en e ventriculo. La
demanda de oxigeno del miocardio también esta influenciada por €
grado de acortamiento miocardico durante la eyeccion del volumen
sistdlico, aunque menos que por la generacion de tension (29).

El suministro de oxigeno a miocardio se realiza por €l flujo de entrada capilar y
arterial coronario y gracias ala capacidad de la hemoglobina de transportar y entregar €
oxigeno alas células miocardicas. Una alteracion en la cadena puede provocar una falta
de oxigeno a miocardio.

El suministro va a depender:

1 Transporte y aporte apropiado de oxigeno, una hipoxia de
causa respiratoria 0 hematolégica puede producir una isquemia
miocardica a pesar de un flujo sanguineo coronario adecuado.

2. Regulacion del flujo sanguineo y resistencia coronaria: la
mayor parte de la resistencia coronaria total se produce en € sistema
arterial, gque contiene vasos de conductancia, prearteriolares, arteriolares
y capilares intramiocérdicos. En condiciones normales la resistencia de
los vasos epicardicos grandes es trivial hasta que las obstrucciones
aterosclerdticas reducen la luz. Durante la sistole € flujo sanguineo
aumenta un 25%. La energia elastica de la pared del vaso durante la
sistole se transforma en energia cinética de la sangre al comienzo de la
diastole. Cuando existe una lesion en la pared del vaso esta conduccién
empeora, por que la mayor parte de la pared del vaso contiene una capa
muscular elastica que responde a las variaciones de presion adrtica y
modula el tono coronario en respuesta a vasodilatadores dependientes del
endotelio medidos por € flujo, sustancias vasoactivas circulantes y
neuroestimulo. Las arterias de conduccion grandes no se ven afectadas
por metabolitos miocéardicos por su localizacion extramural .

Las arteriolas precapilares son vasos de resistencia que conectan
capilares epicérdicos y miocérdicos y son los principales controladores

del flujo sanguineo coronario. Los vasos arteriolares precapilares distales
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son la localizacion principa de la regulacion metabdlica del flujo
sanguineo coronario. El tono arteriolar distal esté regulado por estimulos
neurdgenos y productos vasoactivos locales.

La densa red de capilares (4000 mm?) asegura que cada miocito
esté junto a un capilar. Los capilares no estan permeables en todo
momento porque los esfinteres precapilares regulan € flujo segin las
necesidades del miocardio. Esta densidad disminuye con la hipertrofia
ventricular. La resistencia microcirculatoria puede empeorar en
determinadas circunstancias, como la hipertrofia ventricular, isquemia
miocérdica y diabetes, atenuando e aumento absoluto maximo de flujo
coronario cuando aumenta la demanda de oxigeno. El aumento de la
resistencia microcirculatoria puede asociarse también a un aumento del
flujo sanguineo en reposo por encima del esperado para la demanda de
oxigeno del miocardio existente, 1o que reduce la reserva de flujo
coronario. Hay una heterogenidad en el control de la resistencia en los
vasos coronarios, por emplo, las arteriolas més pequefias predomina la
vasodilatacion metabdlica; en las arteriolas intermedias predomina la
regulacion miégena y en las arteriolas grandes se produce dilatacién
mediada por € flujo.

Como en cuaquier otro lecho vascular, € flujo sanguineo
miocérdico depende de la presion del impulso arterial coronario y de la
resistencia ofrecida por los componentes de la resistencia. De hecho, la
resistencia vascular miocardica esta regulada por varios mecanismos de
control que a su vez estan interrelacionados, como e metabolismo
miocardico, control endotelial, autorregulacion, control midgeno, fuerzas
compresivas extravasculares y control nervioso.

Estos mecanismo de control se pueden aterar en determinadas

enfermedades derivando en unaisquemia miocardica.

Cuando las necesidades de oxigeno por parte del miocardio no se ven colmadas

por & suministro se produce un desequilibrio dando lugar alaisguemia miocardica, que

si se mantiene en el tiempo, produce una necrosis del tejido dando lugar a infarto agudo

de miocardio (IAM). En la actualidad €l término més apropiado para nombrar al infarto

agudo de miocardio es el de Sindrome Coronario Agudo (SCA).
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Cuando se produce una oclusién total o parcial de una arteria coronaria, la
perfusion sanguinea se redliza a través de las colaterales, que en condiciones normales
permanecen cerradas, porque no existe un gradiente de presion para impulsar € flujo
entre |as arterias que conectan.

La isquemia miocéardica por un suministro deficitario: se produce una
disminucion en el flujo sanguineo arterial secundario a un aumento del tono vascular u
obstruccion que provoca un isquemia por bajo flujo y se asociaa SCA, Laisquemia por
bajo flujo se caracteriza no solo por la falta de oxigeno en e miocardio, sino también
por una retirada inadecuada de los metabolitos por la reduccion de la perfusion. La
causa més frecuente de este desequilibrio es la aterosclerosis coronaria, pero también
puede aparece en el contexto de una espasmo coronario en arterias coronarias normales
0, en paciente que presenta coronariopatia, cerca de la placa aterosclerética y en
arteriolas coronarias de menor calibre. Otras causas menos frecuentes de deterioro del
flujo coronario son los sindromes que alteran los orificios de salidas de las arterias
coronarias 0 las propias arterias, como la aortitis sifilitica, enfermedades del coldgeno
vascular, diseccion adrtica, puentes miocardicos o anomalias congénitas de las arterias
coronarias. Laisguemia miocéardica puede estar causada también por hipoxia, cuando €
suministro de oxigeno se ve comprometido a pesar de mantenerse el flujo sanguineo y
la perfusion tisular, esto sucede en el caso de asfixia, de intoxicacion por mondxido de
carbono, cardiopatia congénita cianética, cor pulmonae, anemia grave o0
hemogl obinopatias.

La trombosis de una arteria coronaria provocada por la rotura de una placa
aterosclerética, 6 émbolos en las arterias coronarias de pacientes con endocarditis
infecciosa 0 no infecciosa 0 un codgulo en la auricula izquierda o € ventriculo
izquierdo, pueden provocar una obstruccién con la consiguiente disminucion del flujo
sanguineo coronario.

La isquemia miocardico por un aumento de la demanda: ocurre en presencia de
una obstruccion coronaria cronica grave con un flujo coronario fijo que ante un aumento
del consumo de oxigeno del miocardio, por gercicio, emocion intensa o taquicardia no
se acompafa de un aumento del flujo sanguineo coronario produciendo una isquemia
por demanda o alto flujo. Suele producirse en los episodios de angina estable cronica.
En la mayoria de los casos existe una combinacion de estos desequilibrios, un aumento
de demanda acompafiado de una disminucién del suministro de oxigeno, aunque pueden

aparecer aisladamente.
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En la estenosis adrtica, insuficiencia adrtica 'y en las miocardiopatias dilatadas
también puede existir un desequilibrio entre la presiéon de perfusion en el interior de las
arterias coronarias y la demanda de oxigeno por parte del miocardio. El aumento de la
fc en estos pacientes empeora el flujo coronario a existir menos tiempo paraladiéstole.
Existen otras circunstancias clinicas que pueden aumentar e consumo de oxigeno,
aunque por lo general producen isquemia miocardica cuando se da en pacientes con
aterosclerosis coronaria, cComo anemia, septicemiay tirotoxicosis.

Un episodio breve de isquemia grave puede producir una disfuncion miocardica
prolongada con un retorno gradual de la actividad contréctil, esta circunstancia se le
denomina “miocardio aturdido”, es una disfuncion regional persistente cuando el dolor
torécico, el desplazamiento del segmento ST y la perfusion regional se han recuperado.
En los pacientes con infartos de miocardio, el miocardio aturdido esta adyacente al
infartado. La mejoria de la funcién ventricular se produce de manera gradua alo largo
de dias y semanas. El miocardio aturdido también es una caracteristica de la angina
inestable (29).

La isguemia mantenida en el tiempo produce una lesion irreversible, necrosis o
muerte celular. La zona mas sensible a la necrosis es e subendocardio, ya que tiene
necesidades mas elevadas. Esta necrosis comienza a los 15-20 minutos a nivel del
subendocardio, que avanza hacia el epicardio de forma gradual, dependiendo de tipo de
oclusiéon de la arteria coronaria (completa o incompleta) y e desarrollo de las
colaterales.

- Anatomia patoldgica de la cardiopatia isquemica:

A lainspeccion macroscépica se pueden distinguir dos tipos de IAM: infarto
transmural, en € que la necrosis del miocardio afecta a todo el espesor de su pared, e
infarto subendocéardico (no transmural), en e que la necrosis afecta al subendocardio,
el miocardio intramural 0 ambos sin extenderse a todo el espesor de la pared ventricular
hasta el epicardio.

Cuando sucede una trombosis coronaria oclusiva suele dar lugar a un infarto
transmural y se localiza en € territorio de una sola arteria coronaria. También es
frecuente que se produzca un infarto subendocardico en € territorio de distribucion de
una arteria coronaria con una obstruccion importante, aungue todavia permeable. A
veces podemos encontrar un infarto no transmura parcheado, como efecto de la

trombolisis o ICP, que en un inicio podia ser oclusivo, pero con € tratamiento se ha
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restaurado el flujo coronario parcialmente, antes de que la onda de necrosis se haya
extendido desde el subendocardio hasta €l epicardio. Paraddjicamente, los pacientes con
infarto no transmural, tienen una estenosis mas avanzada en la arteria coronaria
relacionada con €l infarto que los que sufren un infarto transmural, debido a que la
ocluson mas avanzada, antes de producirse la obstruccion completa permite €
desarrollo de circulacién colateral. Esto concuerda con e concepto de que las placas de
ateromas con menos estenosis, pero con mayor carga de lipidos con una cubierta fragil
son responsables de la presentacion brusca de elevacion del segmento ST que puede
evolucionar aunainfarto transmural (30).

Durante las primeras horas, las ateraciones macroscépicas no son evidentes
hasta al menos las 6-12 horas desde el comienzo de la necrosis. Usando diferentes
tinciones, podemos identificar zonas de necrosis desde la 2-3 horas. La solucion de
cloruro de trifeniltetrazolio (TTC), tifie e miocardio viable del color rojo, a estar
conservadas las enzimas deshidrogenadas que forman un precipitado dando lugar d
color rojo, dgjando de color blanco pélido la zona infartada por ausencia de captacion
del colorante. La técnica de tincion con nitroazul de tetrazolio (NBT), permite distinguir
las zonas sanas, gque se tifien de azul oscura, de las zonas necrdticas que permanecen
descoloridas e identificables. Otras técnicas de tincion son la autofluerescencia, andlisis
inmunohistoquimico y, més recientemente, técnicas especiales de tincion del ADN para
identificar cuerpos de apodptosis en cortes del miocardio (31).

Posteriormente, durante los primeros dias, € miocardio afectado, aparece palido
y ligeramente hinchado. Entre las 18-36 horas, después del inicio del infarto, €
miocardio es de color marrén o purpura, debido a los eritrocitos que se encuentran
retenidos, con un exudado serofibrinoso evidente en e epicardio en los infarto
transmurales. Estos cambios permanecen durante 48 horas aproximadamente, tras lo
cual, e miocardio se vuelve grisy en la periferia aparecen finas lineas de color amarillo
secundarias a una infiltracién de neutréfilos. Esta zona se ensancha gradualmente y
durante | os dias posteriores se extiende através de lazonainfartada (31).

Ocho o diez dias posteriores a infarto, disminuye el grosor de la pared cardiaca
en la pared del miocardio infartado debido a que las células mononucleares eliminan €
musculo necrotico. El miocardio, aparece de color amarillo rodeado por color purpura
debido a tejido de granulacidn que se extiende através del tgjido necrético haciala 32y
42 semanas. Desde este momento hasta los 2 0 3 meses siguientes, la zona infartada de

manera gradual adquiere un aspecto gelatinoso, de vidrio esmerilado y gris, para
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finalmente convertirse en una cicatriz firme, retraida y delgada que se blanquea y
endurece con el tiempo, en sentido centripeto. El endocardio bgjo el infarto se engrosay

se vuelve de color grisy opaco (31).

- Manifestaciones cinicas de la cardiopatia isquémica:

La manifestacion clésica de laisguemia miocardicaes la angina o dolor torécico,
que se describe, por lo genera como una presion u opresion intensa en e pecho,
sensaciéon de “quemazédn” o dificultad para respirar que a menudo se asocia con
irradiacion hacia e hombro izquierdo, cuello, mandibula o brazo. Suele tener inicio y
finalizacion progresiva y la duracion es variable, pero suele durar una media de 30
minutos. Puede estar desencadenado por esfuerzos fisicos, frio, emociones intensas. Por
lo general desaparece a finalizar € estimulo o después de la toma de nitroglicerina
sublingual. El dolor también puede aparecer en reposo ser de larga duracion y no ceder
con lanitroglicerina sublingual.

El diagnostico y valoracion pronostica de dolor de caracteristicas anginosa se
basa en la anamnesis, la exploracion fisica y pruebas complementarias, donde
desempefian un papel fundamental la eectrocardiografia (EKG) y los marcadores
bioquimicos.

El dolor anginoso se puede considerar como estable cuando no hay
modificaciones de sus caracteristicas clinicas ni desencadenantes en € Ultimo mes;
inestable cuando hay modificaciones de su intensidad, duracion o desencadenantes,
diferenciandose entre: angor inicial, angor evolutivo y angor de reposo.

Existen varias clasificaciones funcionales del dolor anginoso, que aunque
subjetivas, son una forma facil y aceptada de cuantificar la repercusién clinica de la
cardiopatia subyacente. Nosotros vamos a describir la clasificacion funcional de la
“Canadian Cardiovascular Society” (30):

CF I: la actividad normal, como andar o subir escaleras, no provoca angina. Se
presentatras un gercicio intenso, rapido y prolongado.

CF II: existe una limitacion leve de la actividad normal: sintomas relacionados
con andar o subir escaleras répidamente, después de comer con viento adverso o frio
intenso, bagjo estrés emocional, y andar mas de dos manzanas por terreno llano o subir

mas de un piso por una escaleras normales, con un ritmo y condiciones normales.
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CF I11: limitacion marcada de la actividad fisica normal. Los sintomas aparecen
tras andar una o dos manzanas por terreno Illano o subir un piso con un ritmo y
condiciones normales.

CF 1V: Imposibilidad de realizar cualquier actividad sin disconfort. El dolor
torécico puede estar presente en reposo.

Como hemos mencionado antes, la causa més frecuente de los SCA es la
aterosclerosis coronaria la cua es una enfermedad sistémica multifactorial que afecta a
la pared de las arteria de mediano y gran calibre, que conlleva, con el paso del tiempo,
unaestenosis del lecho arterial que puede progresar hasta una oclusion completa.

Laevolucion de la enfermedad aterosclerética pasa por una serie de fases:

En la fase inicia ocurre una disfuncién endotelial. Aparecen moléculas de
adhesion celular (selectinas; sintesis y liberacion de citoquinas inflamatorias y proteinas
guimiotacticas) que facilitan la migracion de monocitos y linfocitos T a la pared
endotdial. Estos monocitos se transforman en macrofagos. Ademas existe una menor
biodisponibilidad del 6xido nitrico, con un predominio de los factores vasoconstrictores
proaterogénicos y protrombéticos, como la angiotensina Il, y un aumento de la
permeabilidad endotelial para el paso de lipidos (30).

Conforme avanza la enfermedad aterosclerética aparece la formacién de estrias
grasas. Se produce la formacion de células espumosas a partir de macréfagos que
fagocitan lipoproteinas. Este proceso de ve mediado por lainterleuquina 2 y el factor de
necrosis tumoral gque favorecen la migracion de las células musculares lisas y activacion
de las células T. El proceso finaliza con la agregacion plaquetaria estimulado por la
integrina, P selecting, fibrina, tromboxano A2y el facto tisular (30).

Las estrias grasas progresan formando una capsula fibrosa que separa la lesion
de la luz vascular, cubriendo e nucleo necrético como resultado de la apoptosis y de
necrosis, acumulacion de lipidos y aumento de la actividad proteolitica

Con la evolucion de la enfermedad, se produce una rotura de la capa fibrosa
mediada por la liberacién de las metaloproteinas matriciales, o que libera e nicleo
lipidico ala sangre. Este ntcleo lipidico liberado es altamente trombogénico, por lo que
se ponen en marcha una serie de reacciones enziméticas que llevan a la activacion,
adhesion, agregacion plaquetaria y a inicio de la cascada de la coagulacion con la
generacion local de trombina, depdsito de fibrina y formacion del trombo que segun
ocluya la luz del vaso en su totaidad o parcialmente llevard a la aparicion de los

sintomas de los diferentes sindromes coronarios agudos. El desarrollo de una red de
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circulacion colateral puede llevar episodios silentes de oclusion coronaria. Los trombos
también se forman, en pacientes con factores de riesgo protrombéticos, como e tabaco,
la diabetes mellitus y ladislipemia, por ssmple erosion de la pared endotelial (30).

Existe un equilibrio entre la actividad trombogénicay trombolitica endogena.

- Clasificacion de los Sindromes coronarios Agudos:

Cuando un trombo ocluye laluz de una arteria coronaria, alos 15-30 minutos de
isguemia intensa se produce una necrosis. La lesion irreversible de la pared del
ventriculo irrigado por dicha arteria progresa desde €l subendocardio hasta €
subepicardio, y provoca tipicamente una elevacion del segmento ST en e EKG. El
proceso de infarto altera la despolarizacion provocando otras ateraciones en e en €
segmento QRS del EKG, la mas frecuentes es la aparicion de la onda Q en las
derivaciones situadas sobre la zona del infarto, o que da lugar a término “infarto de
miocardio con onda Q" (31). La mayoria de los SCA con elevacion del segmento ST
evolucionan a un infarto agudo de miocardio con onda Q (30). Un 25% de pacientes con
elevacion de segmento ST no desarrolla onda Q, pero se ve con frecuencia otras
alteraciones en e EKG, como ondas R més reducidas y una hendidura o division del
complegio QRS (31).

Algunos pacientes desarrollan un sindrome coronario agudo sin elevacion del

segmento ST 6 anginainestable.

Sindrome coronario agudo sin elevacion del ssgomento ST/ angina inestable:

Esta asociado a una obstruccion coronaria importante aunque sin oclusion total
delaluz de laarteria coronaria responsable de la clinica.
Se caracteriza por dolor toracico con a menos una de las tres caracteristicas
siguientes:
. Dolor de reposo 0 ad minimo esfuerzo que dura mas de 20
minutos si no se toma la nitroglicerina sublingual .
. Esintenso, y es de aparicién reciente (menos de 1 mes)
. Muestra un patrén de aumento progresivo de intensidad.
En & electrocardiograma se detecta depresion del segmento ST, algunas veces

también elevacion transitoria, y ateraciones en la onda T en hasta e 50% de los
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pacientes. Tradicionamente solo se consideraban significativas las depresiones del
segmento ST, cuando eran mayores de 0,1 mV, lo que se observaba en un 20-25 % de
los pacientes. Sin embargo hay un 20 % adicional de pacientes que presentan una
depresion de 0,05 mV, en los que se ha demostrado que €l prondstico es adverso y
similar a los pacientes que presenta una depresién de 0,1 mV. El peor pronéstico lo
presentan |0s pacientes que presentan una elevacion transitoria del segmento ST, que se
observa en un 10% de pacientes (32).

Algunos de estos pacientes muestran marcadores bioquimicos séricos de
necrosis miocardica (tropinina-creatincinasa) lo que se traduce en un sindrome
coronario agudo sin elevacion del segmento ST y hace diagnéstico diferencia con
angina inestable. Las troponinas aumentan a partir de las 3-4 horas, con un pico maxima
las 12 horas y pueden persistir hasta dos semanas en funcion de su nivel inicial. Para
determinar un dafio miocardico se deben realizar determinaciones entre las 6-12 horas
de aparicion de los sintomas y una determinacion no puede considerarse negativa hasta
pasadalas 12 horas.

La creatincinasa es menos sensible y especifica para € diagnéstico de necrosis
miocérdica que las troponinas (30).

La determinacién de la proteina C reactiva, reactante de fase aguda, tiene valor
prondstico, reflejando un componente inflamatorio de la placa de ateroma. La elevacion,
en estos pacientes, se harelacionado con e aumento de riesgo de muerte, de infarto de
miocardio o la indicacion de revascularizacion urgente. En los pacientes con SCA se
encuentra elevada hasta 5 veces més que en | os pacientes estables (32).

Alteracion de la funcion renal, medida por € aclaramiento de creatinina o latasa
de filtracién glomerular es un predictor importante de la mortalidad a largo plazo en los

pacientes con SCA sin elevacion del segmento ST.

Existen cuatro formas de presentacion del SCA sin elevacion del segmento ST
(30):

1 Anginade reposo prolongada (méas de 20 minutos).

2. Angina grave de nueva aparicion con una limitacion marcada de la
actividad fisica normal. Los sintomas aparecen tras andar una o dos manzanas por

terreno llano o a subir un piso con un ritmo y condiciones normales.
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3. Desestabilizacion reciente de una angina previamente estable. Los
sintoma aparecen como en € anterior o hay imposibilidad para realizar cualquier
actividad sin disconfort

4. Angina postinfarto agudo de miocardio.

Sindrome coronario agudo con elevacion del segmento ST:

Es @ resultado, en la mayoria de los casos, a la oclusion aguda y completa de
una arteria coronaria importante, por un trombo, de una placa aterosclerética
preexistente, la cual provoca unaisquemia mas prolongada. El riesgo de rotura depende
de las caracteristicas de la misma. Frecuentemente hay un periodo de tiempo entre la
rotura de la placay las manifestaciones clinicas.

En € afio 2007 se establecié un nuevo concepto para definir € infarto agudo de
miocardio en € contexto del intervencionismo coronario o la cirugia de
revascularizacion, y la clasificacion de los diferentes tipos de infarto (espontaneo,
secundario o asociado).

La clasificacion de los tipos de infartos segun la“ Joint Task Force” es (33):

Tipo 1. infarto derivado de un proceso patologico en la pared de una arteria
coronaria (erosién/rotura de placa, fisura o diseccion).

Tipo 2: infarto como consecuencia de un aumento de la demanda de consumo de
oxigeno o0 una disminucion del aporte (espasmo coronario, embolismo coronario,
anemia, arritmias, hipertension o hipotension).

Tipo 3: muerte subita inesperada antes de la elevacion de los marcadores
bioquimicos o antes de latoma de muestra de sangre.

Tipo 4: infarto asociado con angioplastia (intervencion coronaria percutanea).

Tipo 4b: infarto asociado con trombosis del stent.

Tipo 5: infarto asociado con cirugia de by-pass coronaria.

En este tipo de SCA, en € eectrocardiograma existe una elevacion persistente
del segmento ST igua o superior a 0,2 mV en las derivaciones V1 a V3, o igua o
superior a 0,1 mV en € resto de las derivaciones. El infarto estd establecido cuando
aparecen ondas Q de necrosis miocérdica en las derivaciones V1 a V3, u ondas Q
superiores 0,03 segundos en derivaciones DI, DII, avL, V4, V50 V6 (33).

Los marcadores bioquimicos de dafio miocardico se encuentran elevados, se

recomienda solicitar la troponina o la creaticinasa, por su elevada especificidad y
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sensibilidad. Ambas presentan una elevacion rdpida en pocas horas seguidas de un

descenso progresivo, siendo mas lento en las troponinas y més rapido en |la creaticinasa.

Tratamiento del SCA:

El tratamiento de la enfermedad coronaria esta dirigido a alivio de los sintomas,
a una repercusion precoz y a la prevencion de complicaciones graves. Puede englobar
terapia antisqguémica, antiagregacion plaquetaria, terapia antitrombotica, angioplastia
coronariaffibrindlisis o cirugia cardiaca.

En primer lugar se tratara € dolor, con nitroglicerina sublingual o endovenosa,
para descartar angina vasoespastica reversible, y después con analgésicos. El méas usado
es la morfina, que se debe administrar con una dosis inicial de 4-8 mg por via
endovenosa y dosis adicionales de 2 mg endovenosa a intervalos de 5-15 minutos hasta
gue cese € dolor.

El tratamiento de repercusién coronaria puede redizarse mediante farmacos
fibrinoliticos o mediante ICP.

Tratamiento del SCA sin elevacion del ssomento ST

El objetivo del tratamiento es estabilizar la lesion aguda coronaria, tratar la
isguemiaresidual y aplicar las medidas de prevencion secundaria.

Es importante la estratificacion del riesgo mediante escalas validadas para
establecer una actitud terapedtica, invasiva o no invasiva asi como para establecer una
valoracion prondstica.

Una escala utilizada para la estratificacion del riesgo es la “Escaa Grace”,
basada en 8 variables: edad, grado killip (grado de insuficiencia cardiaca), tension
sistdlica, desviacion del segmento ST, parada cardiaca durante en ingreso hospitalario,
nivel de creatinina sérica, biomarcadores cardiacos aumentados y frecuencia cardiaca.

Laclasificacion del grado killip, nos define el grado de insuficiencia cardiaca:

Grado killip I: sininsuficiencia cardiaca.

Grado killip I: crepitantes, tercer ruido.

Grado killip 111: edema pulmonar.

Grado killip 1V: shock cardiogénico.
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La suma de esta puntuacion, obtenida en la “Escala Grace”, se aplica aun
normograma gue se correlaciona con lamortalidad alos seis meses del ata.

El tratamiento antitrombatico, como e acido acetilsalicilico o € clopidogrel, se
usa para evitar una nueva trombosisy facilitar lafibrinolisis enddégena de manera que se
disuelva e trombo y disminuya € grado de estenosis coronaria. El tratamiento es a
largo plazo para evitar las complicaciones futuras y prevenir la progresién completa de
laoclusion coronaria

Los tratamientos antiisquémicos (betabloqueantes, nitratos y antagonistas del
calcio) se usan principamente para reducir la demanda de oxigeno por parte del
miocardio, aungue también parece prevenir laroturade la placa.

La revascularizacion coronaria se realiza con frecuencia para revertir las
oclusiones importantes de la arteria causante, evitando la progresion del trombo y la

isguemia recurrente.

Tratamiento del SCA con eevacion del segmento ST:

El tratamiento tiene & mismo objetivo que los SCA sin elevacion del segmento
ST. Se debe estratificar € riesgo, mediante escalas, como en €l SCA sin elevacion del
segmento ST, y mediante la clinica, junto con los parametros electrocardiograficos y
bioquimi cos nos deben ayuda a determinar una actitud terapéutica.

Una vez realizado € diagnédstico, se inicia € tratamiento firinolitico que puede
englobar terapia antiisguémica, antiagregante plaquetario, antitrombatico, y tratamiento

de revascul arizacion (angioplastia coronarialfibrinolisis o cirugia cardiaca).

Revascularizacion en los SCA:

Los métodos de revascularizacion son dos, la intervencionismo coronario
percutaneo (ICP), de gran inmediatez y €eficacia, siendo la estrategia menos invasiva, y
la cirugia cardiaca de by pass coronario (CABG), técnica con beneficios a largo plazo
pero mas invasiva.

El objetivo de la revascularizacion coronaria es megjorar la clinica del paciente,
reducir lamorbimortalidad a medio-largo plazo (34).

La tecnologia actual permite que casi todas las lesiones coronarias sean

susceptibles de tratamiento de intervencionismo coronario, pero no siempre es latécnica
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de eleccion. Hay que tener en cuenta la presentacion clinica, la severidad de la angina,
el grado de isquemia, la respuesta a tratamiento farmacoldgico y la extension
anatomica de la enfermedad (35).

La eleccion de ambas técnicas se debe realizar en virtud de la coronariografia
diagnéstica, que se rediza inyectando contraste iodado en cada uno de los ostios
coronarios, de forma selectiva, asi podemos obtener una imagen morfolégica de la luz
de los vasos coronarios, permitiendo visualizar y estudiar la anatomia y las lesiones
coronarias (34). Tras conocer la anatomiay los riesgos que conlleva, podemos definir la
estrategia a seguir.

LaICP es unaopcion, Yy se basa fundamentalmente en a dilatacién con baldn o
implante de stents coronarios. Se realiza mediante acceso a las coronarias por
cateterizacion directa de las misma e inyeccion de contraste con € objeto de visualizar
mediante radioscopia las arterias principales en su trayecto epicardico y detectar las
posibles obstrucciones. Se emplea anestesia local. Una vez identificada la lesion
culpable, se puede intervenir, mediante laintroduccion de una catéter dotado de balén o
bien un stent y se procede ainflar dentro de lalesién para recuperar laluz original en el
vaso. A continuacion se libera € stent que dejara la arteria permeable. La reestenosis
coronaria, se produce con unafrecuencia del 25-35%, y hasido € mayor problemade la
angioplastia. Esta se ha reducido con e empleo de los stent y del stent recubierto (stent
farmacoactivo), que esta impregnado con agentes inmunodepresores 0 antineoplésicos
de liberacion lenta. Estos avances han permitido que la angioplastia percutanea se
aplique a pacientes con lesiones mas severas, incluidos pacientes con enfermedad de 3
vasos 'y del tronco comun (35).

El tratamiento de reperfusién esta indicado en todos |os pacientes con elevacion
persistente del segmento ST o nuevo/ sospecha de bloqueo completo de rama izquierda,
y debe realizarse durante las primeras 12 horas del inicio de los sintomas, incluso
cuando segun el paciente |os sintomas hayan comenzado mas de 12 horas antes (33).

En los SCA sin devacién del segmento ST e momento Optimo de
revascularizacion para la ICP y parala CABG son distintos. Mientras que e beneficio
de la ICP para estos pacientes se asocia una pronta realizacion, € beneficio de laCABG
es mayor cuando se puede intervenir al paciente tras varios dias de estabilizacién
médica. Es importante la estratificacion del riesgo, mediante escalas, en relacion con
una serie de indicadores (edad, diabetes mellitus, hipotension, depresion del ST, e

IMC), para la seleccién de las medidas terapéuticas, invasivas no invasivas asi como la
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valoracién prondstica. La elevacion de las troponinas y la depresion del segmento ST
podrian ser los predictores individuales mas potentes del beneficio del tratamiento
invasivo (35).

Son pocos |os pacientes que precisan de una revascularizacion quirdrgica de las
coronarias en lafase aguda, sélo cuando hay fracaso de la ICP, oclusion de la coronaria
sin posibilidad de tratamiento percutaneo, sintomatol ogia persistente después de la ICP,
shock cardiogénico o complicaciones mecanicas, estaindicada (33).

La cirugia de revascularizacion coronaria (CABG), agrupa técnicas quirdrgicas
destinadas a restablecer € flujo coronario a través de injertos que hacen la labor de
“puentes’ que llevan sangre mas ala de la obstruccion coronaria. Esos “puentes’
pueden ser de origen arteriadl 0 venoso. Las arterias mas usadas son las arterias
mamarias internas, méas laizquierda, y lasradiaes. En caso de venas, se suelen usar las
safenas de los miembros inferiores. Los injertos arteriales son mas duraderos. El
implante del injerto se suele realizar a corazdn parado, para |0 que se inyecta una
solucion denominada cardiopléjica y se debe derivar la circulacion a una maquina que
mantenga la perfusiéon de todos los 6rganos gjerciendo de bomba durante la cirugia, es
la circulacion extracorporea (CEC). En ocasiones la cirugia se redliza en pacientes de
alto riesgo, en los que se intenta una cirugia més rdpida, por lo que se evitalaCEC y se

interviene con € corazon latiendo (35).



3.

EL CORAZONY LA REHABILITACION
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Las enfermedades cardiovasculares de acuerdo con La Organizacion Mundial
de la Salud (OMYS) son las principaes causas de muerte y representan el 30% de todas
las muertes a nivel mundial y € 48% de las muertes en Europa con un aumento

esperado de las muertes causadas por enfermedades cardiovasculares en €l proximo afo.

En Esparfia, la cardiopatia isquémica es la primera causa de muerte en varones y
la tercera en mujeres, y es laresponsable del 11 y 10% respectivamente de las muertes
acaecidas en Espafia. La incidencia del infarto agudo de miocardio oscila entre 135 y
210 casos anuales por cada 100.000 varones y entre 29 y 61 por cada 100.000 mujeres
deentre 45y 74 afnos (36).

Los avances en € tratamiento de la patologia cardiaca ha incrementado la
supervivencia de estos pacientes, aunque mucho de ellos presenta un grado de
discapacidad lo que lleva a una peor calidad de vida.

En una encuesta realizada en 2010 por |a sociedad Espariola de Rehabilitacién
cardiaca (SORECAR), revela que en Espafia solo existen 27 centros hospitalarios donde
se redlizan programas de rehabilitacion cardiaca. Solo €l 3% de los pacientes que
podrian beneficiarse de un programa de rehabilitacion cardiacaingresan en ellos.

Estos datos se han visto modificados en la presentacion de los resultados
preliminares del estudio R-EUReCa, de la Sociedad Espafiola de Cardiologia. En la
actualidad ha habido un incremento de las Unidades de Rehabilitacion cardiaca en
Esparia, existiendo en la actualidad 115 unidades. El estudio R-EUReCa, (Registro
Espafiol de Unidades de Rehabilitacién Cardiaca), que ha analizado el nimero de
centros existentes en nuestro pais, localizacion geografica, dotacién de persona y
nimero y tipo de pacientes a los que atiende, pone de relieve que Andalucia, Catalufia,
Madrid y Comunidad Vaenciana son las autonomias que cuentan con mayor nimero de
estas unidades, con 23, 22, 20 y 10, respectivamente (37).

Actualmente, los programas de rehabilitacion cardiaca siguen la definicion de la
OMS de 1993. Estos programas, tiene un enfoque multidisciplinar que va mas alla del
entrenamiento fisico supervisado. Estdn apoyados por programas nutricionales,
unidades de deshabituacion tabaguicay ayuda psicolgica por €l tipo de personaidad de
los pacientes incluidos en estos programas y por lo traumatico que resulta para algunos
de ellos €l evento vivido, con resultados favorables sobre la morbilidad y la mortalidad,

constituyendo la prevencion secundaria en las enfermedades cardiovascul ares.
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La relacion entre € gercicio fisico y sus beneficios para la salud es conocida.
Los cambios a un estilo de vida més sedentario resultan perjudiciales para el individuo y
muy costoso parala sociedad, ya que estan en relacion con el aumento simultaneo de las
enfermedades cardiovasculares. El gercicio fisico, de tipo aerdbico, es decir, de larga
duracion, de intensidad ligera-moderada (individualizada para cada persona) y realizado
con asiduidad, provoca una serie de adaptaciones osteomusculares, metabolicas,
respiratorias y cardiovasculares que tiene un efecto beneficioso para la salud (38),
siendo un pilar fundamental de los programas de rehabilitacion cardiacay constituyendo

la base de la prevencién secundaria de las enfermedades cardiovascul ares.

En un metaandlisis realizado en e 2005, donde se revisaron 63 estudios
aleatorizados con € fin de de valorar la eficacia de diferentes programas de
rehabilitacion cardiaca, con y sin gercicio, en pacientes con cardiopatia isguémica
documentada, los autores observaron que € gercicio aislado producia una reduccion

significativa de lamortalidad por todas las causas (39).

En los pacientes hipertensos las cifras bajas de VO2 méximo alcanzado durante
la prueba de esfuerzo, se asocia a una mayor incidencia de eventos cardiovasculares y
mortalidad total en los pacientes con HTA. Los programas de gercicio con actividad
aerdbica, como andar, trotar o correr, nadar o montar en bicicleta a una intensidad
moderada (60-75% de la frecuencia cardiaca méxima obtenida en la prueba de
esfuerzo), con una duracién por sesién de 30-45 minutos y a menos 4-5 dias por
semana previenen e desarrollo de HTA y reduce la presion sanguinea en adultos con
presion normal o HTA, siendo este efecto més acentuado en los pacientes con HTA. La
media de la reduccion oscila de 6-7 mmHg la presion arterial sistolicay de 3 mmHg la
diastolica (38).

La respuesta de los lipidos a gercicio aerdbico, puede deberse en parte a un
aumento de la actividad de la lipoproteinlipasa. Después de una sesion de gjercicio a
70% del VO2 max se produce una disminucion del colesterol total y del LDL, que
vuelven a concentraciones basales a las 24 horas. La reduccion de la concentracion
sérica de los triglicéridos y e aumento del HDL, a igual que €l incremento de la
actividad de la lipoproteinlipasa se mantienen elevadas durante mas tiempo (48 horas).
Se ha observado, que tras un periodo de entrenamiento aerébico de 12 semanas de
intensidad moderada-elevada, se producen cambios beneficiosos en € perfil lipidico.
Para lograr un incremento en la concentracion sérica de HDL, se necesita un
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entrenamiento aerébico prolongado en el tiempo, siendo necesario de 6 a 12 meses en

adultos jévenes y hasta 2 afios en adulto mayores de 50 afios (38).

En cuanto a los efectos de gercicio fisico aerébico sobre la diabetes mellitus,
sdlo un subgrupo, diabetes mellitus tipo 2 tratados con dieta y con buen control
glucemia se benefician, a cabo de un afio, del  entrenamiento aerdbico, continuo, a
75% del VO2 max, con sesiones de 45 minutos, 2 veces por semanay de series de 25
minutos una vez ala semana, de gercicio intervalico con pauta de 2 minutos al 85% del
VO2max seguidos de 3 minutos de recuperacion al 50% de VO2 max, con una pérdida
del casi el 50% de la grasa abdominal y un incremento del 23% de la masa muscular,
con un descenso significativo de los vaores de la hemoglobina glicosilada (HbA1c) y

un aumento de lasensibilidad alainsulina. (38).

Las actividades aerdbicas, reducen por igual la grasa corporal y asociado a una
dieta hipocaldrica se reduce € peso corporal, a incrementar €l gasto energético y los
indices metabdlicos en reposo. La reduccion de peso se asocia a una mejoria de la
resistencia a lainsulina, a los marcadores inflamatorios como la proteina C reactiva, las
presiones arteriales sistolicas y diastolicas y € perfil lipidico. (38).

El objetivo de todo programa de rehabilitacion cardiaca es mejorar la calidad de
vida de los pacientes tras un evento agudo cardiaco. La calidad de vida segin la OMS,
es “la percepcidn del individuo de su situacion en lavida, dentro del contexto cultural y
de valores en que vive, y en relacién con sus objetivos, expectativas, valores e
intereses’. La medicion de la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS),
proporciona una informacion complementaria a la valoracién clinica habitual centrada
en la persona y no en la enfermedad. Las dimensiones importantes para la medicién de
la CVRS son: @ funcionamiento social, fisico y cognitivo, la movilidad, € cuidado
personal, y €l bienestar emocional (40). Para ello se usan cuestionarios de calidad de
vida capaces de reproducir las percepciones del paciente de una forma cuantitativa y

semicuantitativa, de forma que sean capaces de evaluar, describir y comparar (41).

Existen cuestionarios especificos, que se centran en aspectos de la caidad de
vida propios de una enfermedad o sindrome y cuestionarios genéricos, que son
independientes del diagnéstico por lo que pueden aplicarse a cualquier poblacion o
afeccion. Una revision sobre instrumentos de CVRS en pacientes con cardiopatia

isquémica concluye que € SF-36 (anexo 1), por sus propiedades psicométricas es €l
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mejor instrumento gené&rico de medida de la CVRS. No hay consenso sobre

instrumentos especificos (42).

3.1. PROGRAMAS DE REHABILITACION CARDIACA.

Los programas de rehabilitacion cardiaca poseen diferentes fases:
1. Fasel ointrahospitalaria.
2. Fasell o ambulatoria.

3. Faselll o de mantenimiento.

Fasel ointrahospitalaria: se produce durante los dias de ingreso hospitalario
del paciente. El objetivo principa de estafase esevitar |as posibles complicaciones
derivadas del ingreso. Son pacientes cardidpatas que han sido sometidos a una
angioplastia percuténea, teniendo en cuenta que suelen estar pocos dias ingresados o

pacientes de cirugia coronaria.

Los pacientes de cirugia coronaria pueden iniciar antes de la cirugia €
programa de rehabilitacion cardiaca instruyéndoles con una preparacion fisica, que
deberan continuar en € postoperatorio. La rehabilitacion cardiaca, en esta fase, esta
centrada en fisioterapia respiratoria, con técnicas de reeducacin respiratoria, aclaracion
mucociliar y relgjacion si fuera necesario, asi como ejercicios de potenciacion muscular

de miembros inferiores y superiores (43).

Generamente, en los primeros dias del  ingreso, se recomiendo reposo en cama
12 horas en los pacientes estables y no sintomaticos. A las 24-48 horas, se inicia la
sedestacion, pudiendo iniciar con gercicios activos de los miembros inferiores, asi
como reeducacion a las actividades bésicas de la vida diaria (AVD). A las 48 horas
comenzamos gjercicios de ventilacion abdomino diafragmaética. En los dias posteriores,
3 y 4° dia de ingreso hospitalario, se recomienda iniciar gercicios activos, en
sedestacion, de miembros superiores e inferiores; deambulacion en la habitacion y
continuar con €l resto de pautas ensefiadas. Los dias siguientes hasta €l ata hospitalaria,

se recomienda continuar con lo ensefiado hasta ahora y deambulacién por € pasillo 3
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veces al dia, se dan consgjos para el domicilio, con un programa de gercicios y marcha

progresiva hasta que inicie la siguiente fase de la rehabilitacion cardiaca (43).

Fase Il o de convalecencia: en esta fase es donde se redliza las principales
intervenciones sobre el paciente y de la que va a depender en gran medida el éxito del
programa. Suele iniciarse a la 2-3 semanas del episodio coronario agudo y a las 6
semanas aproximadamente si €l paciente ha sido sometido a cirugia cardiaca. Durante
este periodo €l paciente ha debido seguir, en su domicilio, las recomendaciones
realizadas al atahospitaaria.

La duracién de esta fase oscila entre 2-3 meses, aunque puede prologarse mas si

los objetivos no se han conseguido.

Las contraindicaciones para la redlizacion de la fase Il del programa de

rehabilitacion cardiaca son:
0 Absolutas:

- Obstruccién grave en €l tracto de salida del ventriculo
izquierdo.

- Aneurismade la aorta.
0 Reativas:
- Anginainestable.
- Hipertension arterial grave.
- Insuficiencia cardiaca descompensada.
- Pericarditis.
- Miocarditis.
- Infecciones.
- Arritmias no controladas.

Esta fase se rediza fundamentalmente en centros hospitalarios, aunque en los
casos de bajo riesgo puede redlizarse en centros de salud, polideportivos o en

domicilio.
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Durante € primer mes el paciente de riesgo moderado o ato, estd monitorizado

con telemetria.

Los pacientes acudiran a la Unidad de Rehabilitacion cardiaca, donde se

desarrolla el programa. Este programa consta de:

0 Entrenamiento fisico: se redliza 3 sesiones / semana, aunque esta
duracion varia mucho de unos paises a otros y suele depender més de las condiciones
econdmicas que de la evidencia cientifica. Puesto que uno de los principales objetivo de
la rehabilitacion cardiaca es e cambio del patron de comportamiento de los pacientes,
es de esperar que se necesite una exposicion prolongada y e estimulo repetitivo del
equipo de rehabilitacion  cardiaca para obtener efectos maximos (18). Este

entrenamiento fisico comienza con una fase de calentamiento, que dura entre 10-15

minutos, consiste en gercicios respiratorios, ejercicios de estiramiento, gercicios
isoténicos de miembros superiores e inferiores con 0 Sin resistencia y gercicios
isométricos. El objetivo de esta fase es preparar a musculo y a sistema circulatorio

para la siguiente fase. Fase de entrenamiento aerébico, que dura 30 minutos, se debe

intentar alcanzar de manera progresiva la frecuencia cardiaca de entrenamiento
establecida, durante e 1° mes se realiza al 75% de la frecuencia cardiaca méxima en la
prueba de esfuerzo o de la frecuencia a la que aparece positividad y en e 2° mes se
realiza al 85% de la frecuencia cardiaca méxima en la prueba de esfuerzo o de la
frecuencia a la que aparece positividad; se puede redlizar en cinta rodante o en
cicloergdbmetro y puede ser contindo o intervélico. En e caso de tener aparatos para
calcular el consumo de oxigeno, la prescripcion del gjercicio aerdbico seria a 65% del
consumo de oxigeno méximo durante € 1° mes y al 70% del consumo de oxigeno

méaximo a 2° mes.

A veces, nos encontramos que las pruebas de esfuerzo no aportan datos
concluyentes sobre la capacidad funcional del corazén, por lo que para cacular la
frecuencia cardiaca de entrenamiento usamos la formula de Karvonen (Frecuencia
cardiaca de entrenamiento= frecuencia basal + 50-80%( frecuencia maxima-frecuencia
basal).

También se puede utilizar la Escala categorica de Borg (imagen 8), que es una
escala subjetiva sobre la percepcion del esfuerzo realizado durante e gercicio,

realizando un nivel optimo entre 11 y 13 en las primeras sesiones y entorno a 15 en las
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sucesivas. Fase de enfriamiento y relgjacion, dura 10-15 minutos, es progresiva para

permitir una redistribucion sanguineay evitar la disminucion brusca del retorno venoso.

Consta de gjercicios de estiramientos y técnica de relgjacion.

Imagen 8: Escala categorica de Borg para el esfuerzo.

ESFUERZO

6

7. Muy, muy suave
8

9 Muy poco

10

11 Poco

12

13 Algo duro

14

15 Duro

16

17 Muy duro

18

19 Muy, muy duro
20

o] Educacién sanitaria: se realiza por todos los profesionaes que integran €
equipo multidisciplinar de la Unidad de Rehabilitacion cardiaca, una vez a la semana.
Van dirigidas alos pacientes y familiares. El objetivo esinstruir a paciente y la familia

en el control de los factores de riesgo cardiovascular.

0 Psicoterapia: se realiza unavez por semana, puede ser individual o grupal
y sirve de apoyo y asesoramiento para reducir €l impacto emocional de la enfermedad,
aumentar el estado de salud, disminuir la posibilidad de un nuevo infarto, aceptar la

enfermedad, aumentar la calidad de viday mejorar la calidad asistencial.
La estratificacion del riesgo, es un punto clave en larehabilitacion cardiaca.

El prondstico va a depender fundamentalmente de la funcion del ventriculo

izquierdo, pero existen otros factores variables a tener en cuenta dependiendo de la
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situacion clinica evolutiva y de los resultados de las distintas pruebas complementarias

necesarias para esta valoracion (44).
Los datos para la valoracion se obtienen a partir de la:
0 Anamnesisy exploracion fisica:

- Edad, existe relacion entralaedad y la mortalidad. Con aumento progresivo de
la morbimortalidad por cada década, ademas se cuestiona la ef ectividad farmacol6gica a

partir de los 75 afios.

- Factores de riesgo cardiovascular (FRCV): como diabetes mellitas, tabaco,

hipertension arterial, dislipemia, etc.

- Complicaciones agudas como la insuficiencia cardiaca ya que incrementa
laincidencia de muerte en el ingreso y alos seis meses. En el sindrome coronario agudo
con elevacion de segmento ST, la clase Killip se asocia linealmente con el nivel de
perfusion miocardica.

- Antecedentes de infartos previos

0 Ergometria:

- Presencia de isgquemia: anginatipica o descenso del segmento ST.

- Momento en & que aparece (tiempo, la frecuencia cardiaca, cifras de
tension arteria, MET): numero de derivaciones, magnitud del descenso,
comportamiento en € periodo d recuperaciéon, funcion del ventriculo izquierdo,
comportamiento de la tension arterial y de la frecuencia cardiaca, clinica de

insuficiencia cardiacaizquierda.

- Arritmias, sobre todo taquicardia ventricular sostenida o fibrilacién

ventricular.

- Capacidad funciona: duracion de la prueba de esfuerzo, MET
a canzados, frecuencia cardiaca final, tension arterial final, doble producto final.

0 Valoracion de funcién del ventriculo izquierdo: esta valoracion se
realiza mediante ecocardiograma, con medida de la fraccion de eyeccion y de la

movilidad parietal segmentaria, y una ventriculografiaisotépica.
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Teniendo en cuenta todos estos datos, se puede estratificar el riesgo. Hay que

tener en cuenta las repercusiones y los riesgos sobreafiadidos de otras enfermedades

asociadas que pueden ensombrecer por ellas misma el pronostico.

Para readlizar |os programas de rehabilitacion cardiaca, |os pacientes se

clasifican en funcion de su gravedad (tabla 3). Segin laAHA (American Heart

Association): Los pacientes de Bajo riesgo con un prondstico més favorable sélo

requieren supervision medica “ deseable” durante |as primeras sesiones; monitorizacion

atil al inicio del entrenamiento, generalmente de 6-12 sesiones. Los pacientes de

moderado y ato riesgo: supervision médica durante todas |as sesiones de entrenamiento

hasta que la seguridad del paciente esté establecida; monitorizacién durante dichas

sesiones, generalmente mas de 12 sesiones.

De una buena clasificacion va a depender un buen resultado del programay la

prevencion de eventos importantes durante el tratamiento.

Tabla 3: Clasificacion prondstica de los pacientes coronarios a incluir en los

programas.
Riesgo Variablesclinicas Pruebas complementarias Capacidad fisica
Bajo -Edad < 50 afios -Sin signos de isquemia. >7METS
-Curso clinico sin complicaciones. -Fraccion eyeccion > 50%.
-Killip 1 -Respuestanormal delaTA & gercicio.
-Sin infarto previo -Sin arritmias.
-Asintomético
M oderado | -Edad >50 afios -Angina de esfuerzo o signosdeisgquemia | >5METS
- leve.
-Killiploll
- 10 10 -490,
_Sin infarto previo Fraccion de eyeccion entre 35-49%.
! . -Elevacion leve delaTA con € esfuerzo.
-Sintomatologia leve
-Arritmias de bajo grado.
-Defecto reversibles con talio de esfuerzo
Alto -Kilip 11 o1l -Isquemia grave. Depresion del ST > de | <5 METS
. 2mm a frecuencia inferior a 135 latidos
-Infarto Previo

-Sintomas con bgja carga

por minutos.
-Respuesta hipotensiva a esfuerzo.

-Arritmias malignas




Faselll o de mantenimiento: comienzalafinalizar lafase 1l o de convaecencia
y dura toda la vida. Consiste en consolidar los habitos adquiridos durante la fase Il:
control de la medicacion y de los FRCV, mantener una condicion fisica optima y
promocionar estilos de vida saludable. Los pacientes durante esta fase no requieren de
supervision médica constante. Esta fase se puede desarrollar en domicilio o
instalaciones deportivas, asi como asociaciones de vecinos. Durante esta fase el paciente
debe monitorizar la frecuencia cardiaca y la tension arterial. Se puede incorporar la
préctica alguna actividad deportiva que no requiera un gran esfuerzo, evitando los

deportes de competicion.

- Tiposde programas de rehabilitacién cardiaca:

Los programas de rehabilitacion cardiaca pueden calcificarse segun € grado de
supervision:
Supervisado: con agun tipo de supervision, realizados en un centro hospitalario

0 de atencion primaria.
No supervisados: realizados en domicilio sin supervision.

Mixtos: donde |os pacientes acuden una vez ala semana a un centro hospitalario
o de atencion primaria parala realizacion de una sesion del programa con supervision y

el resto delosdias lo realizan en domicilio sin supervision.

3.2.RESULTADOS YA PUBLICADOS.

Hay numerosos estudios que han demostrado la eficacia de los programas de
rehabilitacion cardiaca, reduciendo la mortalidad cardiaca entre un 27 y un 31% en
pacientes con enfermedad coronaria, estos datos contrastan con bagos niveles de
participacion de los pacientes en estos programas en diferentes paises. En este sentido, a
pesar de los beneficios establecidos de la rehabilitacion cardiaca después de un evento

coronario, sdlo entre un 11 y un 20% de los pacientes participan en ellos.

El concepto de Rehabilitacion Cardiaca no es nuevo y € modelo basado en el
programa tradiciona de la rehabilitacion cardiaca redlizado en hospita de forma

ambul atoria se enfrenta a retos importantes, tales como € costo y la accesibilidad.
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Algunos autores establecen que |as bgjas tasas de participacion de los pacientes
se relacionan con factores de servicio, tales como ladisponibilidad y accesibilidad de un
programa, la bagja tasa de remision e invitacion a estos programas (45), pero también
existen factores relacionados con e paciente que influyen en la baja participacion, como
son entre otros los factores socio-demogréficos. La mayor distancia de los pacientes a
centro de rehabilitacién cardiaca esta fuertemente asociada con una menor participacion
en los programas. Las dificultades de transporte y / o la falta de tiempo, €l trabao,
residencia rural, ubicacion y accesibilidad a centro en donde se desarrolla € programa
son barreras importantes para los pacientes que participan en los programas de

rehabilitacion cardiaca en centros (45, 46).

El prototipo de paciente que acude a un programa de rehabilitacion cardiaca, es
hombre, de mediana edad y con diagndstico de infarto agudo de miocardio no
complicado. Sin embargo, l0s pacientes que més se podrian beneficiar de este tipo de
programa porque presentan una deterioro mayor de lafuncidn cardiaca, mayor edad,

mujeres y grupos étnicos, no acude a él.

Por otra parte hemos de considerar que la eficacia alargo plazo de los programas
de rehabilitacion cardiaca esta limitada segun algunos autores porque los programas
tradicionales de entrenamiento de gercicios basados en € centro estan dirigidos
principamente a mejorar la capacidad de gjercicio a corto plazo (46). Estos pacientes a
menudo contintan en la casa con un programa de gjercicio cuando son dados de alta,
pero a medio — largo plazo estos pacientes pierden los efectos beneficiosos de la
rehabilitacion cardiaca al no continuar con las pautas adquiridas en estos programas. En
este sentido la tasa de abandono a cabo de un afio tras la participacién en un programa
de rehabilitacion cardiaca en € centro u hospital durantelafase Il es de un 50% (47).

Los programas de rehabilitacion cardiaca hospital aria actual es no se adaptan a
todas las personas. Se necesitan enfoques innovadores para mejorar la prestacion y
utilizacion de los programas de rehabilitacion cardiaca que proporcionen una solucion a

estos problemas (48).
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3.3 REHABILITACION CARDIACA DOMICILIARIA Y
TELEMEDICINA:

Los estudios realizados en la década de 1980 documentan la factibilidad de los
programas de rehabilitacion cardiaca domiciliarios principalmente en pacientes de bajo

riesgo con cardiopatia isquémica (49, 50, 51).

Diferentes autores sostienen que este tipo de programas proporcionan una
solucion alabaja participacion en los programas de rehabilitacion (51, 52, 53).

Sin embargo muchos de estos programas domiciliarios son |levados a cabo en

pacientes de bajo-moderado riesgo (la mayoria de bgjo riesgo).

En este sentido es necesario buscar una solucion para aquellos pacientes de
riesgo moderado de modo que puedan realizar un programa de rehabilitacion cardiaca

seguro y efectivo anivel domiciliario.

Estos retos han dado lugar a desarrollo de modelos aternativos de

rehabilitacion cardiaca en los Ultimos afios.

Latelemedicina es e uso de las telecomunicaciones para € diagndstico médico
y laatencién a paciente. Esto implica el uso de la tecnologia de las telecomuni caciones
como un medio para la prestacion de servicios médicos a los sitios que se encuentran a
una distancia desde & proveedor. El concepto abarca todo, desde €l uso de los servicios
de teléfono esténdar a través de alta velocidad, con banda ancha para la transmisién de
sefides digitalizadas en conjuncién con los ordenadores, la fibra dptica, satélites y otros

equipos periféricos y softwares sofisticados.

Desde sus inicios la telemedicina se ha utilizado en una variedad de campos de
atencion de salud. Las recientes aplicaciones de la telemedicina abarcan actividades
tales como consultas a distancia en las especiaidades de dermatologia ala psiquiatria, la
transmision de electrocardiogramas e iméagenes radiol bgicas, la prestaciéon de accidente
y la experiencia de emergencia a plataformas petroleras, monitoreo fetal a distancia'y

educacién para profesionales de la salud.

El répido desarrollo de la tecnologia esta permitiendo explorar nuevas formas de

prestacion de atencion de salud. Se podria esperar que las relaciones fundamentales
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entre los pacientes y sus asistentes de cuidado de la salud podrian cambiar

significativamente através del uso de latelemedicina.

La telemedicina aplicada a |a rehabilitacion cardiaca podria al menos reducir en
parte los problemas logisticos que comentabamos anteriormente a traves de la
utilizacion de diferentes dispositivos, que permiten a los pacientes mantener contacto y

retroalimentacién con el hospital de referencia desde casa (54).

Algunos de los modelos de atencion de rehabilitacion cardiaca que se han
desarrollado en base a la telemedicina son programas multifactoriales e individualizados
gue abordan multiples factores de riesgo. Las principales caracteristicas de esta
intervencion incluyen informacion sobre las directrices y recursos para hacer frente a
cada factor de riesgo, evaluacion del riesgo individualizado, establecimiento de metas,
lareevaluacion y modificacion, la participacion activa del paciente para determinar qué
factores de riesgo deben controlar especiamente y la forma de abordarlos. Esta
comunicacion se establece fundamentalmente via telefonica e internet. Las
intervenciones telefénicas pueden ser eficaces en e apoyo a un cambio de
comportamiento, sin embargo, €l uso de la telefonia mévil y las tecnologias basadas en
Internet para la gjecucion del programa (‘mHealth’) puede ofrecer una manera eficaz y

eficiente de llegar a més gente (48).

Por otra parte estan también los programas basados en intervenciones centradas
en gercicio por televigilancia. Los avances tecnolégicos permiten la monitorizacion
continua a través de dispositivos como € registro simultaneo del eectrocardiograma
online. Las intervenciones en estos casos implican la monitorizacion ECG de los
pacientes durante las sesiones de gjercicio domiciliaria con transmision telefénica. El
ato grado de vigilancia permite una estrecha supervisién del ritmo cardiaco y de los
sintomas y s bien los estudios analizados muestran la eficacia y seguridad de estos
programas en relacion a los programas hospitalarios-centro, algunos autores sefialan
ademés que las mgjoras alcanzadas se mantienen durante mas tiempo que en el caso de

los programas hospitalarios (55).

La telemedicina y la aplicaciéon de tecnologias de informacién y comunicacion
en e sistema de salud nacen para apoyar y gestionar los programas de atencién a

domicilio de forma eficiente (56).
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La literatura sugiere que se ha producido una rapida expansion de la
telemedicina en diferentes paises. En este contexto, a igua que con cualquier otra
forma de tecnologia de la salud existe |a necesidad de evaluar la eficacia, la eficienciay

la seguridad de latelemedicina, antes de que se extienda su uso generalizado (57).

Los temas predominantes en los que se ha desarrollado la telemedicina durante
los Ultimos treinta afios han sido: el uso de la teleconsulta, |a precision diagnéstica de
los sistemas de teleradiologia y telepatologia, el desarrollo técnico y las normas, las
necesidades meédicas de las poblaciones desatendidas, la aceptabilidad de la
telemedicina a los proveedores y los pacientes, los marcos de evauacion para la

telemedicina, y cdmo los servicios de tel emedicina podrian ser financiados y regulados.

Muchos de estos estudios estan dirigidos a evaluar la eficacia 'y |a aceptabilidad
de las diferentes tecnologias para la prestacion de asistencia sanitaria a distancia, siendo
el tema predominante de estos estudios, € uso de la tecnologia para apoyar la atencién
domiciliariay la auto-cuidado del paciente y la gestion de enfermedades crénicas como

|as enfermedades cardiovascul ares.

No obstante la revision hibliografica realizada demuestra que ha habido
relativamente pocos estudios de las tecnologias y aplicaciones convencionalmente

descritos como latelemedicina.

Desde un punto de vista econdmico es necesario realizar una evaluacion del
coste-beneficio de estos programas. En € contexto actual en & que nos situamos en €
gue se observa una baja tasa de participacion y teniendo en cuenta las restricciones de
presupuesto sanitario que imponen serias dificultades a los hospitales para expandir sus
servicios, e uso de la telemedicina podria proporcionar una solucion eficaz a muchos
pacientes que hoy dia no reciben € tratamiento que deberian recibir en cuanto a la
rehabilitacion cardiaca

Son muy pocos los estudios que proporcionan alguna informacion sobre la
rentabilidad de estos programas a largo plazo asi como del numero de
rehospitalizaciones y eventos cardiacos posteriores a los programas, por o que son
necesarios estudios con un mayor seguimiento (55).

Por |o tanto, existe una necesidad urgente de estrategias innovadoras, eficaces y
rentables. Si los programas de rehabilitacion cardiaca domiciliarios con

telemonitorizacion cumplen con estos requisitos, podria suponer un cambio en las
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politicas de gestion sanitaria ampliando la cobertura de estos programas. Esto permitira
gue un mayor nimero de pacientes que recibirian rehabilitacion cardiaca sin aumentar
los costes totales (46).

Por otra parte no hemos de olvidar que esto implica que los profesionales deben
reconocer que € uso de las tecnologias de la telemedicina puede requerir diferentes
habilidades clinicas tales como, por gemplo, € uso de las habilidades especificas de
comunicacion, y se acerca a la informacion que da, y de hecho puede alterar
significativamente la naturaleza del encuentro clinico y larelacion entre e profesiona y

el paciente.

Con respecto a los estudios sobre programas domiciliarios, un metaandlisis
mostré que la practica de gercicio en domicilio eraigualmente efectiva que e gercicio
realizado en e centro de entrenamiento, existiendo una mejora en la capacidad de
gercicio a corto plazo en los pacientes que participaban en un programa de
rehabilitacion cardiaca ya sea en domicilio como tradicional (58). Estudios publicados
posteriormente mostraron efectos similares en los programas domiciliarios en pacientes
de bajo-moderado riesgo (59) después de cirugia de revascularizacion coronaria (60, 61)
y en pacientes de edad avanzada (es decir, > 65 afios) (62). Algunos de estos estudios
no utilizaron la monitorizacién durante la practica de gjercicio domiciliario, mientras
gue los otros emplean una amplia variedad de estrategias de monitoreo (63, 64, 65) y
visitas a domicilio (66). Ademas, los protocolos de entrenamiento muestran una

variacion considerable con respecto aladuracién y laintensidad del gercicio (67, 68)

A pesar de estas variaciones en |las poblaciones de estudio, estrategias de control
y protocolos de entrenamiento, todos los estudios mencionados mostraron efectos
beneficiosos sobre la capacidad de gjercicio a corto plazo después de la realizacion de
un programa de rehabilitacion cardiaca domiciliario siendo igualmente seguros a la

practicadel gercicio en el centro.

Estudios preliminares utilizando la monitorizacién remota de las actividades
fisicas y entrenamiento en linea muestran resultados prometedores. Reid et a. (69)
informd de la mejora de los niveles de actividad fisica en un afio de seguimiento en
pacientes con sindrome coronario agudo después de la participacion en un programa de
actividades basados en Internet con tutoriales educativos y monitoreo remoto de las

actividades fisicas. En su estudio, los niveles de actividad fisica fueron evaluados por un
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poddmetro y un cuestionario en € tiempo libre de autocumplimiento. Otros estudios han
hallado resultados similares (70, 71). Sin embargo e seguimiento de estos estudios era

relativamente corto (3-6 meses).

Aungue la practica de gjercicio en € hogar puede ser considerado seguro, los
resultados son a corto plazo, los efectos a largo plazo siguen siendo cuestionables (72,
68).

Si los resultados de un programa de rehabilitacion cardiaca telemonitorizado
fuese mas eficaz que en un centro hospitalario con respecto a mantenimiento de los
beneficios a largo plazo, se podrian desarrollar nuevos modelos de intervencion a nivel
domiciliario.

En la actualidad, se estan llevando a cabo estudios para investigar si la préactica
de gercicio domiciliario con telemonitorizacion obtiene resultados en la mejoria
condicion fisicay de los niveles de actividad fisica a largo plazo que € entrenamiento

regular en un centro (46).

El estudio llevado a cabo por Ades et a. (73) evallan los resultados en cuanto
a la capacidad de gercicio y la calidad de vida en un programa domiciliario
monitorizado transtelefonicamente con monitorizacion ECG comparado con los

resultados en programas de rehabilitacion hospitalaria en pacientes de bajo-moderado
riesgo.
El indice de abandono fue similar en ambos grupos 9% en e programa

domiciliario y 8% en el grupo hospitalario.

Después del programa de rehabilitacion, ambos grupos mostraron mejorias
similares en e consumo de O2 pico (VO2 pico) y calidad de vida sin diferencias

significativas entre el grupo domiciliario y el grupo hospitalario.

El andlisis de los datos hemodindmicos durante € gercicio muestra un doble
producto significativamente méas bajo después de la rehabilitacion en ambos grupos, sin

encontrar diferencias entre ambos.

Por otra parte estos autores sostienen que en pacientes bajo - moderado riesgo no
todos los pacientes requieren monitorizacién transtelefonica de todas las sesiones. De
hecho se debe evaluar € uso selectivo de esta tecnologia por eiemplo solo en las 3, 6

sesiones iniciales, y/o dependiendo de las caracteristicas de cada paciente y € progreso
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individual. Esto se produce porgque en su muestra no hay diferencias entre pacientes de
bajo riesgo y moderado riesgo por 1o que no tenemos evidencias claras sobre el impacto

de estos programas en pacientes de riesgo moderado.

Del mismo modo Antypas et a. (74) investigaron la eficacia de |a adaptacion de
un modelo de intervencion basado en internet y comunicacién mévil hallando que los
programas de actividad fisica pueden tener lugar en medio hospitalario o en casa sin
diferencias significativas en los resultados fisiologicos y psicoldgicos a corto plazo.
Este estudio sugiere un nuevo enfoque en € apoyo ala autogestion de los pacientes con

enfermedades cardiovascul ares después de |a rehabilitacion.

El objetivo de larevision realizada por Clark et al. (55) fue identificar y analizar
la efectividad de los model os aternativos de Rehabilitacion Cardiaca.

Los autores describen que la mayor parte de los estudios se centran en los
pacientes cardiacos con bajo a moderado riesgo. La rehabilitacion de més alto riesgo en
el hogar es posible con la telemonitorizacion. Sin embargo, |a evidencia de la eficacia
de estas intervenciones es débil, debido a la calidad de la investigacion y los costos

considerables asociados con e uso de equipo sofisticado de televigilancia

Esta revisién muestra gue existen multiples modelos y que la eleccion de unos u
otros debe basarse en la evaluacion del riesgo individualizado ya que sirve para orientar
no solo la seleccion de nivel adecuado de supervision para los pacientes cardiacos en
mayor riesgo, sino también para informar a los pacientes acerca de su condicion y
comprometerlos en €l proceso de recuperacion y mango de aguellos factores de riesgo

gue requieren mas intervencion.

Los autores recomiendan que los sistemas de salud locales se esfuercen por
integrar modelos aternativos con e fin de asegurar opciones para los pacientes que

mejor se adapten a sus necesidades, perfil deriesgo y preferencias.

Por otra parte no hemos de olvidar que si bien los beneficios a largo plazo han
sido evaluados desde un sblo centro en la mayoria de los estudios, se requieren ensayos
multicéntricos para dar unaidea de como esta intervencion puede ser adaptado para una
variedad de entornos metropolitanos, regionales y remotas.

Estudios como el Birmingham Rehabilitation captacién Maximizacion (BRUM)
han demostrado que un programa de rehabilitacion domiciliario después de la cirugia

cardiacatiene los mismos beneficios que |os programas basados en |os hospitales.
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Scalvini et a. (75) quisieron evauar en términos de calidad (tipo de programay
la satisfaccion de los pacientes) y e nimero de sesiones redlizadas, e uso de la
telemedicing, y laviabilidad de un programa de rehabilitacion cardiaca domiciliario en

comparacion con el programa de rehabilitacion cardiaca hospitalario.

Los resultados de este estudio demuestran la viabilidad y seguridad del

programa de rehabilitacion domiciliaria en pacientes después de |la cirugia cardiaca.

El presente estudio muestra que la rehabilitacion domiciliaria a través de la
telemedicina es ventgjosa en términos de la atencion médica y la satisfaccion del

paciente, aungue se necesitan mas estudios para analizar 10s costes.

Giallauria et a. (47) evaluaron la eficacia de telecardiologia en la mejora de la
adherencia a la prescripcion de gercicio, la capacidad funcional y e perfil psicoldgico
de los pacientes después de un programa de rehabilitacion cardiaca domiciliario tras un

IAM, utilizando para ello un sistema de monitorizacion ECG.

Gracias a este sistema fue posible monitorizar el ECG de los pacientes durante el
programa de ejercicios domiciliarios. Este dispositivo se conecta al cuerpo con
electrodos y permitié la grabacion de ECG en unalinea de base durante los gjercicios. A
partir de entonces, el ECG se transmite a un centro de atencion telefénica por hogar-
teléfono y posteriormente enviado a centro por e-mail en unos pocos minutos. Las
sesiones de capacitacion se realizaron en dias y horas predeterminados y estuvieron de
acuerdo con cada paciente. Los pacientes fueron vistos después de dos meses, a final
del programa de gercicios, parala re-evauacion del estado clinico y parala repeticién

de la evaluacion psicométricay de una prueba de esfuerzo limitada por los sintomas.

Ninguno de los pacientes del grupo de telemonitorizacién necesitd
hospitalizacion durante €l seguimiento. Los pacientes de este grupo presentaron una
mejora significativa de la capacidad funcional cardiovascular a final del programa de
rehabilitacion cardiaca domiciliario con un aumento en e pico de esfuerzo de la

frecuencia cardiaca, duracién del gercicio, y cargadel gercicio.

Los ensayos que compararon los programas de rehabilitacion cardiaca
domiciliarios con la atencion habitual (pacientes que no estén inscritos en rehabilitacion
cardiaca) han informado de mejoras significativamente mayores durante el seguimiento

en la capacidad de gjercicio, presion arterial sistélicay menor ansiedad en |os pacientes
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que participan en estos programas de rehabilitacion en comparacién con € grupo

control.

En conclusion, los autores sostienen que la telemonitorizacién ha mejorado el
cumplimiento y los resultados de un programa de rehabilitacion cardiaca domiciliario,
en particular, € perfil de la capacidad y |a psicologia funcional, en comparacion con los
pacientes que participaron en un programa de rehabilitacion cardiaca en € hogar sin

monitorizacion ECG por telemonitorizacion.

La telemonitorizacion es Util para mejorar la adherencia de los programas de
rehabilitacion cardiaca en aguellos pacientes que no pueden asistir a un programa en el
hospital por razones logisticas. La posibilidad de extender este modelo de asistencia
fuera del hospital podria aumentar la participacion en e programa de rehabilitacion
cardiaca y permite la aplicacion de sus beneficios a un gran nimero de pacientes
despuésdeun IAM.

En el estudio de Scalvini et a. (56) demuestran que € programa domiciliario era
factible, seguro, y comparable a enfoque convenciona de rehabilitacion en el hospital,
lo que indica que la rehabilitacion después de la cirugia cardiaca se puede implementar
de manera efectiva en el hogar cuando se programa con un servicio de telemedicina

integrada.

Por otra parte los autores proponen modelos mixtos que podrian tener en cuenta
el mangjo de pacientes con complicaciones postoperatorias, con la mitad del periodo de
rehabilitacion convencional (es decir, los primeros 10 dias) en e hospital y continuar en

Su casa por un periodo de tiempo similar (76, 77).

En cuanto a la utilizacion de dispositivos de telemonitorizaciéon los estudios
analizados muestran una amplia variedad de equipos. Algunos de los estudios
desarrollados en los Ultimos afios han patentado un modelo de atencion que utiliza de
manera eficiente los teléfonos moviles, Internet y tecnologias de la comunicacion como

medio para of recer servicios de rehabilitacion para pacientes externos.

Algunos de estos dispositivos se basan en e uso dd movil que contiene unos
sensores de ECG y acelerdmetros que van conectados a movil y a través de una
aplicacion proporcionan un registro completo de todos los parametros. Los teléfonos
moviles son utilizados para e monitoreo de gercicio y otros datos de salud, asi como

registrar las observaciones independientes de los pacientes sobre su comportamiento
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relacionado con la salud. La plataforma tecnolégica puede ofrecer una solucién

altamente escalable para varios model os de atencién domiciliaria (45, 78, 79).

Desde la perspectiva de un usuario individual e movil se ha convertido en un
apendice para ser considerado como un dispositivo suficientemente persona y de
confianza para almacenar mensajes personaes, para llevar a cabo gestiones cotidianas
como transacciones monetarias, Yy es llevado incluso mientras se realiza gercicio u

otras tareas cotidianas.

En este sentido los autores entienden que |os tel éfonos moviles son herramientas
atractivas desde la perspectiva de los proveedores de servicios de salud, ya que tienen la
capacidad de entregar la comunicacion multimedia y la informacion de
retroalimentacion a nivel personal a paciente en combinacion con una muy ata tasa de
penetracion en lamayoria de los paises (45, 74).

El teléfono mévil es un dispositivo relativamente bien aceptado, que hace que
sea potenciamente un medio de servicio no discriminatorio. Algunos estudios
anteriores han utilizado con éxito aplicaciones de telefonia movil para la gestion de
bienestar.

El dispositivo contiene un acelerémetro incorporado a teléfono para contar los

pasos del usuario, medido en el tiempo y cuantificando laintensidad.

En base alo desarrollado hasta ahora consideramos que la posibilidad de adoptar
el mismo programa en diferentes contextos justifica futuros ensayos controlados para
explorar la eficacia real de los programas de rehabilitacion cardiaca basados en

telemedicina.
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4. OBJETIVOS.
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4.1. OBJETIVOSPRIMARIOS:

v Demostrar la eficaciadel programade rehabilitacion cardiaca
domiciliaria de supervision mixta mediante monitorizacion con el dispositivo
NUUBO® en pacientes con cardiopatia isquémicay riesgo moderado.

v Comparar sus resultados frente a un programa de rehabilitacion

cardiacatradicional.

4.2. OBJETIVOS SECUNDARIOS:
v Ver laadherencia adichos programas de RHB cardiacaen

funcion del habito de gjercicio alos dos meses.

v Valorar laseguridad del programa de rehabilitacion cardiacade

domiciliaria de supervision mixta mediante monitorizacion con el dispositivo

NUUBO® en pacientes con cardiopatia isquémicay riesgo moderado.
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5.MATERIALESY METODO.
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5. 1. DISENO: Ensayo clinico abierto aeatorizado, en pacientes que acuden ala
Unidad de Rehabilitacion Cardiaca del Hospital Universitario Virgen de la Victoria de
Maaga. El periodo de la intervencion sera del 1de enero del 2015 al 15 de julio del
2015.

5.2. AMBITO DE ESTUDIO: El hospital Virgen dela Victoriatiene una
pobl acion asignada como Hospital de Atencion Especializada superior alos 470.000
habitantes, distribuida en los Distritos Mélaga, Vale del Guadalhorce y Costa del Sol.
Distrito Malaga: Incluye 13 Centros de Salud, con una poblacion total de 256.502
habitantes. Carranque ; Cruz de Humilladero; Puerta Blanca; La Luz; San Andrés-
Torcal; Dédlicias; Tiro Pichon; Portada Alta; Campanillas; Churriana; Huelin; Consul;
Teatinos. Distrito Valle del Guadalhor ce: Con 6 zonas basicas de Salud todas ellas
con Salas de Fisioterapia: Alhaurin dela Torre; Alhaurin el Grande; Alora (abarca
Alora; Ardalesy Carratraca); Alozaina (Alozaina, Tolox, Casarabonelay Y unquera);
Cartama: (Céartamay Pizarra); Coin (Coin, Guaro y Monda). Distrito Costa del Sol:
Arroyo delaMidl; Carihuela. Ademés es hospital de referencia en determinadas
especialidades y procesos asistenciales del Hospital Costadel Sol de Marbella, &
Hospital de Alta Resolucion de Benalmédenay e Area Sanitaria Serrania de Ronda.

5. 3. SUJETOS DE ESTUDIO: Pacientes que acuden a la Unidad de
Rehabilitacion Cardiaca del Hospital Universitario Virgen de la Victoria de Maaga
desde 1 enero de 2015 al 30 de abril 2015 y que cumplan los criterios de inclusion y

exclusion.

5. 3. 1. Criteriosdeinclusion:
Todos:

- Edad <de 75 afios.

- Cardiopatiaisguémica estable, revascul arizada mediante
angioplastia-Stent 6 intervenido quirdrgicamente mediante by-pass
coronario.

- Buen nive cognitivo

- Capacidad pararedizar gjercicio aerdbico en cintao en
cicloergbmetro.

- Conocer € uso de un movil Smartphone o Tablet.
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- Firmadea Consentimiento informado.

Y al menos, uno delos siguientes:

- Disfuncion ventricular mediante FE 40 — 55%
- Capacidad funcional 5-7 equivalente metabdlicos (METS).
- Elevacion delaTA con € esfuerzo.

5.3. 2. Criteriosde exclusion:

- Presencia de arritmias malignas como: Fibrilacion Ventricular fuera del
momento agudo del IAM (>24 h después del IAM), taquicardiaventricular, bloqueo
AV de 2° grado y 3° grado, FA en paciente con Wolf Parkinson White, fibrilacion o
flutter paroxistico con respuesta ventricular rapiday deterioro hemodindmica,
extrasistolia ventricular que aumenta durante el esfuerzo, taquicardia paroxistica
supraventricular no controlada.

- Infartos previos.

- | squemia miocardica val orada en ergometria.

- Angina de pecho inestable.

- Enfermedad no revascularizable.

- HTA basal mal controlada.

- No colaborador.

- Cardiopatia valvular asociada.

- Portador de marcapasos o DAI-TRC.

- Patol ogia de aparato locomotor, neurol égica o respiratoria que dificulte
la capacidad de deambul acion prolongada.

Ladistribucion de los pacientes a grupo control o al grupo experimental se
realizar4 de manera aleatoria unavez hayarealizado lafirmadel consentimiento

informado.
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5.4VARIABLESDE ESTUDIO (ANEXO 1):

Las variables de estudios se pueden clasificar en variables preintervencion,

variables intervencion, variables postintervencion y variables adherencia.

5. 4.1 Preintervencion:

1
2.
3.

lesion, més).

4.
5.
6.

Edad.
Sexo.

Tipo de enfermedad coronaria (monovaso, doble lesidn, triple

Tipo de revascularizacion (ACTP/ By-pass/ ACTP y by-pass).
Coronaria afectada.

FRCV previos (fumador, hipertension arterial, obesidad,

dislipemia, diabetes).

7.
8.
9.

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24,
25.
26.

Ergometria previa.

METS.
Tiempo de gercicio minutos.

Hipertension con el esfuerzo.

Respuesta clinica o eléctrica.

Tension arteria basal (TASy TAD).

Frecuencia cardiaca basa (FC).
Tension arterial sistélicaméaxima (TAS méaxima).
Frecuencia cardiaca maxima (FC maxima).

Peso.

indice de masa corporal (IMC=Peso / talla2).
Perimetro abdominal (PA).

Glucemiabasal.

Hemoglobina glicosilada (HbA 1c).
Triglicéridos (TG).
Colesterol total (COL).

LDL.

HDL.
Cuestionario internaciona de actividad fisica (IPAQ) (anexo 2).
Cuestionario de calidad de vida (SF-36) (anexo 3).
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5. 4. 2. Intervencion:

A WD E

5.

Frecuencia de entrenamiento en €l 1° mes (gjustado por Karvonen).
Frecuencia de entrenamiento en €l 2° mes (gjustado por Karvonen).
Tipo de gjercicio aerdbico (cintarodante / cicloergdbmetro).
Duracion del gjercicio aerébico en minutos.

Complicaciones cardiovasculares (IAM, arritmias severas, parada cardio-

respiratoria o muerte).

6.
7.
8.
9.

Hipotension arterial.
Hipertension arterial.
Hipoglucemias.
Hiperglucemias.

10. Claudicacién intermitente por arteriopatia periférica.

11. Tasade recuperacion 1° minuto al inicio del programa.

12. Tasa de recuperacion 1° minuto al final del programa.

13.Escalade Bérg a inicio del programa (anexo 4).

14.EscalaBorg d final del programa.

5. 4. 3. Post-intervencion: (2 meses de tratamiento).

© 0o N o 0o bk~ W DN P

e < e
> W d PO

METS.

Tiempo de gercicio-minutos.
Hipertension con € esfuerzo.
Respuesta clinica o eléctrica

Tension arteria sistolica basal
Tension arterial diastélicabasal.
Tension arterial sistélicamaxima.
Frecuencia cardiaca basal (FC).
Frecuencia cardiaca de entrenamiento.
Peso.

indice de masa corporal (IMC= Peso / talla2).
Perimetro abdominal.

Glucemiabasal.

Hemogl obina glicosilada.
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15.
16.
17.
18.
19.
20.

Triglicéridos.

Colesterol total.

LDL.

HDL.

Cuestionario de calidad de vida (SF-36).

Complicaciones cardiovasculares (angina de pecho, infarto de miocardio,

arritmias y muerte).

21.
22.
23.
24,
25.

Hipotension arterial.

Hipertension arterial.

Hipoglucemia.

Hiperglucemia.

Claudicacion intermitente por arteriopatia periférica.

5. 4. 4. Adherencia (alos 2 meses de terminar €l programa de RHB cardiaca):

1
2.
3. Tiempo de gercicio (minutos).
4,
5.

Realiza gercicio (Si / No).

Tipo de gercicio (caminar- cinta-cicloergdmetro).

NuUmero de dias que realiza gjercicio ala semana.
Continua aplicando en su vida diaria las pautas sobre alimentacion y

gjercicio dados durante el programa de rehabilitacion cardiaca (Si / No).

6.
7.
8.
9.

Peso.

IMC.

Complicaciones del aparato locomotor: si/no.

Complicaciones cardiovasculares: si/no, si la respuesta del item anterior

10. Tipo de complicacion: angina, infarto agudo de miocardio, arritmias.
11. Abandono del tratamiento (Si/ No).
12. Motivo de abandono del tratamiento.
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5. 5. RECOGIDA DE LOSDATOS:

Todalaintervencion serealiza en la Unidad de rehabilitaci on cardiaca habilitada

con consultay gimnasio, en el Hospital Universitario Virgen delaVictoria.

1 VALORACION DEL PACIENTE E INCLUSION EN EL ESTUDIO:

El paciente, una vez que ha sido estabilizado del evento agudo de la cardiopatia
isguémica, se deriva ala consulta de cardiol ogia preventiva para:

Vaoracion de lacardiopatia.

Peticion de pruebas complementarias para evaluar la funcion ventricular y la
respuesta del corazon ante € gjercicio (ecocardiograma y ergometria), analitica de
sangre con hemograma y bioguimica para analizar los FRCV (glucemia, triglicéridos,
colesterol total, c-LDL, c-HDL).

Se pauta tratamiento parala cardiopatiay control delos FRCV.

Se deriva ala consulta de rehabilitacion cardiaca

2. VALORACION CORMOBILIDADES.

Valoracion de cormobilidades que contraindiqguen la redizacién de
rehabilitacion cardiaca. Exploracion del aparato locomotor. Planificacion del
entrenamiento (atendiendo a la ergometria previa 'y a la situacion clinica del paciente).
Inclusion en e programa de rehabilitacion cardiaca: se informa del programa y firma

consentimiento informado.

3. INCLUSION EN EL ESTUDIO.

Una vez que e paciente reline los requisitos de inclusion del estudio y ha
aceptado y firmado e consentimiento informado se incluye en un listado donde de
forma aeatoria se asignaran 7 pacientes a grupo experimenta (rehabilitacion cardiaca
domiciliaria con monitorizacion con dispositivo Nuubo®) y 7 pacientes a grupo de
rehabilitacion cardiaca tradicional. Se llamard a paciente para citar dia y hora de
comienzo del programa de rehabilitacion cardiaca



4. PROGRAMA DE REHABILITACION CARDIACA TRADICIONAL:

Se rediza en € gimnasio de rehabilitacion cardiaca. Es un programa
multidisciplinar basado en el entrenamiento fisico, educacion sanitaria y psicoterapia.
La mayoria de las actividades son grupales con aguna vaoracion individual
(nutricional). Tiene una duracion de 2 meses.

1° dias Informacion al paciente, normas y recomendaciones para acudir a
gimnasio de rehabilitacion. Horario del programa.

Vaoracion de peso, talla, perimetro abdominal y entrega de cuestionario
internacional de actividad fisica IPAQ, y cuestionario de calidad de vida SF-36.

Se les redlizara test de fuerza. El entrenamiento de fuerza es uno de los
componentes de un programa de rehabilitacion cardiaca (78, 60). La intensidad
recomendada es ligeramoderada. Para ello, se calcula € 20 RM (resistencia maxima)
de un gercicio que equivale a 50% de 1RM (80). Se andliza frecuencia cardiaca y
tensién arterial antes y después del gercicio. Los misculos que se vaoran son biceps
braquial, deltoides y cuadriceps.

Entrenamiento fisico: Se realizara en la sala de rehabilitacion cardiaca del
HUVYV, 3 vecesalasemana

Todos los pacientes son monitorizados mediante telemetria durante €l 1° mes
del programay con supervisién médica. Antes de comenzar la sesiéon de entrenamiento
se controla TA y FC. Comienzan por una fase de calentamiento y fortalecimiento con
gercicios de estiramientos, isotonicos e isométricos de miembros superiores. El
protocolo de entrenamiento de fuerza es 1 dia a la semana. 1 6 2 series de 10
repeticiones de cada gjercicio a la intensidad correspondiente al 20 RM, con 2-3
minutos de recuperacion entre cada serie de gercicio (79, 81).

Posteriormente, fase de entrenamiento aerébico (30 minutos) a una frecuencia
cardiaca estimada segun la férmula de Karvonen (Fc basal + 70% (Fc maxima- Fc
basal) durante € 1° mes y Fc basa + 80%( Fcmaxima — Fc basd) a 2° mes),
terminando con una fase de relgjacion.

El primer dia de entrenamiento se mide la tasa de recuperacion en € 1° minuto
al final de la sesién de gercicio aerdbico (una vez que € paciente alcanza la maxima
frecuencia cardiaca pautada, a final de la sesion, se para y se mantiene en reposo
durante 1 minuto. Se toma la frecuencia maxima que tenia al finalizar €l gercicio y se

vuelve atomar la frecuencia cardiaca a 1° minuto de reposo. La diferencia entre ambas
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frecuencias cardiacas es la tasa de recuperacion de la frecuencia cardiaca en e 1°
minuto). Al finalizar e programa, en la Ultima sesion de entrenamiento se vuelve a
tomar la tasa de recuperacion en e 1° minuto de la forma descrita. La tasa de
recuperacion en e 1° minuto es un parametro que influye en e pronostico de
supervivencia del paciente con cardiopatia isquémica. Parece que esta relacionado con
la respuesta de estimulo del sistema parasimpético inducida por € gercicio. Se ha
propuesto de forma significativa que una tasa de recuperacion en e 1° minuto < 12
latidos se correlaciona con mayor mortalidad (76, 82). Los programas de rehabilitacion

cardiaca mejoran latasa de recuperacion en € 1° minuto.

En cada sesién de entrenamiento, se monitoriza: Constantes vitales (TA, FC),
EKG, Ritmo (telemetria), Intensidad de entrenamiento, Duracion de entrenamiento
aerobico, Tipo de entrenamiento aerébico (intervdlico 6 continuo; cinta

rodante/cicloergbmetro), Escala de Borg, Complicaciones, Peso/semanal.

Educacion sanitaria: Serealiza 1 d/ semana, en una zona adaptada dentro del

gimnasio de rehabilitacion cardiacay los temas atratar:
- Anatomiadel corazon.
- Factores de riesgo cardiovascular.
- Ejercicio fisico y cardiopatia.
- Deshabituaci 6n tabaguica.
- Disfuncion eréctil.
- Medicacion en la cardiopatia.
- Reincorporacion laboral.
- Dieta mediterranea.

Psicoterapia grupal: se rediza 1 dias/semana, sirve de apoyo y asesoramiento
para reducir el impacto emocional de la enfermedad, aumentar el estado de salud,
disminuir la posibilidad de un nuevo infarto, aceptar la enfermedad, aumentar la calidad

deviday mejorar lacalidad asistencial.
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5. PROGRAMA DE REHABILITACION MIXTO CON DISPOSITIVO
DE MONITORIZACION NUUBO:

El sistema NUUBO®, es un completo sistema no invasivo de
monitorizacion remota 'y andlisis de la actividad fisicay cardiaca de un individuo o un
grupo mediante € uso de tecnologia inalambrica Bluetooth® y prendas biométricas.
La plataforma permite visualizar y registrar los datos de frecuencia cardiaca (FC),
sefid electrocardiogréfica (ECG) de 1 a3 canales, parametros de actividad fisica

(acelerometria) y la posicion espacial en cada momento delos pacientes.
La tecnologia nECG PLATFORM se compone de los siguienteselementos:

1. NECG GARMENT/BAND: Prenda/Banda biomédica
encargada de capturar la sefial dectrocardiogréfica (ECG) a través de
electrodos textilesintegrados en laprenda.

2. NECG MINDER: Dispositivo bioglectrénico que registra
en una tarjeta de memoria interna micro-SD la informacion capturada
por la NnECG GARMENT ofreciendo ademés la posibilidad de enviarla
de forma inaldmbrica Bluetooth® y en tiempo real aun PC.

3. NECG SUITE: Software para gestionar sesiones,
actividades y usuarios que permite la visudizaciéon y e andisis de la

informacion procedente del dispositivo nECG MINDER.

La tecnologia de €electrodos textiles desarrollada y patentada por Nuubo,
BlendFix® Sensor Electrode Technology, simplifica enormemente los incémodos
procedimientos tradicionales de conexion de electrodos a usuario, reduciéndolos a
sencillo acto de vestir la prenda nECG GARMENT. Sus fibras elésticas se adaptan a
los movimientos del usuario, de modo que puede realizar su actividad fisica diaria sin
limitacion por cables y sin necesidad de depender de personal médico especializado;
aumentando las posibilidades de redizar gercicio.

Dichos dispositivos han sido cedidos por parte de Smart Solutions Technologies
S.L. (NUUBO®), para € desarrollo del ensayo clinico, la cua exime de toda
responsabilidad derivada del uso de dichos dispositivos a la Unidad de Rehabilitacion
cardiaca de la Unidad de Gestion Clinica del Aparato locomotor del Hospita

Universitario Virgen delaVictoria
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El 1° dia acudirdn a la sala de rehabilitacion cardiaca para entregar las prendas
biométricas de monitorizacion NUUBO® e instruir a los pacientes en € manejo de la
aplicacion movil.

Se le entrega a cada paciente un movil smathphone con conexién a Internet y
con la aplicacion NUUBO® instalada. Se realiza € registro de cada paciente, en €
servidor y se introducen los datos de peso, altura, tipo de cardiopatia isquémicay rango
de frecuencia cardiaca de entrenamiento previamente calculada y gjustada y tiempo de
entrenamiento (60 minutos). Se le asigna un usuario y contrasefia de acceso a cada
paciente parala aplicacion movil en su smarthphone. ,

Posteriormente, se le realiza una valoracion de peso, talla, perimetro abdominal
y entrega de cuestionario internacional de actividad fisica IPAQ, cuestionario de calidad
devida SF-36, realizacion del test de fuerza previamente descrito.

Acudiran una vez a la semana a la sala de rehabilitacion cardiaca donde
realizardn una sesion de entrenamiento tradicional. Durante dicha sesion, todos los
pacientes son monitorizados mediante telemetria durante el 1° mes del programa y
realizan e entrenamiento con supervision médica. Antes de comenzar la sesiéon de
entrenamiento se controla TA y FC. Comienzan por una fase de calentamiento y
fortalecimiento con gjercicios de estiramientos, isoténicos e isométricos de miembros
superiores con resistencia gjustada al test de fuerza antes descrito en el grupo control.

Posteriormente, fase de entrenamiento aerébico (30 minutos) a una frecuencia
cardiaca estimada segun la férmula de Karvonen (Fc basal + 70% (Fc maxima- Fc
basal) durante e 1° mes y Fc basa + 80%( Fcméaxima — Fc basal) a 2° mes),
terminando con una fase de relgjacion.

El primer dia de entrenamiento se mide la tasa de recuperacion en e 1° minuto,
a final de la sesién de gercicio aerébico como previamente hemos descrito. Al
finalizar €l programa, en la Ultima sesién de entrenamiento se vuelve atomar la tasa de

recuperacion en e 1° minuto de laforma descrita.

En cada sesién de entrenamiento, se monitoriza: Constantes vitales (TA, FC),
EKG, Ritmo (telemetria), Intensidad de entrenamiento, Duracién de entrenamiento
aerdbico, Tipo de entrenamiento aerébico, Escala de Boérg, Complicaciones,
Peso/semanal.

Se les dard, en esa misma sesion charlas de educacion sanitaria sobre los
contenidos que se han explicado en &l grupo control.
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Psicoterapia grupal: se rediza 1 dias/semana, sirve de apoyo y asesoramiento
para reducir el impacto emocional de la enfermedad, aumentar e estado de salud,
disminuir la posibilidad de un nuevo infarto, aceptar la enfermedad, aumentar la calidad
deviday mejorar lacalidad asistencial.

El resto de la semana, realizardn gjercicio aerébico segin programa de marchas
(1h/semana) con e dispositivo de monitorizacion NUUBO®, a la frecuencia cardiaca
establecida en la primera sesion de entrenamiento segun la formula de Karvonen. Cada
semana se revisara €l registro de monitorizacion domiciliaria para detectar posibles
dteraciones durante e egercicio, posible episodios de aarmas y registros
electrocardiogréficos.

Este proyecto se realizara siguiendo las Guias de Buenas Précticas Clinicas y la
Declaracion de Helsinki (Fortaleza 2013). Los datos de caracter persona se trataran
segun la LOPD.

Este proyecto ha sido aprobado por el Comite de Etica de Investigacion.

6. FINALIZACION DEL PROGRAMA DE REHABILITACION
CARDIACA (2 meses).

Se cita a paciente en consulta de rehabilitacion cardiaca con pruebas
complementarias (ergometria y analitica de sangre con hemograma y bioquimica para
analizar los FRCV (glucemia, triglicéridos, colesteral total, c-LDL, c-HDL y HbA1c) a
finalizar e programa de rehabilitacion cardiaca Se valoraran las posibles
complicaciones cardiovasculares (angina de pecho, infarto de miocardio, arritmias y
tipo, hipotension arterial, hipertension arterial, claudicacion intermitente por arteriopatia
periférica), abandono del tratamiento y causas. Se entregard e cuestionario
internacional de actividad fisicalPAQ y € cuestionario de calidad de vida SF 36.

7. VALORACION DE LA ADHERENCIA:
A los 2 meses definalizar el programa de rehabilitacion cardiaca se realizara una

[lamada telef énica para ver adherenciaa programa, donde se le realizaran las siguientes

preguntas:
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Redlizagercicio: Sio No

Tipo de gercicio ( caminar- cinta-cicloergdmetro)
Tiempo de gercicio en minutos

Numero de dias que realiza g ercicio ala semana.

Continua aplicando en su vida diaria las pautas sobre

alimentacion y ¢gjercicio dados durante €l programa de rehabilitacion

cardiaca: Si o No.

Peso

IMC

Complicaciones del aparato |ocomotor
Complicaciones cardiovasculares; si/no

Tipo de complicacion: angina, infarto agudo de miocardio,

arritmias (tipo).

Abandono del tratamiento: Si o No

Motivo de abandono del tratamiento.
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5.6. ANALISISESTADISTICO:

Inicialmente se realizard un andlisis descriptivo de las variables del estudio, los
valores de las variables continuas se resumiran en una tabla donde se mostraran sus
correspondientes medias, desviacion estandar o medianas segun la distribucién de la
variable sea 0 no simétrica, rango de valores. maximo y minimo. Las variables
categoricas se presentaran en frecuencias absolutas y frecuencias relativas.

Con € objetivo de andlizar la efectividad del programa se andizara las
diferencias entre variables cuantitativas continuas en dos grupos independientes (grupo
intervencion / grupo control). Para ello se aplicara la prueba T de Student para dos
muestras independientes en e caso de que se pueda aceptar |a condicion de normalidad
de las variables en cada uno de los grupos, 1o cual se comprobara mediante el test de
Shapiro-Wilk. En caso de que no se pueda aceptar la normalidad se aplicara la
correspondiente prueba no paramétrica U de Mann-Whitney.

Para andlizar las diferencias observadas en las frecuencias de las variables de
interés son estadisticamente significativas, en € caso de variables cudlitativas se
evaluaran mediante €l test de la Chi-cuadrado o através de la prueba exacta de Fisher en
el caso de que € porcentagje de valores esperados menores de 5 supere e 20%. Se
caculard la razén de ventgas (odds ratio) y sus correspondientes intervalos de
confianza al 95% para el caso de tablas bidimensionales.

Se aplicardn técnicas de andlisis de regresion multivariante, para controlar €l

efecto introducido por los posibles factores de confusion e interaccién.
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5.7. LIMITACIONESDEL ESTUDIO:

La muestra es reducida debido a que los resultados son preliminares. El
estudio continda con e fin de aumentar el tamafio muestral y conseguir mejores
resultados. Algunos sesgos de confusion introducidos por algunas variables como: sexo,
edad, adherencia a programa seran controlados en € andlisis estadistico mediante un

andlisis de regresion lineal multivariante.
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6. RESULTADOS.
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La muestra del estudio estaba constituida por 28 pacientes, 14 del grupo
experimental y 14 del grupo control. El 100% de la muestra era de sexo masculino, con
edad media de 56 afnos (39-75 afos). Laedad media del grupo control era de 55 afios 'y
del grupo experimental de 56 afnos. (Grafica l).

Gréfica 1. Edad media de la muestra.

TOTAL CONTROL

EXPERIMENTAL

6.1. RESULTADOSAL INICIO DEL PROGRAMA:

6.1.1 ENFERMEDAD CORONARIA Y REVSACULARI ZACION:

En el grupo control, e 21,4% de |os pacientes presentaban una enfermedad
coronaria monovaso, siendo la descendiente anterior |a arteria mas af ectada en un
27,3%; €l 35,7% de los pacientes presentaban una doble lesion, siendo en € 45,5 % las
arterias mas af ectadas |a descendente anterior y la coronaria derecha; el 35,7% de los
paci entes presentaban unatriple lesién, siendo en igua proporcién afectadas la
descendente anterior, circunflgjay la obtusa marginal, y la descendente anterior,

coronariaderechay circunflgjaen un 9,1% (tabla4y 5) (grafica2y 3).

El grupo experimental, e 57,1% de los pacientes presentaba una enfermedad
coronaria monovaso, siendo las arterias més afectadas en igua porcentge la
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descendente anterior y la coronaria derecha, con un 30,8%; el 28,6% de los pacientes
presentaba una doble lesidn, siendo las arterias més afectadas la descendente anterior y
la coronaria derecha con un 15,4%. El 7,1 % presentaba una triple lesion (tabla 4 y 5)
(gréfica2y 3).

Tabla.4 Enfermedad coronaria por grupo.

ENFERMEDAD CORONARIA Control Experimental

21,4% 57,1%
Enfermedad monovaso

35,7% 28,6%
Doblelesion

35,7% 7,1%
Triplelesion

7,1% 7,1%

Mas arterias afectadas

Grafica 2. Enfermedad coronaria por grupo.

60,00%1

50,00%1
40,00%/+
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LESION
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Grafica 3. Arteria coronaria afectada dela muestra

50,00%-

40,00%+

30,00%-

20,00%

Ay
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CONTROL

EXPERIMENTAL

Tablab5. Arteria coronaria afectada por grupo.

Vaso afecto

Descendente Anterior

Coronaria derechay Circunflgja

Descendente anterior y coronaria
derecha

Descendente anterior+circunflgjay
coronaria derecha

Coronaria derecha

Descendente anterior+ circunflgay
Obtusa marginal

Descendente anterior +Diagonal

Circunflgiay tronco comun

izquierdo

Control

27,3%
9,1%

45,5%

9,1%

0%

9,1%

,0%

,0%

ODA

B CD+ CX
ODA +CD
ODA+CX+CD

BCD

O DA+OM+CX
B DA+DG
OCX+TCI

Experimental

30,8%
7,1%

15,4%

0%

30,8%

0%

7,1%

7,1%
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La mayoriade los pacientes fueron sometidos a ACTP, con colocacion en el

78,6 % stent farmacoactivo en ambos grupos por igual. En el grupo control un 14,3% de

los pacientes fue sometido a cirugia de by pass aorto coronarioy un 7,1% a ACTPy by

pass. En e grupo experimental un 7,1% fue sometido a cirugia de by pass aorto
coronario y un 14,3% a ACTPy cirugia de by pass (tabla6 y gréfica 4)

Tabla 6. Revascularizacion por grupo.

GRUPO CONTROL EXPERIMENTAL
ACTP 78,6% 78,6%
14,3% 7,1%
By pass
7,1% 14,3%
ACTP+BY PASS
Grafica 4. Revascularizacion por grupo.
80,0097
70,00%
60,00%
50,00% OACTP
40,00ZA) EBY PASS
0,006 CACTP- 5Y PASS
10,00% i

0,00%

CONTROL EXPERIMENTAL
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6.1.2 RESULTADOS DE LOS FACTORES DE RIESGO
CARDIOVASCULAR:

El 42,9% era fumador antes del episodio agudo. De estos, solo 14,3% era
fumador al iniciar el programa de RHB cardiaca, 50% era del grupo control y 50% era
del grupo experimental. Todos recibieron apoyo para la deshabituacion tabaguica.
Abandonaron e consumo de tabaco 7,13% a finaizar e programa de RHB cardiaca,

siendo 3,56% del grupo control y 3,56% del grupo experimental.

El 71,4% de | os pacientes eran hipertensos, € 39,3 % perteneciaa grupo control
y e 32,1% a grupo experimenta (tabla 7) (gréfica4).

El 25% era diabético tipo I, e 3,7% pertenecia a grupo control y e 21,4 % a
grupo experimental (tabla7) (gréfica4).

El 42,9% presentaba dislipemia, siendo 17,9% perteneciente a grupo control y
25% a grupo experimental (tabla7) (graficab).

Tabla 7. Factores de riesgo cardiovascular de la muestra y por grupos al

inicio del programa (FRCV).

FRCV Muestra general Grupo control  Grupo experimental
Hipertension 71,4% 39,3 32,1%
Arterial
Diabetes Méellitus 25% 3, 7% 21,4%
Didlipemia 42,9% 17,9% 25%
Fumador 14,3% 14,3% 14,3%
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Gréfica 5. Factores deriesgo cardiovascular delamuestray por grupos al

inicio del programa.
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6.1.3. RESULTADOS DE LOS VALORES DE PARAMETROS
SANGUINEOS:

Los valores medios de TAS eran 117 mmHg y para TAD de 70 mmHg para toda
la muestra, siendo para el grupo control las cifras medias de TAS de 113 mmHg y de
TAD de 67 mmHg y en € grupo experimental de TAS 119 mmHg y de TAD de 72
mmHg (tabla 8) (gréfica 6).

Los valores medios de glucosa eran 102,9 mg/dl para toda la muestra, siendo

para e grupo control de 95 mg/dl, y parae grupo experimental de 111 mg/dl (tabla 8).

Los vaores medios de HbAlc eran de 5,6 para toda la muestra, siendo para €l

grupo control 5,6 y para el grupo experimental de 5,7 (tabla 8) (gréfica 7).

Los valores medios de colesterol total eran 137,1 mg/dl para toda la muestra,
siendo para e grupo control 130,5 mg/dl y para el grupo experimental del45, 7 mg/dl
(tabla 8) (gréfica9).

Los valores medios de LDL eran 67,9 mg/dl para todala muestra, siendo para el
grupo control de 62,1 mg/dl y para e grupo experimental de 73,6 mg/dl (tabla 8)
(gréfica9).

Los valores medios de HDL eran 38,81 mg/dl para toda la muestra, siendo para
el grupo control de 37,8 mg/dl y para @ grupo experimental de 39,8 mg/dl (tabla 8)
(gréfica9).
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Los valores medios de triglicéridos eran 154,7 mg/dl para toda la muestra,

siendo para e grupo control de 161,2 mg/dl y para €l grupo experimental de 148,35

mg/dl (tabla 8) (grafica9).

Tabla 8. Valores medios de parametros sanguineos de la muestra y por

grupos al inicio del programa.

MUESTRA CONTROL EXPERIMENTAL

TAS 117 mmHg 113 mmHg 119 mmHg

TAD 70 mmHg 67 mmHg 72 mmHg
GLUCEMIA 102,9 mg/di 95 mg/dl 111 mg/dl

HbA1lc 5,6 5,6 57

COLESTEROL 137,1 mg/di 130,5 mg/di 145, 7mg/dl
LDL 67,9 mg/dl 62,1 mg/dl 73,8 mg/d|

HDL 38,8 mg/d 37,8 mg/di 39,8 mg/d
TRIGLICERIDOS 154,7 mg/di 161,2 mg/dl 148,3 mg/dl

Gréfica 6. Cifrasde TA en mmHg dela muestra y por grupos al inicio del

programa.
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Gréfica 7. Valores medios de glucemia en sangre de la muestra y por

gruposal inicio del programa.
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Gréfica 8. Valores mediosde HbAlc dela muestray por gruposal inicio del

programa.
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Grafica 9. Valores medios en sangre de colesterol, LDL, HDL vy triglicéridos

delamuestray por gruposal inicio del programa.
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6.1.4 RESULTADOS DE LOS VALORES ANTROPOMETRI COS:

La media del peso en la muestra era de 87,2 kilos, siendo para € grupo control
de 89,7 kilos y parae grupo experimental de 84,8 kilos (tabla 9) (gréfico 10).

La media del IMC en la muestra, era de 28,9 (21,89-37,83), siendo en el grupo
control 29,2 y en e grupo experimental de 28,64 y & PA de 105,2 cm. (79-128 cm.),
siendo para e grupo control de 106,4 cm. y en & grupo experimental de 104,1 cm.
(tabla9) (gréfico 10).

El 46,4% de los pacientes tenian sobrepeso, € 57,1% de estos pertenecia a

grupo control y 35,7% a grupo experimental. El 42,9% de los pacientes eran obesos

distribuidos en igual proporcién entre ambos grupos (tabla 9) (gréfico 11).
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Tabla 9. Valores antropométricos al inicio del programa.

MUESTRA TOTAL CONTROL EXPERIMENTAL
PESO 87,2K 89,7K 84,9 K
IMC 28,9 29,2 28,6
PA 105,2 cm. 106,4 cm. 104,1 cm.
SOBREPESO 46,4% 57,1% 35,7%
OBESIDAD 42,9% 42,9% 42,9%

Grafica 10. Valores de peso, IMC y PA dela muestray por grupos al inicio

del programa.
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Grafica 11. Valores medios de obesidad y sobrepeso del total de la muestra
y por gruposal inicio del programa.
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6.1.5 RESULTADOS SOBRE CAPACIDAD FUNCIONAL:

Los pacientes obtuvieron unos valores medios de la ergometria previa a
programa de RHB de: Tiempo de gercicio: 5' 8"; METS 7,32 (4,60 y 13,50 METS), Fc
basal de 72 latidos por minutos (54-105), TAS basa dell7 mmHg, TAD basal de 70
mmHg, TAS maxima de 151 mmHg, Fc méaxima de 122 latidos por minutos (81-160).
El 32,1%% tuvieron una respuesta hipertensiva a ejercicio durante la prueba de
esfuerzo (tabla 10) (gréficall, 12y 13).

Analizando por grupos, e grupo control obtuvo unos valores medios en la
ergometria previa a programa de RHB de: Tiempo de gercicio: 5 6'’; METS 7,09
(4,60 y 10,20 METYS), Fc basal de 75 latidos por minutos (54-105), TAS basal dell3
mmHg, TAD basa de 67 mmHg, TAS maxima de 156 mmHg, Fc méxima de 130
latidos por minutos (101-160). ElI 38,4%% tuvieron una respuesta hipertensiva al
gjercicio durante la prueba de esfuerzo (tabla 10) (gréficall, 12 y 13).

El grupo experimental obtuvo unos valores medios en la ergometria previa a
programa de RHB de: Tiempo de gjercicio: 5 9"; METS 7,55 (4,60 y 13,50 METYS), Fc
basal de 69 latidos por minutos (58-81), TAS basal del19 mmHg, TAD basal de 71
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mmHg, TAS maxima de 146 mmHg, Fc maxima de 113 latidos por minutos (81-148).

El 28,5% tuvieron una respuesta hipertensiva a gercicio durante la prueba de esfuerzo

(tabla10) (graficall, 12y 13).

Tabla 10. Resultados de ergometria de la muestray por grupos al inicio del

programa.

ERGOMETRIA MUESTRA CONTROL EXPERIMENTAL

METS 7,32 7,09 7,55
TIEMPO EJERCICIO 58" 56" 59"
FC basal 72 1pm 751pm 69 Ipm
TAS basal 117 mmHg 113 mmHg 119 mmHg
TAD basal 70mmHg 67 mmHg 71 mmHg
TAS méaxima 151 mmHg 156 mmHg 146 mmHg
FC maxima 122 Ipm 130 Ipm 113 Ipm
Respuesta Hipertensiva 32,1% 38,4% 28,5%

Gréfica 11. Valores medios de capacidad funcional medidos en METS y

tiempo degercicio delamuestray por gruposal inicio del programa.
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Grafica 12. Valores medios de Frecuencias y TA en la ergometria de la
muestra y por gruposal inicio del programa.

180

156
160 - 151 46

140 130

117119 122
120 113 B 13

100 i | [@ToTAL
B CONTROL
80 | 72 7> g9 70 g7 71
0 EXPERIMENTAL
60 -

40 L i
20 | -] .

0 ’ T T T T

FC basal TASbasal TAD basal TAS FC maxima
maxima

Gréfica 13. Respuesta hipertensiva al gercicio en la ergometria de la
muestray por gruposal inicio del programa.
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6.1.6 RESULTADOS DE LAS ESCALAS DE VALORACION:

Al inicio del programa de RHB cardiaca e 40% los pacientes presentaban un
grado bajo de actividad fisica (tabla 11) y lamedia del Test de calidad de vida SF36 era
de 50,98, siendo en € grupo control de 53,3 y en € grupo experimental de 48,44 (tabla
12) (gréfica 14).

Tabla 11. Valores medios del cuestionario | PAQ por gruposal inicio del

programa.
IPAQ TOTAL CONTROL EXPERIMENTAL
MODERADO 60% 71,4% 53,8%
BAJO 40% 28,6% 46,2%

Gréfica 14. Valores medios del cuestionario IPAQ dela muestray por

grupos al inicio del programa.
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6.1.6 RESULTADOS DE LAS FRECUENCIAS DE ENTRENAMIENTO,
ESCALA DE BORG Y TASA DE RECUPERACION 1° MINUTO:

La media de la frecuencia de entrenamiento durante e 1° mes fue de 98 latidos
por minutos (75-120 Ipm) en toda la muestra, siendo para el grupo control del05 latidos
por minutos ( 87-120) y para &l grupo experimental de 90 latidos por minutos (75-111)
y durante e 2° mes fue de 107 latidos por minutos (77-136 |pm) para toda la muestra,
siendo para € grupo control de 114 latidos por minutos ( 92-136) y para € grupo
experimental de 99 latidos por minutos ( 77-125) (tabla 12).

Los valores medios de |a escala de Borg a inicio del programa eran de 12 para
toda la muestra, siendo para el grupo control de 12 y para € grupo experimental de 13
(tabla 12).

Los valores medios de la tasa de recuperaciéon al primer minuto a inicio del
programa eran de 12 para toda la muestra, siendo para €l grupo control 14 y para €

grupo experimental 10 (tabla 12).

Tabla 12. Valores medios del SF36, escala de Boérg, tasa de recuperacion 1°

minuto y Fc de entrenamiento dela muestray por gruposal inicio del programa.

MUESTRA TOTAL CONTROL EXPERIMENTAL
SF36 50,9 53,3 48.4
ESCALA BORG 12 12 13
TASA 12 14 10
RECUPERACION
1°MINUTO
FC 98L PM 105 L PM 90 LPM
ENTRENAMIENTO
1°MES
FC 107 LPM 114 LPM 99 LPM
ENTRENAMIENTO
22MES
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Gréfica 15. Valores medios del SF36, escala de Bérg, tasa de recuperacion

1° minuto y Fc de entrenamiento de la muestra y por grupos al inicio del

programa.
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6.1.7 RESULTADOS SOBRE LAS COMPLICACIONES DURANTE EL
ENTRENAMIENTO:

Durante las sesiones de entrenamiento, en e grupo control, dos pacientes

(7,4%) presentaron dolor de tipo anginoso, sin cambios eléctricos en la
telemonitorizacion que cedié con e reposo, un paciente (3,7%) presentd arritmia de tipo
fibrilacion atrial de novo, dos pacientes (7,4%) tuvieron una respuesta hipertensiva al
giercicio que cedio con € reposo durante la fase de relgjaciéon y un paciente 3,7% una
respuesta hipotensiva que requirié la administracion de suero salino endovenoso. En €
grupo experimental, durante las sesiones de entrenamiento supervisado en e hospital,
un paciente (3,7%) tuvo una respuesta hipertensiva al gjercicio que cedi6 durante lafase
de relgacion; y un paciente (3,7%) una respuesta hipotensiva que requirio la
administracion endovenosa de suero salino. Ningun paciente requirié de tratamiento en

urgencias del hospital en ningun grupo (gréfica 16).
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Grafica 16. Complicaciones durante las sesiones de entrenamiento

supervisadas en el hospital.
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Los pacientes del grupo experimental realizaron una media de 36 sesiones en su
domicilio. Las sesiones de entrenamiento domiciliario duraban en el 83,3% més de una
hora, y en e 16,7% menos de una hora En las sesiones de gercicio domiciliario
supervisado mediante e dispositivo NUUBO, 8 pacientes (28,48%) pulsaron € botdn
de alarma en 20 sesiones de entrenamiento domiciliario, de estos, 3 pacientes (25%)
presentaba dolor durante la alarma que cedié con € reposo, pero no se observaron
alteraciones el éctricas en € registro de EKG en ningun paciente durante laalarmay sélo
en 5 de las sesiones de entrenamiento donde se pulsd € botdn de alarma los pacientes
referian un trabajo duro en la escala de Borg.

Finalizaron el programa todos los pacientes a excepcion de un paciente (3,7%)
del grupo experimental que abandoné e programa. Un paciente del grupo experimental
que finaliz6 e programa, no hacia uso del dispositivo mévil NUUBO cuando realizaba
el gercicio domiciliario por 1o que no aportaba datos sobre seguridad del dispositivo, €

nimero de sesiones en domicilio nl & tiempo de dichas sesiones.
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6.2 RESULTADOSAL FINALIZAR EL PROGRAMA.

6.21. RESULTADOS DE LOS VALORES DE PARAMETROS
SANGUINEOS:

Las cifras medias de tension arterial en la muestra fueron de 120/72 mmHg, por
lo que se aprecio un ligero ascenso de dichas cifras con respecto a inicio del programa.
Analizando por grupos, en el grupo control se aprecio un ascenso de las cifras de TA
siendo esta de 119/72 mmHg, y en grupo experimental se observo un minimo ascenso
delaTAS, a 120 mmHg, manteniendo estable la TAD a 72 mmHg (tabla 13) (grafica
16).

La muestra presentd unos niveles medios de glucosa de 105,3 mg/dl por lo se
aprecié un ligero ascenso, a igua que en las cifras de HbAlc que fueron de 5,8 y de
triglicéridos que fueron de 160 mg/dl. La cifrade colesterol total se mantuvo igua y fue
de 137 mg/dl. Encontramos una mejora en los valores de LDL que fueron de 65,1
mg/dl y de HDL que fueron de 41,4 mg/dl tras dos meses de programa de RHB
cardiaca. Estos cambios no fueron estadisticamente significativos (tabla 13) (grafica 16
y17).

Analizando por grupos, encontramos en el grupo control unos niveles medios de
glucosa en sangre de 104 mg/dl. Las cifras de HbA1c se mantuvieron iguales que a
inicio del programa siendo de 5,6, de mismo modo ocurrié con la cifra de triglicéridos
gue fue de 161 mg/dl. La cifra de colesterol total fue de 138 mg/dl, la de LDL fue de
68,6 mg/dl por lo que se aprecié un ligero ascenso en ambos parametros. El HDL fue de
40,5 mg/dl por lo que se apreci6 un ligero ascenso. Estos valores se encontraban dentro
de la normalidad. Estos cambios no resultaron estadisticamente significativos (tablal3)
(gréfical6 y 17).

En € grupo experimental, encontramos unos niveles medios de glucosa en
sangre de 107 mg/dl por lo se aprecidé una mejoria. Las cifras de HbAlc fueron de 5,9.
Lacifrade triglicéridos que fue de 160 mg/dl, por lo que se aprecia un ascenso. Lacifra
de colesterol total fue de 136 mg/dl, de LDL fue de 61 mg/dl y de HDL fue de 42,5

mg/dl por lo que se aprecié una mejoria en todos estos valores. Estos valores se
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encontraron dentro de la normalidad. Estos cambios no resultaron estadisticamente

significativos (tablal3) (grafica 17 y 18).

Tabla 13.Valores medios de los parametros sanguineos de la muestra y por

grupos al finalizar €l programa.

MUESTRA TOTAL CONTROL EXPERIMENTAL
TAS 120 mmHg 119 mmHg 120 mmHg

TAD 72 mmHg 72 mmHg 72 mmHg
GLUCEMIA 105,3 mg/dl 104 mg/dl 107 mg/d

HbA1c 58 5,6 59
COLESTEROL 137 mg/d 138 mg/dl 136 mg/dl

LDL 65,1 mg/dl 68,6 mg/dl 61 mg/di

HDL 41,4 mg/di 40,5 mg/di 42,5 mg/di
TRIGLICERIDOS 160 mg/dl 161 mg/dl 160 mg/dl

Gréfica 17. Valores medios de los parametros sanguineos de la muestra y

por gruposal finalizar € programa.
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Gréfica 18. Valores medios de glucemia basal y HbA1lc de la muestray por
gruposal finalizar el programa.
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6.2.2 RESULTADOS DE LOS VALORES ANTROPOMETRICOS:

Al fina del programa la muestra presentaba un IMC de 29,8. Analizando por
grupos se aprecia una mejora en e grupo control de -2,1, siendo € valor de 29,08, no
resultando estadisticamente significativa dicha megoray un empeoramiento en e grupo
experimental de 0,48, siendo € valor de 29,08 (tablal6) (grafica 18).

La muestra presento una cifra media de peso al findizar e programa de 87,4
kilos, manteniéndose igual con respecto a inicio del programa. El grupo control
presentd un peso de 89,4 kilos, 300 gramos por debajo del peso inicial y € grupo
experimental finalizé con un peso de 85,2 kilos, aprecidndose un aumento de 600
gramos con respecto a inicia. Estos resultados no fueron estadisticamente
significativos (tablal6) (grafica 18).

El PA disminuy6 en 0,7 cm. al final del programa en toda muestra. En € grupo
control lamedida de PA fue de 105,3, por |o gue hubo unadisminucionde 1 cm. y en €
grupo experimental de 103, por lo que hubo una disminucion de 1,1 cm. Estas mejoras
no resultaron estadisticamente significativas (tablal6) (gréfical9).
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Tabla 16. Valores antropométricos de la muestray por gruposal finalizar e

programa.
MUESTRA TOTAL CONTROL EXPERIMENTAL
PESO 874K 89,4 K 85,9 K

IMC 29,8 29,08 29,08

PA 103,6 cm. 105,3 cm. 103 cm.

Grafica 19. Valores antropométricos de la muestra y por grupos al finalizar

el programa.
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6.2.3. RESULTADOS EN LA CAPACIDAD FUNCIONAL:

Los pacientes presentaron unos valores medios de la ergometria de: Tiempo de
gercicio: 6' 8"; METS 8,36, cifras de TAS basal de 119 mmHg (85-160 mmHg), cifras
de TAD de 72 mmHg (50-90 mmHg), Fc basal de 75 Ipm, TAS méxima 154 mmHg,
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Fc méxima de 123 Ipm. El 22,2% tuvieron una respuesta hipertensiva a gercicio
durante la prueba de esfuerzo. La media de la Fc de entrenamiento final del programa
fue de 105 Ipm (tabla 14) (gréfica 19, 20y 21).

Anaizando por grupos, € grupo control obtuvo unos valores medios en la
ergometria de: Tiempo de gercicio: 7; METS 8,4, cifras de TAS basa de 119 mmHg
(85-160 mmHg), cifras de TAD de 72 mmHg (50-90 mmHg), Fc basal de 71 Ipm, TAS
maxima 162 mmHg, Fc maxima de 123 Ipm. El 30,7% tuvieron una respuesta
hipertensiva a gercicio durante la prueba de esfuerzo. La media de la Fc de
entrenamiento final del programafue de 105 Ipm (tabla 14) (grafica 19, 20y 21).

El grupo experimental obtuvo unos valores medios en la ergometria de: Tiempo
de gercicio: 6' 55"; METS 8,2, cifras de TAS basal de 120 mmHg (95-150 mmHg),
cifras de TAD de 72 mmHg (50-90 mmHg), Fc basal de 78 Ipm, TAS maxima 147
mmHg, Fc méxima de 123 Ipm. El 14,2% tuvieron una respuesta hipertensiva al
gjercicio durante la prueba de esfuerzo. La media de la Fc de entrenamiento fina del
programa fue de 105 Ipm (tabla 14), (gréfica 19, 20y 21).

En cuanto a la capacidad funcional resultante de la ergometria, se aprecié una
mejoria en los METS en ambos grupos. Esta meoria resultd estadisticamente
significativa (p=0,031). El grupo control presenté 1,3 METS més que a inicio del
programay e grupo experimental 0,72 METS més que a inicio del programa. También
se aprecio una mejora en el tiempo de gercicio de la ergometria en ambos grupos. Esta
mejoria resulto estadisticamente significativa (p=0,030). En €l grupo control se observé
un aumento de 1' 40", y el grupo experimental de 53" (tabla 14), (gréfica 20, 21y 22).
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Tabla 14. Resultados de la ergometria de la muestra y por grupos al

finalizar el programa.

ERGOMETRIA MUESTRA CONTROL EXPERIMENTAL

METS 8,36 8,4 8,2
(p=0,031)
TIEMPO 6' 8" 7 6' 55"
EJERCICIO (p=0,030)
FC basal 75 Ipm 71 1pm 78 Ipm
TASbasal 119 mmHg 119 mmHg 120 mmHg
TAD basal 72 mmHg 72 mmHg 72 mmHg
TAS maxima 154 mmHg 162 mmHg 147 mmHg
FC maxima 123 Ipm 123 Ipm 123 Ipm
Respuesta 22,2% 30,7% 14,2%
Hipertensiva

Gréfico 20. Resultados de la capacidad funcional medida en METS y

tiempo de gercicio delamuestray por gruposal final del programa.
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Grafica 21. Valores medios de Frecuencias y TA en la ergometria de

muestra y por gruposal final del programa.
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Gréfica 22. Respuesta hipertensiva en la ergometria de la muestra y por

grupos al finalizar €l programa.
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6.24 RESULTADOS DE LAS FRECUENCIAS DE ENTRENAMIENTO,
ESCALA DE BORG Y TASA DE RECUPERACION 1° MINUTO:

También encontramos un descenso en la Fc de entrenamiento a fina del
programa en toda la muestra, siendo de 105 latidos por minutos. Al analizar |os grupos
por separado, € grupo control sufre un descenso 10 latidos por minutos en la Fc de
entrenamiento fina resultando de 104,7, este descenso ha resultado estadisticamente
significativo ( P=0,05); el grupo experimenta sufre un aumento de 6 latidos por minuto,
siendo la Fc de entrenamiento final de 105 latidos por minutos (tablalb) (gréfica 22).

La percepcion subjetiva del esfuerzo medida por la escala de Borg en ambos
grupos a finaizar e programa de RHB cardiaca fue de 13,6, por lo que se aprecid un
aumento del valor de 0,9 puntos, en e grupo control fue de 13,5, por lo que se aprecio
un aumento de 1 punto y en e grupo experimental de 13,6, por lo que se aprecid un
aumento de 0,61. Ambos grupos se comportaron de igual manera. Este dato resultd
estadisticamente significativo (p=0,015) (tabla 15) (gréfica 22).

Tabla 15. Escala de Bérg, tasa de recuperacion 1° minuto y Fc

entrenamiento final dela muestray por grupos al final del programa.

MUESTRA CONTROL  EXPERIMENTAL
ESCALABORG | 13,6 (p=0,015) 135 136
TASA
REcl:(E’MPI'f\IRUATCO'ON 15,7 (p=0,008) 17,2 138
FC ENTRENA. 105LPM 104,7 LPM 105LPM
FINAL (p=0,05)

La tasa de recuperacion a primer minuto también mejoré en ambos grupos al
finalizar el programa de RHB cardiaca, sin haber diferencias entre ambos grupos. El
grupo control presentd unos valores de tasa de recuperacion a primer minuto al

finalizar e programa de 17,2 lo que supuso una mejora de 3,3 puntos con respecto al
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inicio. En el grupo experimental los valores fueron de 13,8, 1o que supuso una mejora

de 2,1 puntos con respecto al inicio. Estamejora resultd estadisticamente significativa
(p=0,008) (tablalb) (gréfica 23).

Grafica 23. Escala de Borg, tasa de recuperacion 1° minuto y Fc

entrenamiento final dela muestray por grupos al final del programa.
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6.2.5 RESULTADOS DE LA ESCALA DE VALORACION:

No mostramos los resultados del cuestionario de actividad fisica IPAQ, a no

recoger los datos a finalizar el programa por que entendemos gue los pacientes en ese

periodo han adquirido €l hébito del gercicio.

Los resultados del cuestionario de calidad de vida SF36, fue de 54,82 en toda la

muestra, en el grupo control € resultado fue de 63,6, mejoraron € 36% de |os pacientes

y esta mejora resulto estadisticamente significativa (p=0,07) y en € grupo experimental
el resultado fue de 43,6, megjorando solo el 16% de |os pacientes (tablal6) (gréfico 24).
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Tabla 16. Valoresmedios del SF36 dela muestray por gruposal finalizar €

programa.

MUESTRA TOTAL CONTROL EXPERIMENTAL

SF36 54,82 (p=0,04) 63,6 (p=0,007) 43,6

Gréfico 24. Valores medios del SF36 de la muestra 'y por grupos al finalizar
el programa.
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6.2.6 RESULTADOS SOBRE SEGURIDAD DEL PROGRAMA:

Ambos programas resultaron seguros, en cuanto no hubo presencia de
complicaciones graves de origen cardiaco durante el desarrollo del programa de RHB
cardiaca. Un paciente del grupo experimental presenté una hernia inguinal que no le
dificultd la realizacion de las sesiones de entrenamiento en domicilio ni le impidi6 la

realizacion de la ergometria post programa.
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6.3. RESULTADOS SOBRE ADHERENCIA A LOS DOS MESES DE
FINALIZAR EL PROGRAMA:

6.3.1 ADHERENECIA AL EJERCICIO Y PAUTAS:

A los dos meses de haber finalizado el programa, e 96,3% de los pacientes
continuaban realizando gjercicio a los dos meses de haber terminado e programa de
RHB cardiaca (gréfica 25).

El 85,2% caminaba, € 11,1% combinaba cicloergdmetro y natacion, y € 3,7 %

combinaba caminar y natacién (gréfica 26).

Un 34,6% redizaba gjercicio siete dias a la semana, un 26,9% seis dias a la
semana, un 11,5% cinco dias a la semana, un 7,7% cuatro dias a la semana, un 11,5%

tres dias ala semana, 3,8% solo dos dias ala semana (grafica 27).

El 38,5% realizaba sesiones de entrenamiento en su domicilio de duracién entre
30-60 minutos, € 46,2% de 60-90 minutos, 11,5 de més de 90 minutos y solo 3,8% de
menos de 30 minutos (tabla 16) (gréafica 28).

El 96,4% continuaban aplicando las normas ensefladas en las charlas de

educacion sanitaria

Analizando por grupos, en & grupo control e 92,9 % continuaba realizando
gercicio (grafica 25). El 76,9% caminaba, e 23,1% combinaba caminar con
cicloergometro (gréfica 26). El 38,5% realizaba gjercicio todos los dias de la semana, €l
15,4 % redizaba entre seis y tres dias a la semana gercicio (gréfica 27). El 46,2%
realizaba sesiones de entrenamiento domiciliarias de duracion entre 30-60 minutos, €
38,5% de 60-90 minutos, € 7,7% més de 90 minutos y otro 7,7% menos de 30 minutos
(gréfica 28). El 100% de los pacientes de este grupo continuaban aplicando las normas

ensefiadas en las charl as de educacion sanitaria.

El grupo experimental, el 100 % continuaba realizando gercicio (grafica 25). El
92,3% caminaba, € 7,7% combinaba caminar con nadar (gréfica 26). El 30, 8, %
redlizaba ejercicio todos los dias de la semana y otro 38,5 % realizaba seis dias a la

semana, € 7,7% entre cinco y dos dias ala semana (gréfica 27).

121



Grafica 25. Realizaciéon de gercicio de la muestra 'y por grupos a los dos

meses definalizar € programa.
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El 100% de los pacientes de este grupo continuaban aplicando las normas

ensefiadas en |las charl as de educacién sanitaria.

Estos resultados no fueron estadisticamente significativos para la muestra, ni
analizando por grupos.

Grafica 26. Tipo de gercicio alosdos meses de finalizar €l programa.
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Grafica 27. Dias de la semana de entrenamiento de la muestra y por grupos
alosdos mesesdefinalizar e programa.
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Gréfica 28. Tiempo de entrenamiento dela muestray por gruposal
finalizar e programa.
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6.3.2. COMPLICACIONES A LOS DOS MESES DE FINALIZAR EL
PROGRAMA:

El 18,5% (n=5) de los pacientes presentaron dolor de tipo anginoso durante la
sesiones de entrenamiento domiciliario, solo en un caso requirio latoma de medicacién

vasodilatadora en el grupo control.
El 3,7%(n=1) present6 claudicacion intermitente.

El 11,1% (n=3) presentdé complicaciones en el aparato locomotor (dolor de pies,
dolor en rodillas y episodio de lumbalgia mecanica) que no implico € abandono de la

préctica habitual de gercicio.

Ninguna complicacion del de origen cardiaco obligd a los pacientes a consultar
con su medico o acudir a urgencias en los dos meses posteriores de la finalizacion del

programa de RHB cardiaca.
Estos resultados no fueron estadisticamente significativos.

Analizando por grupos, en € grupo control e 21,4% (n=3) presentd dolor de
tipo angionoso y e grupo experimental 15,4% (n=2).

El 7,1% (n=1) presentd claudicacion intermitente.

El 14,3 % (n=2) dolor de tipo mecanico (dolor en pies a caminar y episodio de
lumbalgia).

Estos resultados no fueron estadisticamente significativos.

En e grupo experimental, el 15,4% presentod dolor de tipo angionoso durante las

sesiones de entrenamiento, gue cedia con € reposo.

El 7,7% presentd dolor de tipo mecénico que consistia en dolor en esternotomia

aesfuerzos intensos.
Estos resultados no fueron estadisticamente significativos.

Hubo un abandono en la préctica de gjercicio en los pacientes del  grupo control
en los dos meses posteriores a la finalizacion del programa de RHB cardiaca. Durante
este periodo, € nimero de sesiones de entrenamiento fue similar en ambos grupos,
aungue la duracion de las sesiones fue superior en los pacientes del grupo experimental

con respecto alos pacientes de grupo control.
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Grafica 29. Complicaciones mas frecuentes de la muestray por grupos a los
dos meses definalizar e programa.

25,00%
20,00%
. @ TOTAL
1 0% +—
5.00% @ CONTROL
10,00% || 0 EXPERIMENTAL
0.00% CLAUDICACION OTRAS
DOLOR ANGIONOSO DOLOR MECANICO
INTERMITENTE COMPLICACIONES
o TOTAL 18,50% 3,70% 11,10% 0,00%
@ CONTROL 21,40% 7,10% 14,30% 0,00%
0 EXPERIMENTAL 15,40% 0,00% 7,70% 0,00%

125



7. DISCUSION.
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Los programas de RHB cardiaca tradicionales, como hemos comentado antes,
reducen la mortalidad por causa cardiaca. También hemos considerado que e disefio
actual de los programas de RHB cardiaca no es vdido para todos los pacientes,
justificando asi la necesidad de desarrollar nuevos modelos de RHB cardiaca que
pudieran avalarse de las nuevas tecnologias y que cubrieran las necesidades actuales de
la poblacién.

En los Ultimos afios, hemos visto un aumento en las publicaciones sobre la
RHB cardiaca domiciliaria, aunque hay pocos estudios con caracteristicas similares al
nuestro, donde se comparan programas tradicionaes de RHB cardiaca con programas de
RHB cardiaca domiciliarios con algun tipo de monitorizacién y supervision en pacientes
con cardiopatia isquémica. La mayoria de los estudios sobre RHB cardiaca domiciliaria
solo analizan uno o dos de los pilares basicos de los programas de RHB cardiaca, y es
sobre todo la actividad fisica (83). Estos estudios difieren del nuestro en € tipo de
monitorizacion y supervision realizada a los pacientes que redizaban € programa
domiciliario y los pardmetros estudiados, aungue hemos encontrado similitudes en
cuanto a las caracteristicas de la muestra, la duracion de los programas y resultados

obtenidos.

7.1 CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA AL INICIO DEL
PROGRAMA:

7.1.1 SEXOY EDAD:

Nuestra muestra estaba formada exclusivamente por hombres, no incluimos
mujeres porque ninguna de las mujeres que acudieron a la consulta de valoracion del
programa de RHB cardiaca, cumplia los criterios de inclusion para € estudio.
Korzeniowska-kubacka et a. (77) se encuentran en esta misma situacion en su estudio
publicado en el 2011.

En la mayoria de los estudios analizados, la muestra estaba constituida,
sobretodo, por hombres, siendo las mujeres una representacion minoritaria (84, 85, 86,
47, 56, 77). De hecho en una revisién sistematica publicada en enero dd 2015, se

concluye que los pacientes de edad avanzada, mujeres y grupos étnicos determinados
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tienen una menor tasa de participacion en los programa de RHB cardiaca (55), siendo €
prototipo de paciente que acude a un programa de RHB cardiaca, varén, de edad media

y diagnosticado de infarto de miocardio no complicado (45).

Dalleck et a. (85) en su estudio publicado en 2011, |a muestra estaba formada
por ambos sexos con una distribucion por grupos y sexo de 58% hombre y 42%
mujeres en e grupo que realizaba un programa de RHB cardiaca con sede urbanay de
55% hombres y 45% mujeres en el grupo de RHB cardiaca con sede rura y apoyada en

telemedicina

La edad media de nuestra muestra era de 56 afios, siendo para € grupo control
55 afos y para grupo experimental 56 afos. Con respecto a otros estudios hemos
encontrado similitudes en la edad media de la muestra globalmente y por grupos (87,
47,76, 77, 84, 86).

En cuanto a nimero de pacientes, nuestra muestra era pequefia (n=28), dado €
corto periodo de duracion del estudio, distribuidos de manera aleatoria 14 a grupo

control y 14 a grupo experimental.

Comparando con otros estudios, hemos encontrado un volumen de pacientes
gue oscilaba desde 30 pacientes repartidos en igual nUmero en tres grupos (grupo RHB
cardiaca tradicional; grupo RHB cardiaca domiciliaria, grupo sin ningin tipo de
intervencién) segun las preferencias y necesidades de los pacientes (47); 55 pacientes
repartidos en dos grupos de manera aleatorizada (n=29 en el grupo cuidados habituales
y n= 26, en € grupo que realizaba un programa de RHB cardiaca domiciliario) (87); 78
pacientes repartidos en dos grupo de manera aleatorizada (n=40 en € grupo que recibian
cuidados habituales y n= 38 en e grupo que realizaba un programa de RHB cardiaca
domiciliario con recursos basados en Internet) (86); 50 pacientes repartidos en dos
grupos de manera aleatorizada por igual (grupo de RHB cardiaca tradicional y grupo de
RHB cardiaca domiciliaria) (77), y por ultimos, 62 pacientes repartidos en dos grupo,
donde se le daba a elegir a paciente como redlizar € programa de RHB cardiaca (n=32
en e grupo de RHB cardiaca tradicional y n=30 en e programa de RHB cardiaca

domiciliaria) (76).

S6lo en dos estudios la muestra era mas amplia, en uno de ellos € objeto de
estudio era comparar dos programas de RHB cardiaca uno con sede hospitaaria (n=

173) y otro con sede rura con soporte de telemedicina (n= 53) (85) y en € otro se
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trataba de una estudio cuasiexperimental, donde comparaba un grupo control
retrospectivo de RHB cardiaca tradicional (n=100) con un grupo experimental de RHB

cardiaca domiciliaria prospectivo (n=100) (56).

7.1.2 REVASCULARIZACION:

L os pacientes de nuestro estudio eran pacientes que presentaban una cardiopatia
isquémicay que cumplian los criterios de inclusion para €l estudio.

La mayor parte de la muestra fue sometida a revascul arizacion mediante ACTP
(78,6%), tanto en € grupo control (78,6%) como en & experimental (78,6%) y un
porcentaje pequefio (10,7%), fue sometido a CABG aislada o combinada con ACTP,
siendo mas frecuente la CABG en el grupo control (14,3%) y la CABG combinada con
ACTP en € grupo experimental (14,3%).

La mayoria de los estudios analizados |la muestra estaba formada por pacientes
con cardiopatia isquémica, que incluian pacientes postinfarto, sin especificar €l tipo de
revascularizacion (47, 76), por pacientes con sindrome coronario agudo
revascularizados mediante ACTP (87); o revascularizados mediante ACTP y CABG
(86), por pacientes revascularizados mediante CABG, ACTP y otro tipo de cateterismo,
IAM y enfermedad valvular intervenida quirargicamente (85) y por pacientes de cirugia
cardiaca intervenidos mediante CABG, pacientes vavulares intervenidos

quirdrgicamente o  ambos (56).

Nuestra muestra coincide con la mayoria de los estudios en cuanto a tipo de
revascul arizacion de los pacientes. No se valoraron pacientes vavulares por ser criterio

de exclusion.

7. 1. 3ESTRATIFICACION DEL RIESGO CARDIOVASCULAR:

En los distintos estudios que hemos analizado, |os pacientes eran estratificados
como de riesgo bagjo (76), bao-moderado (77, 86), 0 sSimplemente no se especificaba a
gue grupo de riesgo pertenecian (47, 56, 85, 87).
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En nuestro estudio los pacientes eran estratificados como de riesgo moderado.

7.1.3 FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR:

Nuestra poblacion de estudio era en € 71,4% hipertenso, en e 25% era
diabética, en e 42,9% tenia dislipemiay en e 14, 3% era fumadora a iniciar €
programade RHB cardiaca.

El grupo control de nuestra muestra el 39,3% de los pacientes era hipertenso, el
3,7% diabético, € 17,9% teniadisipemia, y un 14,5% era fumador.

En e grupo experimenta e 32,1% de los pacientes era hipertenso, e 21,4%
diabético, e 25% tenia dislipemia, y un 14,5% era fumador.

Comparando ambos grupos € grupo control era mas hipertenso, menos

diabético, menos dislipémico e igualmente fumador con respecto al experimental.

Hemos encontrado algunas similitudes en relacion alos FRCV con € estudio de
Young-Hwa et al. (87), donde la muestra presentaba un porcentaje muy aproximado de
los FRCV, en cuanto a hipertension (27% € grupo de RHB cardiaca domiciliaria y
34% €l grupo de cuidados habituales, diabetes (15% € grupo de RHB cardiaca
domiciliariay 24 % el de cuidados habituales) y disipemia (13% € grupo de RHB
cardiaca domiciliaria y 14% el de cuidados habituales) , siendo en este estudio los
pacientes mas fumadores con respecto a nuestro (46% en e grupo de RHB cardiaca
domiciliariay 48% en € de cuidados habituales).

Otros autores como Giallauria et a. (47) y Korzeniowska-Kubacka et al. (76)
describen en su muestra una poblacion de més fumadores, méas hipertensos y
dislipémicos (76). Daleck et a. (85) ademés de ser més hipertensos eran més
dislipémicos en todos |os grupos.

En cuanto a peso, nuestra muestra tenia un peso medio de 87,2 Kg., en € grupo
control el peso erade 89,7 Kg. y en e grupo experimental de 84,9 kg. En los estudios
analizados no todos recogen esta variable, encontrando sdlo en €l estudio de Young-
Hwa et a. (87) esta variable, donde & grupo control tiene un peso medio de 68,3 Kg. y
el grupo experimental de 65,6 kg.
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En cuanto @ IMC, nuestra muestra presentaba un IMC de 28,9, que se incluye
dentro del rango de sobrepeso. El grupo control presentaba un IMC de 29,2 y en €

grupo experimental de 28,6, estando ambos grupos dentro del rango de sobrepeso.

Comparando con otros estudios, donde se recoge € IMC, hemos encontrado dos
autores, Dalleck et al (85) y Lear et a. (86) donde la muestra presenta un IMC dentro
del rango del sobrepeso, en ambos grupos, por 1o que no hay diferencias con nuestra
muestra. Estos datos difieren de la muestra del estudio de Y oung- Hwa et al. (87) donde
el grupo que recibe los cuidados habituales sin realizar ningun programa de RHB
cardiaca se encuentra en e margen inferior de sobrepeso, y € grupo que redliza €

programa de RHB cardiaca domiciliaria esta dentro del normopeso.

Y por ultimo, e PA solo fue evaluado en e estudio de Lear et a (86),
presentando el grupo control un PA de 103,7 cm. y e grupo experimental de 102,9 cm.
En nuestro estudio, la muestra presentaba un PA de 105,2 cm., siendo para € grupo
control e PA de 106,4 cm. y € grupo experimental de 104,1 cm., por encimade lacifra

de PA recomendadas para varones (PA < 102 cm.).

7.1.4 PARAMETROS SANGUINEOS BASALES AL INICIO DEL
PROGRAMA:

En cuanto alos pardmetros sanguineos, no todos | os articul os analizados eval Uan
dichos parametros, por o que hemos encontrado pocos datos sobre las mejoras en dicha

cifras que nos sirvan para comparar con nuestro estudio.

Nuestra poblacion de estudio presentaba unas cifras medias de glucemia (102,9
mg/dl) dentro de la normalidad. Tanto el grupo control (95 mg/dl), como e grupo
experimental (111 mg/dl), presentaban valores dentro de la normalidad, aunque en €
grupo experimental habia mas pacientes con cifras de glucemia elevadas, por encima de
la normalidad a compararlo con e grupo control donde sblo habia un paciente con

cifras elevadas de glucosa en sangre.

En los articulos analizados solo hemos encontrado un autor, Lear et a. (86) que

mostraba datos de glucemia basal en sangre a inicio del programa para € grupo que
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recibia la atencion habitua (99 mg/dl) y para € grupo gue realizaba un programa de
RHB cardiaca (104,4 mg/dl), niveles que eran similares alos de nuestro estudio.

En cuanto a la cifra de HbA1c, ningun estudio de los analizados presentaban
datos sobre este parametro, por o que no podemos comparar con nuestro estudio. Pero
si cabe destacar que las cifras medias de HbA1c en nuestra poblacion de estudio
permanecian dentro de la normalidad (5,6), tanto en e grupo control (5,6) como en €l

experimental (5,7).

Las cifras medias de colesterol total basal en sangre en nuestra muestra eran de
137,12 mg/dl; en €& grupo control de 130,5 mg/dl y en e grupo experimental de 145,7
mg/dl, slempre dentro de los valores de lanormalidad. Lear et a. (86) en su estudio, las
cifras de colesterol en sangre eran similares a la de nuestra poblacion de estudio tanto
para el grupo control como para el experimental. En los estudios de Scalvini et a. (56) y
de Dalleck et a. (85), las cifras de colesterol total basal permanecen algo més elevadas
con respecto a nuestro, pero siempre dentro de la normalidad. Giallauria et a. (47) en
su poblacion de estudio, todos los grupos presentan cifras de colesterol total en sangre al

limite superior de la normalidad.

Las cifras medias de LDL basal en sangre en nuestra muestra eran de 67,9
mg/dl, para e grupo control eran de 62,1 mg/dl y para e grupo experimental 73,8
mg/dl, siempre dentro de los valores de la normaidad y segin las Ultimas
recomendaciones que consideran una cifrade LDL en sangre como Optima por debajo
de 70 mg/dl. Al compararlas con el estudio de Lear et a. (86) nos encontramos que en
este estudio tanto e grupo de cuidados habituales (158,3 mg/dl) como el grupo de RHB
cardiaca domiciliaria (161 mg/dl), presentaban cifras mucho mas elevadas y fuerade las
recomendaciones de niveles adecuados u éptimos del LDL en sangre. Dalleck et al.
(85), en su estudio, la muestra presentaba una cifra de LDL basal en sangre que era
menos elevada, siendo para €l grupo de RHB cardiaca con sede urbana de 87,9 mg/dl y
para el grupo de RHB cardiaca con sede rural y apoyada en telemedicina de 89.2 mg/dl,

sin estar dentro de los val ores recomendados como 6ptimos.

Las cifras de HDL basal en sangre en nuestra muestra eran de 38,8 mg/dl, por
debgjo del nivel de recomendacion éptimo que lo considera por encima de 46 mg/dl. En
el grupo control los niveles de HDL eran de 37,8 mg/dl y en e grupo experimenta de
39, 8 mg/dl, también por debajo de los niveles considerados como éptimos. En €
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estudio de Dalleck et a. (85) las cifras de HDL basal en sangre tanto en & grupo de
RHB cardiaca urbano (41 mg/dl) como en el grupo de RHB cardiaca rural apoyado en
telemedicina (39,8 mg/dl), fueron similares a la de nuestra poblacion de estudio. En €l
estudio de Lear et a (86), las cifras de HDL basal en sangre en e grupo de cuidados
habituales eran de 39,7 mg/dl y en e grupo de RHB cardiaca domiciliaria de 38,6
mg/dl.

Por ultimo, la cifra de triglicéridos basal en sangre en nuestra muestra era de
154, 7 mg/dl, parael grupo control de 161,2 mg/dl y para el grupo experimental de 148,3
mg/dl, slempre dentro de los valores de normalidad. En todos los estudios que hemos
analizado, las cifras de triglicéridos en sangre, al inicio del programa permanecian
dentro de la normalidad, con cifras muy aproximadas a la de nuestro estudio, tanto para
los grupos de RHB cardiacatradicional como ladomiciliaria (56, 85, 86).

Al analizar este apartado nos encontramos que la poblacion de nuestro estudio, y
de los distintos estudios analizados, tenian los parametros sanguineos a iniciar €l
programa de RHB cardiaca dentro de la normalidad, a excepcion de los valores de
colesterol total en €l estudio de Giadlauriaet a. (47) que estaban en el limite superior de
la normalidad; los valores de HDL que estaban por debajo de los niveles recomendados
para pacientes cardidpatas, en nuestro estudioy en e estudio de Dalleck et a. (85) y las
cifras de LDL que estaban muy por encima de los valores considerados como
recomendables en e estudio de Lear et a. (86). Esto puede ser debido a que los
pacientes de nuestro estudio, araiz del episodio agudo, tienen una mayor concienciacion
sobre la prevencion secundaria de los FRCV, existe una mayor informacion sobre la
deshabituacion tabaguica con € uso de farmacos facilitadores del abandono y
tratamientos de apoyo, existe un mejor consgjo nutricional para la adquisicion de una
dieta saludable, mayor y mejor uso de farmacos hipolipemiantes y antihipertensivos, asi
como una mayor concienciacion sobre la préctica del gercicio como se ha visto
reflgado en los resultados del estudio EUROASPIRE Ill, tanto en pacientes con

enfermedades coronaria 0 como en pacientes con ato riesgo de padecerlas (88).
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7. 2 CAPACIDAD FUNCIONAL AL INICIO DEL PROGRAMA,
ESCALA DE BORG Y TASA DE RECUPERACION AL 1° MINUTO:

La valoracion de la capacidad funcional es el objeto de todos los estudios

analizados.

Nosotros hemos valorado la capacidad funcional mediante la ergometria,
aplicando e protocolo bruce, siendo la capacidad funciona de la muestra medida en
METS de 7,32y el tiempo de gjercicio medido en minutosde 5'8'".

El grupo control presentaba una capacidad funcional medidaen METS de 7,09 y
un tiempo de gercicio medido en minutos de 56'’, y & grupo experimental una
capacidad funcional medida en METS de 7,55 y un tiempo de gercicio medida en
minutos de 59", teniendo ambos grupos una capacidad funcional similar tanto en

METS como en tiempo de gercicio realizado.

No todos los estudios analizados, valoran la capacidad funcional de igual modo
al nuestro.

Hemos encontrado dos estudios donde valoran la capacidad funciona con
ergometria aplicando € protocolo bruce modificado (76, 87). En € estudio de
Korzeniowska-kubacka et a. (76) € grupo de RHB cardiaca tradicional presentaba una
capacidad funcional medida en METS al inicio del programa de 7,3, mientras que €l
grupo de RHB cardiaca domiciliaria era 8,5. En cuanto al tiempo de gercicio, en este
estudio, € grupo de RHB cardiaca tradiciona presentd un tiempo de gercicio medido
en minutos de 10’1, mientras que e grupo de RHB cardiaca domiciliaria presentd un
tiempo del gercicio medido en minutos de 10'9"’. En € estudio de Young-Hwa et a.
(87) ambos grupos presentaban una capacidad funcional medida en METS similar a
nuestra poblacion de estudio, tanto para € grupo de cuidados habituales como para €
grupo de RHB cardiaca domiciliaria; € tiempo de gercicio medido en minutos fue de
11'2"en € grupo de cuidados habituales y de 11’1’ en € grupo de RHB cardiaca
domiciliaria. La variaciones con respecto a la capacidad funcional medidas en METS y
el tiempo de gercicio de estos dos estudios con respecto a nuestro pueden ser debidas
al tipo de protocolo con € que se realiza la prueba de esfuerzo, ya que € protocolo de
Bruce modificado somete a paciente a una carga de menor intensidad. El protocolo de

Bruce modificado se usa en pacientes con capacidad al esfuerzo limitada, consta de dos
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fases de calentamiento de 3 minutos a 2,5 km/h y pendiente de 0 y 5°, respectivamente.
El protocolo de bruce se compone de un estadio de calentamiento seguido de estadios de
3 minutos de duracién en los que se aumenta tanto la velocidad como lainclinacion del
tapiz. El protocolo de Bruce tiene e inconveniente de provocar un incremento de carga
mas brusco lo cual dificultala adaptacion del paciente al esfuerzo y puede subestimar su

capacidad fisica.

Kraal et a. (77) en su estudio, evauaron la capacidad funcional mediante
ergoespirometria, con consumo pico de VO? (ml/min/Kg.), de manera que e grupo de
RHB cardiaca tradicional al inicio del programa presentd un consumo pico de VO? de
23.7 ml/min/Kg, que equivale a 6,7 METS, y € grupo de RHB cardiaca domiciliaria de
22.8 ml/min/Kg, que equivalea 6,5 METS.

En e estudio de Lear et a. (86), vaoran la capacidad funcional mediante
ergometria, usando e protocolo bruce, pero solo hacen referenciaa tiempo de gjercicio
medido en minutos, encontrando en e grupo de cuidados habituales un tiempo de
gercicio a inicio del programade 9'05’, y para el grupo de RHB cardiaca domiciliaria
de 908", siendo € tiempo de gercicio mas elevado para ambos grupos a compararlo
con nuestra muestra, que se traduce en una mejora de la capacidad funcional como en

los pacientes de nuestra muestra.

Scalvini et al. (56) valora la capacidad funcional con test de marcha de los 6
minutos, en pacientes tras cirugia cardiaca, tanto € grupo de RHB cardiaca tradicional
como en € de RHB cardiaca domiciliaria. El test de marcha de los 6 minutos,
constituyen una herramienta submaxima segura, Util para determinar la tolerancia a
gercicio en la rehabilitacion cardiaca. El resultado de dicho test, reflgja el estado
funcional, la autonomia caminando y eficacia de la rehabilitacién cardiaca en la
resistencia a caminar, que es mas pronunciado en pacientes con baga capacidad
funciona (insuficiencia cardiaca - cirugia cardiacd). Es un fuerte predictor de
mortalidad y se correlaciona con la potencia méxima alcanzada en e cicloergbmetro
durante la rehabilitacion cardiaca. El resultado del test de marcha de los 6 minutos
también se correlaciona con e consumo pico VO2. Se considera, por 1o tanto que es una
prueba de esfuerzo subméxima que imita los esfuerzos realizados en la vida cotidiana
por, los sujetos sanos de edad avanzada o en pacientes con enfermedad arterial
coronaria. Ademés, se ha demostrado que €l test de marcha de los 6 minutos puede
realizarse poco después de un episodio coronario agudo (89)
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También hemos encontrado en el estudio de Gialauria et al. (47) donde someten

alos pacientes a una prueba de esfuerzo, pero no especifican cual, ni e protocolo usado.

En cuanto a la frecuencia cardiaca basal a inicio del programa, en nuestra
muestra erade 72 |pm, siendo en & grupo control de 75 Ipm y en & grupo experimental
de 69 Ipm.

En e estudio de Korzeniowska-kubacka et a. (76) describen que la frecuencia
cardiaca basal en e grupo de RHB cardiaca tradicional al inicio del programa fue 67,5
Ipm y en e grupo de RHB cardiaca domiciliaria de 72,6 Ipm. En otro estudio, Y oung-
Hwa et a. (87), describen que la frecuencia cardiaca basal a inicio del programa en €l
grupo de cuidados habituales fue de 78,62 Ipm y en € grupo de RHB cardiaca
domiciliaria de 78,20 Ipm. Estas frecuencias cardiacas basales, estan algo més bajas que
en la poblacion normal a tratarse de pacientes con cardiopatia isquémica, por o que
reciben tratamiento con beta- blogueantes segin recomiendan las guias de préactica
clinica de las Sociedades Cientificas. Los betablogueantes por via ora estan
recomendados en € tratamiento a largo plazo en todos los pacientes que han sufrido un
infarto de miocardio (IAM) y que no tengan contraindicaciones, asi como también en

pacientes con angina cronica estable sin infarto previo.

En cuanto a la frecuencia cardiaca maxima al inicio del programa nuestra
muestra presentaba una media de 122 Ipm, siendo en el grupo control de 130 Ipm y en
el grupo experimental de 113 |pm.

Comparando con otros estudios, Korzeniowska-kubacka et a. (76) encuentran
gue e grupo de RHB cardiaca tradicional presentaba una frecuencia cardiaca méxima
de 122,6 Ipm y el grupo de RHB cardiaca domiciliaria de 123,6 Ipm, Kraal et a. (77)
encuentran que e grupo de RHB cardiaca tradicional tiene una frecuencia cardiaca
maximade 142,2 Ipmy el grupo de RHB cardiaca domiciliaria de 140 |pm.

En otro estudio, Young-Hwa et a (87), describia una frecuencia cardiaca
maxima en el grupo de cuidados habituales de 127,7 I[pm y en € grupo de RHB cardiaca

domiciliariade 121,9 Ipm.

Por lo datos referidos con anterioridad existe una variabilidad en las medias de
frecuencia cardiaca basal y frecuencia cardiaca maxima, entre los dos grupos y entre los

distintos estudios que depende de | as caracteristicas de cada individuo.
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En cuanto a la percepcién subjetiva del esfuerzo medida mediante la escala de
Borg a inicio del programa, no hemos encontrado ningun estudio que valore esta
variable. La escala de Borg es un método subjetivo para medir e esfuerzo cuando
realizamos gercicio. El sujeto que hace € gercicio debe designar un nimero, del 6 a
20, para representar la sensacion subjetiva de la cantidad de trabajo desempefiado, de
manera que una puntuacion entre 10-13 equivaldria a un trabajo realizado a 70% de la
frecuencia cardiaca maxima y una puntuacion entre 14-17 equivaldria a 80% de la
frecuencia maxima cardiaca. En nuestro estudio era de 12 para toda la muestra, que
equivale a ligero, siendo para € grupo control de 12 (ligero) y para € grupo

experimental de 13, que equivale aago duro.

Los valores medios de la tasa de recuperacion a primer minuto a inicio del
programa eran de 12 para toda la muestra, siendo para € grupo control 14 y para €
grupo experimental 10. Se ha comprobado de forma significativa que una tasa de
recuperacion en €l 1° minuto < 12 latidos se correlaciona con mayor mortalidad (82). En
el estudio de Korzeniowska-kubacka et a. (76) se analizalatasa de recuperacién a 1°y
2° minuto, encontrando unos valores muy superiores a los de nuestra muestra (grupo
RHB cardiaca tradiciona = 23.3 y grupo de RHB cardiaca domiciliaria= 22.1).
Pensamos que, aunque en €l estudio anterior no se especifica a que riesgo pertenecen los
pacientes de su muestra, analizando los criterios de inclusion y exclusion, nuestro
estudio abarca pacientes con mayor complgidad que ellos y por eso creemos que su
muestra presenta una tasa de recuperacion a 1° minuto muy superior a la nuestra al

inicio del programa.

7.3 ESCALASDE VALORACION AL INICIO DEL PROGRAMA:

En nuestro estudio hemos valorado €l habito del gercicio a inicio del programa
mediante el cuestionario IPAQ.

Hemos observado que un 60% de la muestra tenia un resultado de bajo grado de
actividad fisica y un 40% moderado grado de actividad fisica a inicio del programa.
Analizando por grupos, € grupo control tenia un grado moderado de actividad fisica

(71,4%) con respecto a grupo experimental (53,8%).
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No hemos encontrado estudios donde se valore e grado de actividad fisica antes
el programa de RHB cardiaca mediante cuestionarios, pero si la actividad fisica durante
el tiempo de ocio medida en Kca /semana, o simplemente por € gasto energético
expresado en Kcal /semana (85, 86). En e estudio de Dalleck et a (85), tanto los
pacientes del grupo de RHB cardiaca en sede urbana (209 Kcal/semana) como los
pacientes del grupo de RHB cardiaca con sede rural y apoyado en telemedicina (307
Kcal/semana) tenia un grado muy bajo de actividad fisica. En el estudio de Lear et al.
(86), la pablacién del grupo de cuidados habituales (1271 kcal/semana) como € grupo
de RHB cardiaca domiciliario (1265 Kcal/semana) tenia un grado mayor de actividad
fisica siendo similar en ambos grupos del estudio, cumpliendo los requerimiento de
consumo de energia expresado en Kcal/semana, recomendados para € control de los
FRCV.

En cuanto a la calidad de vida relacionado con la salud, en nuestro estudio
hemos utilizado € cuestionario genérico SF-36 a igual que Gialauria et a. (47). Esta
variable no siempre ha sido valorada en los distintos estudios. Dalal et al. (58) en una
revision cochrane sobre RHB cardiaca domiciliaria versus RHB cardiaca tradicional,
publicada en e 2010, concluy6 que se usaron hasta cinco cuestionarios de calidad de
vida genéricos distintos para valorar la calidad de vida relacionada con lasalud (EQ-5D,
Nottingham health profile, SF- 36, SF-12, y el Sickness impact) y un Unico cuestionario
especifico de calidad de vida (MacNew). Nosotros hemos encontrado dos estudios més
recientes, donde se usan distintos cuestionarios, uno genérico (QOL) (87) vy otro

especifico para pacientes postinfarto (MacNew) (77).

7.4. CARACTERISTICAS DEL PROGRAMA DEL REHABILITACION
CARDIACA:

En los estudios analizados, (47, 56, 76, 77, 85, 86, 87) hemos observado
diferencias y similitudes con nuestro estudio en cuanto a la duracién del programa, las
caracteristicas del entrenamiento en la sesiones supervisadas redizadas en € hospital,
las caracteristicas del entrenamiento en las sesiones realizadas en domicilio, € tipo de

monitorizacion cardiaca de las sesiones domiciliarias, € tipo de supervision de las
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sesiones domiciliarias, el apoyo parael cambio del estilo de viday € tipo de tecnologia

empleada para la monitorizacion cardiaca como paralatransmision de datos.

Taylor et a. (84), en su revision Cochrane del 2010, concluye que los programas
de rehabilitacion cardiaca difirieron considerablemente en la duracion (rango: mes y
medio a seis meses), la frecuencia (una a cinco sesiones por semana) y la duracion de la

sesién (20 a 60 minutos por sesion).

7.4.1. DURACION DEL PROGRAMA:

La duracion de nuestro programa de RHB cardiaca, tanto tradicional como
domiciliario era de 8 semanas, con un total de 24 sesiones para e grupo control. El
grupo experimental realizaban un programa de RHB mixto, donde se incluian sesiones
de entrenamiento supervisadas (una vez a la semana con un total de 8 sesiones) y no
supervisadas pero monitorizadas. El nUmero de sesiones domiciliarias no supervisadas

dependia de cada paciente aungue se recomendaba caminar todos |os dias.

En & estudio de Gidlauria et a. (47) € programa de RHB cardiaca tradicional
era caracteristicas similares al nuestro en cuanto ala duracién y sesiones semanales. En
el estudio de Scalvini et a. (56), la duracién del programa era de 4 semanas, con
sesiones diarias de lunes a sabado, siendo el nimero de sesiones totales 24.También
hemos analizado varios estudios, donde la duracion del programa de RHB era similar,
entre 8 y 12 semanas, pero |os pacientes de ambos grupos realizaban sesiones comunes,
y con la diferencia, que € grupo experimental una vez completado e nimero de
sesiones comunes debian continuar con sesiones domiciliarias individuales (76, 77, 87).
Lear et a. (86), realiza un programa de RHB cardiaca de 16 semanas, tanto para €l
grupo de cuidados habituales como el de RHB cardiaca domiciliaria. También hemos
encontrado otro autor, Dalleck et al. (85), donde la duracion del programa de RHB,
tanto € tradicional como el experimental, fue de 4 meses, aunque en este estudio lo
que hacian era comparar un programa de RHB cardiaca tradicional, en sede urbana, con
otro cuya sede era rural y con apoyo virtual, mediante videoconferencia, pero los
pacientes del grupo experimental tenia que desplazarse a un centro para la realizacion

de |a sesiones de entrenamiento supervisadas tres veces ala semana.
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742 INTENSIDAD DEL ENTRENAMIENTO Y FRECUENCIA
CARDIACA DE ENTRENAMIENTO:

En cuanto alaintensidad del gercicio y frecuencia cardiaca de entrenamiento,
en nuestro estudio hemos usado la frecuencia de reserva cardiaca como frecuencia
cardiaca de entrenamiento cal culada segiin Karvonen, [Fc basal + 70% (Fc maxima- Fc
basal)] durante & 1° mes, y [(Fc basal + 80%( Fcméaxima — Fc basal)] a 2° mes. Hemos
encontrado varios estudios donde también calculan la frecuencia cardiaca de
entrenamiento en virtud de la frecuencia de reserva cardiaca mediante la formula de
Karvonen, aunque difieren con nuestro estudio en la progresiéon de la intensidad del

entrenamiento durante el desarrollo del programa (76, 87).

Kraal et a. (77), en su estudio, |os pacientes realizan el entrenamiento durante el
1° mes a 75% de la fc maxima obtenida en la ergometria 'y el 2° mes a 80% de la fc
maxima obtenida en la ergometriay en el estudio de Gialauria et al. (47), los pacientes
realizan €l entrenamiento durante todo € programa al 75% de lafc maxima de la prueba
de esfuerzo. También hemos encontrado otro autor, Scalvini et a. (56) donde no se
especificaba la intensidad del gjercicio, aunque el entrenamiento venia limitado por los
sintomas y Dalleck et al. (85) en su estudio, |os pacientes realizaban € entrenamiento a

unaintensidad determinada por |a escala subjetiva de la percepcion del esfuerzo (RPE).

7.4.3 PROGRAMA DE REHABILITACION CARDIACA TRADICIONAL:

Hemos encontrado algunas diferencias entre los distintos estudios analizados
con respecto a nuestro en cuanto las caracteristicas del programatradicional de RHB
cardiaca

En nuestro estudio, como hemos descrito en otro apartado de esta tesis, €
programa de RHB cardiaca tradicional, se realizaba de manera ambulatoria, como en la
mayoriade los estudios (47, 76, 77, 86, 87).

7.4.3.1 SESIONES DE ENTRENAMIENTO:

Las sesiones de entrenamiento en nuestro programa, duraban aproximadamente

una hora y constaban de: fase de calentamiento y fortalecimiento con ejercicios de
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estiramientos, isotonicos e isométricos de miembros superiores. El protocolo de
entrenamiento de fuerza es 1 dia ala semana. 1 6 2 series de 10 repeticiones de cada
gercicio a la intensidad correspondiente al 20 RM, con 2-3 minutos de recuperacion
entre cada serie de gercicio. Posteriormente, la fase de entrenamiento aerébico (30
minutos) alternando cinta rodante o cicloergdbmetro, a la frecuencia cardiaca estimada,
terminando con una fase de relgjacion.

En e estudio de Scalvini et al. (56) los pacientes del grupo de RHB cardiaca
tradicional, era una muestra de pacientes retrospectivos que realizan un programa con
sede hospitalaria. Realizaban una sesion a dia de gjercicios isotonicos calisténicos para
las extremidades de 50 minutos de duracion, junto con gercicios de estiramientos y
técnicas de relgacion, de 10 minutos de duracion, con una doble sesion de
entrenamiento aerdbico en cicloergdbmetro a dia, de 40 minutos de duracion. Las
sesiones de entrenamiento eran supervisadas.

Giallauriaet a. (47) en su estudio, en el programa de RHB cardiaca tradicional,
los pacientes entrenaban 30 minutos en bicicleta, 3 veces a la semana de manera
ambulatoria

En e estudio de Korzeniowska-kubacka et al. (76), €l programa tradiciond
consistia en sesiones de entrenamiento de 40 minutos de duracién de caracteristicas
intervalicas en cicloergdmetro (4 minutos de calentamiento- seis interval os de 4 minutos
cada uno con incremento del trabajo gradual seguin los limites de la frecuencia cardiaca
establecida para e entrenamiento, separados cada uno por dos minutos de parada, 10
minutos de enfriamiento), dichas sesiones no se especifican si eran supervisadas por
personal sanitario.

En e estudio de Kraal et a. (77) € programa tradicional de RHB cardiaca
consistia en sesiones de entrenamiento de 40 a 60 minutos de duracion, 2 o 3 veces ala
semana, en cinta rodante o cicloergdbmetro supervisados por € fisioterapeuta o €l
meédico especialistaen e gercicio.

Hemos encontrado otros autores, Young-Kwaet al. (87) y Lear et a. (86), donde
el grupo control recibian una atencién y cuidados usuales, que consistian en tratamiento
médico, control deladietaeindicacion derealizar gercicios en casa por su cuentay sin
participar en un programa de RHB cardiaca. En €l estudio de Lear et a. (86), los
pacientes, tenian ademas acceso a una serie de recursos en Internet con un seguimiento
alos4y 16 meses.
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7.4.4 PROGRAMA DE REHABILITACION CARDIACA DOMICILIARIO:

En este apartado, también hemos encontrado diferencias en las caracteristicas
del programa de RHB cardiaca domiciliaria entre los distintos estudios analizados.
Hemos encontrado diferencias en cuanto a la tecnologia usada para la monitorizacion
cardiaca en e programa de RHB cardiaca domiciliaria y en los parametros que se
monitorizaban durante la sesion de entrenamiento. No todos los estudios analizados
realizaban una monitorizacion de EKG. Solo 4 estudios los hacen (47, 56, 76, 87),
mediante diversos dispositivos. Kraal et a. (77), se monitoriza la frecuencia cardiaca de
entrenamiento, y Lear et a. (86) ademas de la frecuencia cardiaca, se monitorizabalas
cifras de tension arterial.

En la mayoria de los estudios analizados el grupo de RHB cardiaca domiciliaria
realiza e mismo tipo de entrenamiento que & grupo de RHB cardiaca tradiciona,
aunque con algunas variaciones y dicho entrenamiento esta sobre todo basado en la

realizacion de un entrenamiento aerébico caminando.

En nuestro estudio, las sesiones de entrenamiento domiciliario consistian en
caminar. El paciente se coloca la prenda biométrica junto con € dispositivo NUUBO®
y enciende la aplicacién en e movil, con su usuario y contrasefia. Una vez que paciente
accede a la sesion de entrenamiento se suceden determinadas preguntas sobre su estado
actual de salud y latoma de medicacion lo que nos permiten pasar ala sucesiva pantalla
para comenzar e entrenamiento. Si el paciente hubiera manifestado que se encuentra
mal, la propia aplicacion desaconsgja € gercicio. Cuando inicia € entrenamiento
podemos tener informacion a tiempo real sobre e registro EKG de cada paciente, asi
como de los parametros de frecuencia cardiaca basal, frecuencia cardiaca méxima, la
tasa de recuperacion a 1° minuto y frecuencia cardiaca de reposo a findizar el
entrenamiento. Una vez finalizado e entrenamiento se pasa |a escala subjetiva sobre €
esfuerzo percibido durante €l entrenamiento (escala de BoOrg) que tiene la propia
aplicacion, se le vuelven arealizar unas preguntas sobre su estado de salud y se procede
asubir los datos del entrenamiento a servidor. Desde €l servidor, podemos acceder alas
sesiones de entrenamiento de cada paciente y analizarlas. Obtenemos informacion
sobre el cumplimiento del programa de RHB cardiaca domiciliario, sobre € nimero de
sesiones de gjercicio ala semana, la duracién de las mismas, |a presencia de alteraciones
eléctricas en €l EKG, registro EKG durante episodios de dolor y si €l entrenamiento se
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realiza en e rango de frecuencia cardiaca establecida. Una vez finalizadas |a sesiones
semanales supervisadas en e grupo experimental, se realizaba una charla coloquia en
grupo, donde se discutia sobre los progresos en e programa de RHB cardiaca, las
dificultades en e desarrollo de las sesiones de entrenamiento domiciliarios
monitorizados mediante nuestra aplicacion y se hacia hincapié en la préctica del

gjercicio pautado con control de lafrecuencia cardiaca

Gialauria et a. (47) desarrollan un estudio donde e grupo de RHB cardiaca
domiciliaria realiza e mismo tipo de entrenamiento que le grupo de RHB cardiaca
tradicional, 30 minutos en bicicleta a 75% de la frecuencia cardiaca maxima a canzada
en la prueba de esfuerzo. Los pacientes eran instruidos sobre como tomar |a frecuencia
cardiaca y como alcanzar la frecuencia cardiaca de entrenamiento. Se les entregd un
dispositivo de registro de EKG, con facil transmision (Sorin Life Watch CG 6106).
Gracias a este sistema era posible monitorizar el EKG durante las sesiones de gercicios,
mediante electrodos conectados a cuerpo. El registro del EKG, se transmitia mediante
la linea de teléfono a un centro de llamadas que posteriormente lo enviaba por email al
centro. Las sesiones de entrenamiento se acordaban seguin | as preferencias del paciente.

En e estudio de Scalvini et a. (56) e grupo experimental, realizaba e mismo
programa que grupo de RHB cardiaca tradiciona pero en su domicilio. El soporte
utilizado parael desarrollo de las sesiones de entrenamiento era audiovisual (DVD), y €
gercicio aerdbico se realizaba en cicloergdbmetro. La supervision se realizaba
diariamente mediante videoconferencia dos veces a dia de lunes a viernes y una sola
vez por la mafana los sabados por parte de enfermeria (control de los FRCV, toma de
medicacion y posibles necesidades) y por €l fisioterapeuta, ademas a cada paciente se le
entregd un grabador de EKG y ordenador portétil con banda ancha movil para la
monitorizacion cardiaca durante las sesiones de entrenamiento. El fisioterapeuta
supervisaba las sesiones de entrenamiento, e dia después del ata hospitalaria y
posteriormente una vez ala semana en €l domicilio del paciente. El tutor de enfermeria

acudia cada dos semanas a casa pararealizar controles.

Korzeniowska-kubacka et al. (76), en su estudio, e programa domiciliario
consistia en 30 minutos de marcha, distribuidos en tres intervaos de 10 minutos
separados por dos minutos de parada entre cada intervalo, de manera que €l primer
intervalo se considera e calentamiento, € segundo intervalo se considera el
entrenamiento aerdbico y e dltimo intervalo como e enfriamiento y relgjacion. A estos
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pacientes se les entregaba un dispositivo EHO 3 PRO-PLUS. Cada paciente se le
administré € manual de instruccionesy 4 electrodos que se colocaban en e pecho, 1o
que permitia un registro EKG de tres canales. Estos dispositivos eran programados para
las sesiones de entrenamiento, con los distintos intervalos. Cuando iniciaba la sesion de
entrenamiento se grababa de manera automatica el EKG, y entonces mediante una sefia
sonora y luminosa se avisaba a paciente de cada intervalo de entrenamiento. Cuando
cada intervalo finalizaba se realizaba una registro del EKG. Ademas, s e paciente
presentaba dolor en el pecho o palpitaciones se podia verificar en € registro del EKG.
Una vez que los pacientes habian finalizado la sesion de entrenamiento, |os pacientes
trasmitian la grabacion del registro de EKG por teléfono, proporcionado datos sobre la
fc, arritmias, cambios en e ST y se verificaba si € entrenamiento se habia realizado de
manera apropiada de acuerdo con los limites establecidos de frecuencia cardiaca. En
este estudio, o pacientes no recibieron educacion sanitaria para los cambios en € estilo

deviday control delos FRCV.

En € estudio de Kraa et al. (77), los pacientes del grupo experimental,
recibieron tres sesiones iniciales de entrenamiento supervisado que realizaban en
comun con e grupo control. Durante estas tres sesiones, 10s pacientes recibieron
instrucciones sobre como usar un monitor de ritmo cardiaco portétil (Garmin
Forerunner 70) y laforma de cargar los datos del gercicio grabado a una aplicacion web
(Garmin Connect) a través de Internet. Se utilizo la aplicacion web para revisar los
datos de entrenamiento por parte del paciente, € fisioterapeuta y e especialista en
giercicio. Durante las primeras sesiones, |0s pacientes también se familiarizaron con €
programa de entrenamiento (duracion, intensidad) y se discutié la modalidad de
formacién preferente en su domicilio. Para favorecer los cambios en sus habitos de vida
se utilizé la meta de objetivos y la entrevista motivacional. Una vez finaizadas las tres
sesiones de entrenamiento supervisado, |os pacientes de este grupo comenzaron la fase
domiciliaria del programa. Unavez ala semana, através del teléfono, su fisioterapeuta
daba informacién sobre los pardmetros de entrenamiento que se observaron durante la
semana anterior, y se discutia € progreso con respecto a las metas del entrenamiento
personal. Ademés, con base en los principios de la entrevista motivacional, se discutia
las barreras y factores facilitadores de adherencia a protocolo de la practica de
gercicio. Tanto la entrevista motivacional y € establecimiento de metas parecen ser
eficaces en la mejora de la motivacién para mantener el cambio de comportamiento en
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los hébitos. Después de 12 semanas, se aconsgd a los pacientes a continuar su
entrenamiento con monitorizacion de la frecuencia cardiaca. Todas las modalidades de
tratamiento diferentes a la practica de gercicio (es decir, las sesiones de educacion
sanitaria para el cambio de estilo de vida, relgjacion y manegjo del estrés) se llevaron a
cabo como de costumbre de forma ambulatoria tanto en € grupo control como en €
experimental.

Lear et al. (86) desarrollaron un estudio donde a los pacientes del grupo de RHB
cardiaca domiciliaria se les proporciono un monitor frecuencia cardiaca (Polar s610i) y
un monitor de presién arterial (Lifesource UA779) para su domicilio. A estos pacientes
se les ensefiaba € manegjo de dicha tecnologia en una sesion de 30 minutos. Los
pacientes accedian a programa mediante un nombre de usuario y una contrasefia. Al
iniciar la sesion, los participantes se dirigian a la pagina web que le correspondia a esa
semana donde se mostraban |as tareas que debian completar. También tenian acceso a
sesiones de chats individuales, que duraban una hora, se usaban para puesta en comin
sobre €l progreso, para comentar cambios en |0s sintomas, determinar la prescripcion de
gercicio, las recomendaciones dietéticas, y la gestion de los factores de riesgo. Los
participantes también podian contactar con e personal de salud por correo el ectronico.
El monitor de frecuencia cardiaco amacenaba los datos durante €l gercicio y con
posterioridad se descargada en € equipo base del paciente y luego subido a servidor
web del programa de RHB cardiaca domiciliaria. Se pidi6 a los participantes que usaran
sus monitores de ritmo cardiaco durante €l gercicio y cargaran sus datos de gjercicio al
menos dos veces por semana a servidor. Ademas, tenian que meter los datos sobre su
peso, presion arterial antes y después del gjercicio, y la glucosa a azar (si es diabético)
dos veces a la semana durante 2 semanas, una vez ala semana durante 2 semanas, y una
vez a mes a partir de entonces, a menos que se indique lo contrario por la enfermera
administradora de casos, posteriormente se le realizaba un seguimiento alos 4 meses y
16 mesestrasfinalizar €l programa.

Young-Hwa et al. (87), en su estudio & programa de RHB cardiaca domiciliaria.
A partir de la segunda a la duodécima semana después del data hospitaaria, el
entrenamiento consistio en gercicios de marcha programada en casa de cuatro a cinco
veces por semana de 50 minutos de duracién (gjercicios de calentamiento de 10 minutos
de duracién y 10 minutos de enfriamiento, y marcha durante 30 minutos). Los
participantes del estudio también realizaron gjercicios de rutina una o dos veces en €

hospital, durante el periodo de estudio. Los pacientes fueron instruidos para llevar
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durante €l gercicio de marcha en su domicilio € equipo de monitorizacion inalambrico
suministrado (HeartCallT, T-CORAZON, Corea) para comprobar su ritmo cardiaco a
través de la electrocardiografia. Se realizaba una llamada telefonica una vez por semana
para e asesoramiento, y reducir a minimo los factores de riesgo y establecer la
intensidad del gercicio en etapas.

La intensidad del gercicio se increment6 en etapas del 40% a 80% basado en
reserva de frecuencia cardiaca calculada por la diferencia entre la frecuencia cardiaca
maxima y frecuencia cardiaca en reposo, que se midio por una prueba de esfuerzo
limitada por sintomas. La frecuencia cardiaca objetivo se derivaba de la formula de
Karvonen. Laintensidad del gercicio fue de 40% en semana 22 a 42 50% en la5%a 62
semanas, 60% en la 72 a 82 semanas, 70% en la 9% a 102 semanas, y 80% en las semanas
112a 122

745 TRATAMIENTO DE APOYO PARA EL CAMBIO DE ESTILO DE
VIDA:

En nuestro estudio € programa de RHB cardiaca tradicional y experimental,
aborda todos los pilares sobre los que estan basados los programas de RHB cardiaca,
incluyendo las sesiones de educacion sanitaria, psicoterapia grupal, consgo y
valoracion dietéticay apoyo para deshabituacion tabaguica. Dicho apoyo se redlizaba de
manera ambulatoria para ambos grupos a igual que en el estudio de Kraa et al. (77). En
este estudio los pacientes recibian educacion sanitaria parael cambio del estilo de vida,
junto con consgjo nutricional y apoyo psicolégico. La educacién sanitaria y € apoyo
psicol 6gico, también se realiza en € estudio de Scalvini et al (56) y en € de Gidlauria
et a. (47) sdlo los pacientes del programa de RHB cardiaca tradicional recibieron
educacién sanitariapara el cambio de estilo de vida.

Hemos encontrado que en € estudio de Korzeniowska-kubacka et al. (76) no se
especifica, si los pacientes recibieron charlas de educacion sanitaria, apoyo psicol égico,

apoyo para la deshabituacion tabaguica, o parael cambio en estilo de vida

En e estudio de Dalleck et a. (85), hay control dietético por parte de una
dietista y se deciden estrategias a seguir para la reducciéon de los FRCV en ambos

grupos.

146



En dos de los estudios, hemos encontrado diferencias, en cuanto a la manera de
fomentar los cambios de estilo de vida entre los dos grupos. En € estudio de Y oung-
Hwaet al. (87), y en e de Lear et a. (86), e grupo de RHB cardiaca domiciliaria, se
realizaba de manera individualizada, antes del alta hospitalaria, y se instruiaa paciente
en los FRCV, control dietético y como redlizar |a practica del gercicio. Los pacientes
del grupo de cuidados habituales, solo recibian informacion sobre la dieta, y la practica
del gercicio en su domicilio sin participar en ningin programa de RHB cardiaca y
ademés, en € estudio de Lear et al. (86) & grupo de cuidados habituades se le

proporcionaba una serie de recursos basado en Internet.

75 CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA AL FINAL DEL
PROGRAMA:

751 PARAMETROS SANGUINEOS BASALES AL FINAL DEL
PROGRAMA:

Teniendo en cuenta, que en nuestra poblacion de estudio los parametros
sanguineos de TAS, TAD, niveles basales de glucosa, HbA1c, colesterol total, LDL,
HDL vy triglicéridos se mantuvieron durante todo €l programa dentro de los limites de
normaidad, también en ambos grupos por separado, hemos observado agunas
variaciones en dichos parametros aunque siempre como hemos referido dentro de la
normalidad.

En las cifras de TA, apreciamos un ligero ascenso en las cifras de TAS de 3
mmHg y de TAD 2 mmHg en la muestra en general, aunque se mantuvieron dentro de
los limites de recomendacién para los pacientes con cardiopatia isquémica. No podemos
justificar esta elevacion de las cifras de TA en nuestra muestra ya que es bien sabido €l
efecto hipotensor del gercicio con ato componente dinamico, como andar, montar en

bicicleta, nadar, correr o trotar (38).

Igual comportamiento presenta las cifras de TAS en e grupo control, con un
incremento de 4 mmHg y de TAD de 5 mmHg. Viendo separadamente a los pacientes

en € grupo control, a inicio del programa la mayoria de los pacientes presentaban
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cifras de TAS entre 90-110 mmHg (n=9), €l resto de los pacientes se encontraban entre
125-165 mmHg (n=5), y de cifras de TAD, a inicio del programa la mayoria de los
pacientes presentaban cifras entre 60- 80 mmHg (n=12) y €l resto igual a 90 mmHg.
Podemos pensar que pudo haber una reduccion de la medicacion hipotensora en este
grupo a medida que avanzaba el programa debido al efecto hipotensor del gercicio se
precisd de menos medicacion, siendo a inicio, las cifras de TAS en este grupo algo
mayores que al finalizar el programa, aunque siempre dentro de la normalidad ya que
los pacientes que sufrieron un pequefio incremento en dicha cifra fueron aguellos que
presentaban a inicio cifras entre 90-110 mmHg, en cambio los que presentaban, al
inicio cifras més elevadas (110-165 mmHg) sufrieron una reduccion de dichacifra. Con
la TAD ocurre algo parecido, los pacientes que sufre un pequefio incremento de dicha

cifra son aguellos que presentaban cifras mas bajas a inicio del programa.

En e grupo experimental se observd un minimo aumento en las cifras de TAS
de 1 mmHg y la TAD se mantuvo estable. Analizando los pacientes de este grupo, d
inicio de programa, la mayor parte de los pacientes presentaban cifras de TAS entre
120-170 mmHg (n=8) y €l resto (n=6) por debao de 110 mmHg (85-110 mmHg). Al
finalizar € programa los pacientes que mas redujeron fuero aquellos que tenian una
cifrade TAS a inicio mas elevada y aquellos que aumentaron fueron los que partian de
cifras de TAS mas bgjas a inicio del programa, este incremento fue mayor que €l grupo
control (1,5-4,5 mmHg). La cifra de TAS se mantuvo siempre dentro de las

recomendaciones de normalidad para pacientes con cardiopatia i squémica.

Hemos observado, este tipo de comportamiento de la TA en e estudio de
Korzeniowska-kubacka et al. (76), muy similar a nuestro, donde el grupo experimental
de RHB cardiaca domiciliaria, la TAS aumentaba ligeramente (0,9 mmHg) y laTAD se
mantenia igual a finalizar el programa, mientras en € grupo control la cifrade TA se
mantuvo estable. Young-Hwa et a. (87), en su estudio, hemos observado que las cifras
de TAS en € grupo de RHB cardiaca domiciliaria se mantuvieron estables y las cifras
de TAD sufrieron una minima elevacion de 0.76 mmHg; en € grupo control; en
cambio, hubo un descenso de las cifras de TAS de 1,27 mmHg y un aumento de las
cifras de TAD de 1,86 mmHg. También hemos analizado el estudio de Dalleck et al.
(85) donde tanto e grupo de RHB cardiaca tradiciona como € de RHB cardiaca
domiciliaria se observaba un descenso de las cifras de TAS y TAD, siendo este
descenso mayor en e grupo de RHB cardiaca domiciliaria para la TAS (3 mmHg) e
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igual en ambos grupos para la TAD (3 mmHg), en este estudio € grupo experimental
realizaba un programa de RHB cardiaca igual que € tradicional, pero con sede rural y
apoyo de telemedicina. Los pacientes debian desplazarse tres veces por semana a un

centro con sede rural pararedlizar el programade RHB cardiaca.

El cuanto alas cifras de glucemia basal, la muestra en general sufrié un ascenso
de los niveles de glucosa en sangre de 2,4 mg/dl (102,9 mg/dl). Dichas cifras estan
dentro de lanormalidad.

En e grupo control la glucemia basal se elevo en 9 mg/dl, permaneciendo €l
valor de glucosa en 104 mg/dl, esto puede ser debido a que en & andlisis al findlizar €l
programa cuatro pacientes presentaron niveles de glucemia basal por encima de 110
mg/dl, en comparacion con el inicio del programa donde solo un paciente, de este grupo
present0 niveles de glucemia por encima de 110 mg/dl. En e grupo experimental el
aumento de glucemia basal fue de 4 mg/dl, permaneciendo € valor de la glucosa en 107
mg/dl, hay que sefidar que la tasa de diabéticos tipo Il era mayor en € grupo
experimental y recordar que estos niveles estén dentro de la normalidad. Comparando
con € Unico estudio donde se recoge dicho valor hemos encontrado que Lear et al. (86)
realizan un seguimiento de los pacientes de su muestra alos 4 mesesy alos 16 meses,
no encontrado variaciones en las cifras de glucosa en sangre desde € inicio hastalos 16

meses en ambos grupos.

Con la HbA 1c encontramos un comportamiento similar a de la glucemia basal
para la muestra en genera con un incremento y para e grupo experimenta,
manteniéndose estable para € grupo control. Como hemos referido con anterioridad no
hemos encontrado ningun estudio que analizase e comportamiento de este parametro y
este parametro siempre se mantuvo en los niveles de recomendacion para la poblacion
de estudio.

En cuanto a perfil lipidico, hay pocos estudios sobre el comportamiento de los
lipidos durante un programa de entrenamiento y los efectos pueden variar en relacién a
tipo de dislipemia (38).

En una revision sistemética sobre tratamientos alternativos de RHB cardiaca,
Clark et a. (55), encontraron cambios favorables en las cifras de colesterol en las
intervenciones de RHB cardiaca mediante telesalud comparando con programas de

cuidados tradicionaes. La intervencion consistia en |lamadas telefénicas de 10 minutos
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de duracién, durante 3 meses, para instruir a paciente en el control de los FRCV. El
paciente se implicaba en la toma de decisiones sobre la estrategia a seguir y se le
proporcionaban recursos en Internet. En esta misma revision, observaron que en las
intervenciones basadas en programas comunitarios y de RHB cardiaca domiciliaria, las
cifras de colesterol permanecian estables. La intervencién se realizaba mediante visitas
a domicilio o bien por asistencia del paciente a un centro comunitario. En estos
programas se daban directrices sobre laintensidad del  gercicio, educacion sanitaria, y
se establecian metas trabajando 1a motivacion.

En nuestro estudio, las cifras de colesterol total a finalizar e programa se
mantienen estables en la muestra en general. Por grupos, € grupo control sufre un
incremento de dichacifrade 7,5 mg/dl, resultando la cifrafinal de 138 mg/dl, y € grupo
experimental sufre un descenso de 9,7 mg/dl, resultando la cifra final de 136 mg/dl.
Estos valores permanecieron siempre dentro de la normaidad. Este mismo
comportamiento lo encontramos en otro estudio, aunque en este estudio realizan €
seguimiento alos 4 y 16 meses (86). En otro estudio, tanto e grupo RHB cardiaca con
sede urbana como el RHB cardiaca con sede rural y apoyada en telemedicina tenian un

descenso delas cifras de colesterol total en sangre a finalizar el programa (85).

Se sabe gque inmediatamente después de una sesion de entrenamiento aerébico al
70% del consumo maximo de oxigeno se produce una reduccion del colesterol total que
vuelve a concentraciones basales alas 24 horas (38).

Con las cifrasde LDL, tanto la muestra en general como por grupos mantienen
cifras 6ptimas de LDL en sangre. Estas cifras sufren variaciones con respecto a inicio.
La muestra en genera tiene un descenso de las cifras de LDL de 2,8 mg/dl, siendo €l
valor a fina del programa de 65,1 mg/dl, € grupo control sufre un ligero ascenso de
6,5 mg/dl, siendo lacifrafina de 68,6 mg/dl y el grupo experimental sufre un descenso
de 12,6 mg/dl siendo lacifrafinal de 61 mg/dl. Con e LDL ocurre lo mismo que para el
colesterol, después de una sesion de entrenamiento aerdbico al 70% del consumo
maximo de oxigeno se produce una reduccion del mismo que vuelve a niveles basales a
las 24 horas, por 1o que el mantenimiento de los valores optimos del LDL se le puede
atribuir a que a los pacientes tienen mas y mejores tratamientos hipolipemiantes y
siguen las recomendaciones sobre la dieta y gercicio. Hemos encontrado resultados
similares a nuestro estudio, en la cifra de LDL en sangre a igua que ocurre con las
cifras de colesterol total en e mismo estudio, aunque como hemos mencionado antes,
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en este estudio e seguimiento se realiza alos 4 y 16 meses y compara pacientes que
siguen una tratamiento habitual, con recomendaciones bésicas sobre los FRCV, dieta'y

giercicio, con otros que realizan un programa de RHB cardiaca domiciliaria (86).

En e estudio de Dalleck et a. (85) donde se analiza el comportamiento del LDL
en pacientes que realizan un programa de RHB cardiaca tradicional comparado con otro
programa de RHB cardiaca con sede rural y apoyado por telemedicina los pacientes de
ambos grupos sufren una reduccion del LDL, pasando atener niveles optimos de dichas
cifrasd finaizar €l programaalas 12 semanas.

El HDL mejoratras €l programa de RHB cardiaca, ya que sufre un ascenso de
las cifras, aunque dicho ascenso no cumple las recomendaciones de niveles optimos del
HDL en sangre. La muestra, en general, al final del programa presenta unos valores de
HDL de 41,4 mg/dl, 2, 6 mg/dl mas que a inicio del programa. El grupo control, sufre
un ascenso de 2,7 mg/dl, a igua que e grupo experimental, siendo € valor fina de
40,5 mg/dl y de 42,5 mg/dl respectivamente. Estos mismos resultados o hemos
encontrado en €l estudio de Lear et a. (86), aunque como hemos mencionado antes, este
estudio difiere del nuestro en cuanto que comparan dos grupos, uno que no realiza un
programa de RHB cardiaca, sino que sigue las recomendaciones sobre la prevencion de
los FRCV, dieta y gercicio con otro de RHB cardiaca domiciliario, realizando un
seguimiento alos 4 y 16 meses. En €l estudio de Dalleck et al. (85) donde se estudia €l
perfil lipidico, los pacientes de ambos grupos (grupo de RHB cardiaca tradicional y
grupo de RHB cardiaca con sede rural y apoyada con telemedicina) sufren una
elevacion de las cifras e HDL, aungque permanecen por debgo de los niveles de
recomendacion Optimos. En la revisién de Clark et a. (55) se concluye que hay una
mejora en los niveles de HDL en los pacientes que realizaban intervenciones de
telesalud para e control de los FRCV dentro de los programa de RHB cardiaca
domiciliaria.

Se sabe, que en adultos de 50 afios 0 mas se necesitan periodos de gercicio
prolongados, al menos de dos afios para encontrar una mejor adaptacién al metabolismo
lipidico, por ejemplo, los deportistas tienen cifras elevadas de HDL y de LDL inferiores
en comparacion con personas que no realizan ningun tipo de gercicio, aunque desde €
inicio se pueden apreciar pequefias modificaciones en las cifras de HDL (38), podria ser

interesante valorar las cifras de HDL a afio y dos afios de haber finalizado el programa
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de RHB cardiaca, para ver € comportamiento de la misma en virtud de la practica del

giercicio y usarlo como pardmetro de adherencia.

En cuanto los niveles de triglicéridos se mantienen dentro de la normalidad al
finalizar €l programa en nuestra muestra, aunque sufre un minimo ascenso con respecto
a inicio del programa de 5,3 mg/dl. Analizando por grupos, € grupo control las cifras
de triglicéridos se mantienen igual a finalizar el programa, y en € grupo experimental
sufre una elevacion con respecto al inicio del programa de 11,7 mg/dl. Estas cifras no
son significativas.

Comparandolo con otros estudios donde analizan este pardmetro, hemos
encontrado una reduccion en ambos grupos a finaizar € programa a las 12 semanas,
tanto en & grupo con sede rural como en e grupo de RHB tradiciona en el estudio de
Dalleck et a. (85), estos resultados no son extrapolables a nuestro ya que las
caracteristicas del programa de RHB cardiaca con telemedicina no es comparable a
nuestro. En € estudio de Lear et a. (86) dicha reduccién solo se mantiene en el grupo
con cuidados habituales, tanto alos 4 como alos 16 meses, en cambio en € grupo de
RHB cardiaca domiciliaria esa reduccion solo se mantiene a los 4 meses, sufriendo un

aumento en € control de los 16 meses.

7.5.2 CARACTERI STICAS ANTROPOMETRICAS DE LA MUESTRA:

Como hemos comentado en los resultados, la muestra present6 una cifra media
de peso a finalizar € programa de 87,4 kilos, manteniéndose igual con respecto a
inicio del programa. El grupo control presentdé un peso de 89,4 kilos, 300 gramos por
debgjo del peso inicia y € grupo experimental finalizé con un peso de 85,2 kilos,
apreciandose un aumento de 600 gramos con respecto al inicial. Estas variaciones no

resultaron significativas.

El IMC de la muestra, a finalizar € programa era de 29,8, es decir de
sobrepeso. Analizando por grupos se aprecia una mejora en € grupo control de -2,1,
siendo el valor de 29,08, no resultando estadisticamente significativa dicha mejoray un
empeoramiento en € grupo experimental de 0,48, siendo € valor de 29,08. Siempre
permaneciendo en el rango de sobrepeso ambos grupos. Se sabe que para poder reducir

peso, preferentemente el porcentgje de peso graso, se necesita combinar una dieta
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hipocal drica con e entrenamiento fisico a incrementar € gasto energético y los indices
metabolicos en reposo. Pero para ello, es necesario un programa de entrenamiento de
intensidad y duracion suficientes para quemar 300 kcal por sesion (38). Es posible que
en & grupo experimental laintensidad del gercicio no fuerala suficiente para favorecer
la pérdida de masa grasa, ya que no podiamos controlar €l gasto caldrico por sesion, ni
tampoco € tiempo tota en e que permanecian en la frecuencia cardiaca de
entrenamiento, ya que la informacién que obteniamos era una media de la frecuencia
cardiaca de entrenamiento, con indicacion de la frecuencia cardiaca méxima durante el
entrenamiento. En el grupo control si podiamos acceder a consumo cal érico por sesion,

y teniamos un mejor control de laintensidad de entrenamiento.

En e estudio de Lear et a. (86), tanto en grupo con una intervencion habitual
como €l grupo que realiza un programa de RHB cardiaca, sufren un descenso en el IMC
en & control de los 4 meses y un posterior aumento en e control de los 16 meses,
superando el IMC del inicio del programa. En € estudio de Dalleck et a.(85) e grupo
del programa de RHB cardiaca tradicional urbano, a las 12 semanas, mantiene la cifra
del IMC, y e grupo de RHB cardiaca con sede rural y de telemedicina, sufre una mejora

en este IMC, manteniéndose siempre en € rango de sobrepeso.

Las guias de préctica clinica recomiendan € objetivo de pérdida de peso debe
ser entre un 5-10% en 6 meses, del peso inicial, para disminuir la comorbilidades
asociadas alaobesidad (28).

Como se aprecia en €l IMC, de nuestro estudio, es uno de los pardmetros mas

dificiles de controlar a corto y largo plazo en un programa de RHB cardiaca.

El PA disminuy6 en 0,7 cm. a final del programa en toda muestra. En €l grupo
control la medida de PA fue de 105,3, por lo que hubo una disminucién de 1 cm. y en €
grupo experimental de 103, por 1o que hubo una disminucién de 1,1 cm. Estas mejoras
no resultaron estadisticamente significativas y permanecieron por encima del valor

recomendado de PA paralos hombres (< 102 cm.).

Existe evidencia cientifica de la asociacion entre obesidad visceral o abdominal
y € riesgo metabdlico y cardiovascular, por lo que la evolucion de la obesidad
abdominal ha desplazado a indice de masa corporal (IMC= peso (kilos) / talla (metro))
como marcador clinico del riesgo, pudiendo aportar informacion sobre que pacientes

deben ser estudiados en mayor profundidad para evaluar la presencia de factores de
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riesgo cardio — metabdlicos, considerdndose un perimetro abdominal > 102 cm. en

varones y > de 88 en mujeres un factor de riesgo cardiovascular (27).

Este parametro solo 1o hemos podido comparar con el estudio de Lear et al. (86),
donde & grupo control no realizaba ningin programa de RHB cardiaca, sino que
seguian las directrices habituales a altay € grupo experimental realizaba un programa
de RHB cardiaca domiciliario. En este estudio € PA se mantuvo constante en & grupo
de cuidados habituales en el seguimiento de los 4 meses como en €l de los 16 meses
(104,5cm.) y en @ grupo de RHB cardiaca domiciliariafue de 102 en & seguimiento de

los4 mesesy 102,7 en & delos 16 meses.

7.6 CAPACIDAD FUNCIONAL, ESCALA DE BORG Y TASA DE
RECUERACION AL 1°MINUTO AL FINAL DEL PROGRAMA:

En cuanto a la capacidad funcional resultante de la ergometria, se aprecié una
mejoriaen los METS en ambos grupos. Esta mejora esta relacionada con lamejoraen la
supervivencia (38) y resultd estadisticamente significativa (p=0,031). El grupo control
present6 1,3 METS més que a inicio del programay el grupo experimental 0,72 METS
mas que a inicio del programa. También se aprecié una mejora en e tiempo de
gercicio de la ergometria en ambos grupos. Esta mejoria resultd estadisticamente
significativa (p=0,030). En €l grupo control se observé un aumento de 1' 40", y € grupo
experimental de 53". Estos mismos resultados 1o hemos encontrado en otros estudios
gue hemos consultado, resultando estadisticamente significativos, comportandose tanto
el grupo de RHB cardiaca tradicional como e de domiciliaria de igual modo. Estas
mejoras observadas fueron mayores en los grupos que desarrollaron un programa de
RHB cardiacadomiciliario (47, 76, 87). A diferencia con nuestro estudio, pensamos que
las mejoras en la capacidad funcional son menores en € grupo experimental debido a
gue, en este grupo teniamos menos control sobre la intensidad del entrenamiento
durante las sesiones domiciliarias y € consumo calérico de cada sesion de
entrenamiento con respecto a grupo control. En el estudio de Young-Hwa et al. (87) €
grupo control recibia los que ellos [laman “ cuidados habituales’ a alta hospitaaria, sin
realizar ningun programa de RHB cardiaca, por lo que es de esperar que las mejoras

fueran mayores en € grupo que si realizaba un programa de RHB cardiaca domiciliaria.
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Korzeniowska-kubacka et al. (76), en su estudio, € grupo experimental realiza sesiones
comunes con €l grupo control, hasta un nimero de 10 sesiones, y una vez finaizadas
completaban el programa de RHB cardiaca de manera domiciliaria, realizando e mismo
tipo de entrenamiento que durante las sesiones comunes con e programa de RHB
domiciliaria, lo que supone que los pacientes tenian un mejor aprendizaje sobre la
intensidad del entrenamiento, ademés € tipo de entrenamiento que realizaban era de
tipo intervalico. En el estudio de Giallauria et al. (47), @ grupo experimenta realiza un
entrenamiento similar a nuestro en e grupo experimental, aunque los resultados de
este estudio son meores en cuanto a la capacidad funcional en dicho grupo, cabe
sefialar, que lamuestradel grupo de RHB domiciliaria estaba formada por pacientes que
no podian 0 no querian realizar el programa de RHB cardiaca tradicional, por lo que se
establece un sesgo de seleccion que podria influir en los resultados mayores con
respecto a grupo control de este estudio y con respecto a grupo experimenta del
nuestro estudio.

En el estudio de Scalvini et al (56), valoraron la capacidad funcional mediante el
test de marcha de los 6 minutos. Ambos grupos mejoraron, siendo mayor la mejora en
el grupo de RHB cardiaca domiciliaria, pero estos resultados no fueron estadisticamente
significativos. Hay que tener en cuenta, que en este estudio la muestra estaba formada
por pacientes que habian sido sometidos a cirugia cardiaca tanto de CABG como
valvulares por |o que no es comparable con nuestro estudio.

También, en € estudio de Kraa et a. (77) hemos encontrado resultados
estadisticamente significativos, donde valoran la capacidad funcional mediante €l
consumo pico de oxigeno y observan que tanto € grupo de RHB cardiaca tradicional
como domiciliaria megjoran e consumo pico de oxigeno, esta mejora fue mayor en e
grupo de RHB cardiaca domiciliaria, como en €l resto de los estudios analizados y a

diferencia con nuestro estudio.

En cuanto a la frecuencia cardiaca de entrenamiento a final del programa,
hemos observado un descenso de la misma en la muestra, siendo de 105 Ipm. Al
analizar los grupos por separado, el grupo control sufre un descenso 10 Ipm en lafc de
entrenamiento final resultando de 104,7 Ipm, este descenso ha resultado
estadisticamente significativo (p=0,05), y esto es debido a una mejor adaptacion de los
pacientes a gercicio, como consecuencia del estimulo parasimpatico e inhibicién del
simpético del gercicio. El grupo experimental sufre un aumento de 6 latidos por
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minuto, siendo la fc de entrenamiento final de 105 latidos por minutos, 1o que se puede
justificar por una menor adaptacion al eercicio atribuible a menor control en la

intensidad del gercicio y consumo calérico por sesion de entrenamiento.

En cuanto a la percepcion subjetiva del esfuerzo medida mediante |a escala de
Borg en ambos grupos al finalizar el programa de RHB cardiaca fue de 13,6, por |o que
se aprecié un aumento del valor de 0,9 puntos; en e grupo control fue de 13,5, por lo
gue se aprecié un aumento de 1 punto y en €l grupo experimental de 13,6, por o que se
aprecio un aumento de 0,61. Ambos grupos se comportaron de igual manera. Este dato
resultd estadisticamente significativo (p=0,015). Las personas que tienen la sensacion
de redlizar un gercicio moderado e intenso, tienen menor riesgo cardiovascular que
quienes los sienten como ligero 0 menos intenso (38). Pensamos que este aumento en la
percepcion de esfuerzo puede resultar consecuencia del aumento de la intensidad del

entrenamiento durante el desarrollo del programa.

La tasa de recuperacion a primer minuto también mejoré en ambos grupos al
finalizar el programa de RHB cardiaca, sin haber diferencias entre ambos grupos. Esta
mejora resulté estadisticamente significativa (p=0,008). Hemos encontrado que solo en
el estudio de Korzeniowska-kubacka et al. (76), que es similar a nuestro se analiza esta
variable al 1° minuto y a 2° minuto, en dicho estudio, sélo € grupo que desarrollo un
programa de RHB cardiaca domiciliario megjord este parametro, resultado esta mejora
estadisticamente significativa. Estos resultados tienen un valor prondstico en relacion a

la supervivencia.

La tasa de recuperacion en e 1° minuto es un pardmetro gue influye en €
pronodstico de supervivencia del paciente con cardiopatia isquémica. Parece que esta
relacionado con la respuesta de estimulo del sistema parasimpético inducida por €l
gercicio. Se ha propuesto de forma significativa que una tasa de recuperacion en el 1°
minuto < 12 latidos se correlaciona con mayor mortalidad. Se ha visto que los pacientes
con unatasa de recuperacion a 1° minuto anormal, y que posteriormente a un programa
de RHB cardiaca normaizaron éste parametro, tuvieron una mortalidad similar a
aquellos pacientes que a inicio del programa presentaban una tasa de recuperacion a 1°

minuto normal (82).
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7.7 ESCALAS DE VALORACION AL FINAL DEL PROGRAMA:

En cuanto a grado de actividad fisica medido por & cuestionario IPAQ, no lo
tuvimos en cuenta a final de programa, porgque entendiamos que habia habido una
mejora en la actividad fisica mediada por la realizacion del programa de RHB cardiaca,
tanto el tradicional como el domiciliario, podria ser interesante ver 10s resultados de esta
escala al afo de haber finalizado en programa de RHB cardiaca como parametro para
medir la adherencia

Hemos encontrado dos estudios donde valoran la relacion de actividad fisicay la
mejoraen los FRCV, mediante la cantidad de energia consumida a la semana, expresada
en Kcal/semana. Lear et a. (86), comparaban dos muestras, una realizaba cuidados
habituales a ata hospitalaria que consistian en guste de la medicacion, informacion
sobre & control de los FRCV, control de dieta e indicacién de realizar gjercicio en su
domicilio con apoyo mediante recursos basados en Internet, donde se redizaba un
seguimiento alos 4y 16 mesesy € otro grupo realizaba un programa de RHB cardiaca
domiciliaria y utilizacion de recursos basados en Internet. En este estudio hubo una
mejora en la cantidad de Kca consumidas a la semana mediante actividad fisica en €l
tiempo de ocio en los dos grupos a los 4 meses, estas meoras no resultaron
estadisticamente significativas y no se mantuvieron en € control de los 16 meses,
volviendo ala situacion basal. En otro estudio, Dalleck et al. (85) la mejoras en cuanto
la energia consumida a la semana, expresada en Kcal/semana si fueron estadisticamente
significativas para ambos grupos, pero ambos grupos realizaban un programa de RHB

cardiaca, uno con sede urbanay otro con sede rural y apoyado en latelemedicina.

Clark et a. (55), en larevisién sistemética publicada en 2015, concluyen que en
las intervenciones de RHB cardiaca basadas en telesalud mejoran la puntuacion de la

actividad fisicaen comparacion con programa de cuidados habituales.

Es conocido que € total de actividad fisica semanal moderada como caminar
deprisa, nadar o montar en bicicleta, todos los dias, por encima de de 1003 kcal/semana
(> 4200kJ/semana), reducen més el riesgo cardiovascular en comparacion con otras
actividades menos intensas 0 moderadas en pacientes con FRCV. En pacientes con
cardiopatia isquémica reduce la mortalidad de manera significativa por todas las causas.

L as observaciones descritas, han llevado ala recomendacion por parte de las Sociedades
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Cientificas a promover e gercicio como parte del cambio hacia un estilo de vida
cardiosaludable (38).

En cuanto a cuestionario de calidad de vida SF-36, en nuestro estudio se aprecia
una mejora en e grupo control con respecto a grupo experimental. Seria importante
analizar los resultados del cuestionario en cada una de sus esferas y no globamente para
poder justificar la meora en & grupo control en comparaciéon con € grupo
experimental. Creemos que, € grupo control a tener més control por parte del médico,
enfermeria y fisioterapia, durante las sesiones de entrenamiento, se pueda justificar la
mejora en € cuestionario de calidad de vida, en comparacion con € grupo de RHB
cardiaca domiciliaria, que solo acudia a una sesién semanal supervisada y con control

medico, de laenfermeriay fisioterapia.

En & estudio de Gialauria et a. (47), no se encuentran diferencias en el grupo
de RHB cardiacatradicional en la mayoria de los pacientes en la calidad de vida medida
mediante e cuestionario SF-36 con respecto a inicio del programa. En e grupo de
RHB cardiaca domiciliaria, sélo 2 pacientes (n=15), mejoraron en la puntuacion del
cuestionario de calidad de vida SF-36 y en e grupo que no recibia ningln tipo de
intervencion, hubo un empeoramiento en e resultado en 7 de 15 pacientes y solo un
paciente mostrd una mejoria, esta mejora resulto estadisticamente significativa para este
grupo.

Kraal et a. (77) observa que existe una mejora estadisticamente significativa en
ambos grupos (RHB tradicional y domiciliaria) en todas las esferas analizadas en €
cuestionario de la calidad de vida, a finadizar € programa. En este estudio, €
cuestionario para medir la calidad de vida fue el MacNew Heart Disease Health-related
Quality of Life Questionnaire. ES un cuestionario especifico para personas que han
sufrido un 1AM, disefiado para evaluar €l impacto de la enfermedad y e tratamiento,
incluida la rehabilitacion cardiaca, sobre las actividades de la vida diaria. Analiza tres
esferas. limitaciones fisicas y actividad sexual, funcion emocional y psiquica e

interaccion social (90). Estos resultados no son comprables con los de nuestro estudio.

En e estudio de Young-Hwaet a. (87), analizan la calidad de vida mediante €
cuestionario QOL, que es un cuestionario genérico que incluye areas como € suefio,
fatiga, ansiedad, dolor en & pecho, nutricién y estado social y psicologico. En dicho

estudio, encontraron una mejora estadisticamente significativa en e grupo de RHB
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cardiaca domiciliaria comparado con € grupo que recibié solo cuidados habituales pero
no hicieron un programa de RHB cardiaca, estos resultados no son comparables con los

nuestros.

7.8 COMPLICACIONES DURANTE EL PROGRAMA DE RHB
CARDIACA:

En nuestro estudio las complicaciones durante las sesiones de entrenamiento
supervisadas en € hospital han sido menores, si la comparamos con otros estudios y se
han resuelto con una minimaintervencion. Sélo un paciente, del grupo control, presentd
una arritmia tipo fibrilacion atrial que requirié tratamiento medico y controles, € resto
de las complicaciones. dolor anginoso, sin cambios eléctricos en el EKG (2 pacientes en
el grupo control y 1 paciente en e grupo experimental) y respuesta hipertensiva (2
pacientes en & grupo control y 1 paciente en el grupo experimental) se resolvieron con
el reposo, y unarespuesta hipotensiva (1 paciente en e grupo control y experimental) a
giercicio que se resolvié con la administracion endovenosa de suero salino.

En las sesiones de entrenamiento domiciliario, se constataron dolor de tipo
anginoso, sin cambios el éctricos en la monitorizacion del EKG que se resolvieron con €l

reposo (3 pacientes). No se registré ninguna complicacion mayor en nuestro estudio.

Esto puede ser debido, a que los pacientes de nuestro estudio reaizan €
programa de RHB cardiaca en al fase subaguda del proceso, cuando ya han pasado 4-6
meses del episodio agudo, por lo que los pacientes se encuentran més estables, realizan
un mejor control de los FRCV y tienen una mayor conciencia sobre los habitos de vida
cardiosaludabl es.

En nuestro estudio hubo un abandono en e grupo experimental, por motivos

personales, € resto de la muestra concluy6 en estudio en su totalidad.

K orzaniowska-kubacka et al. (76), no refieren complicaciones durante €l estudio
al igual que Kraa et a. (77). En € estudio de Korzaniowska-kubacka et a. (76), la
muestra estaba constituida por pacientes de baja complegidad post IMA. En €l estudio
de Kraal et al. (77), la muestra estaba formada por pacientes con angina inestable, tras

IMA, o tras cualquier tipo de revascularizacion, sélo pacientes de bajo riesgo o riesgo
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moderado, aunque no se especifica en la proporcion en la que estaban distribuidos en
los dos grupo.

En cuanto a la tasa de abandonos, Korzaniowska-kubacka et al. (76) refiere
ningun abandono. Esto puede ser debido, a que los pacientes que no querian asistir a
programa de RHB cardiaca tradicional se les ofrecia la posibilidad de realizarlo en
domicilio, por lo que podria influenciar un componente motivacional, incurriendo en un
sesgo que condicionaria la bgja tasa de abandonos. Esto es mas dificil de demostrar en
los ensayos clinicos aleatorizados (58). Kraal et a. (77) refiere tres abandonos, dos
pacientes abandonaron por dificultad técnica y un paciente por cambio en su estado de
salud.

Lear et al. (86) en su estudio, refiere que un solo paciente tuvo que acudir a
urgencias por un evento importante, en el grupo de cuidados habituales, aunque no se
especifica € tipo de complicacion. Comparando los grupos, hubo 22 eventos en €l
grupo de atencion habitual y 8 en € grupo de RHB cardiaca domiciliaria, pero sin
describir €l tipo de evento. En cuanto a la tasa de abandonos fue menor del 10%, en €l
grupo que realizaba un programa de RHB cardiaca domiciliario. Hay que recordar, que
en este estudio se compara un grupo de pacientes que recibe los cuidados habituales sin
participar en un programa de RHB cardiaca, con otro que realiza un programa de RHB

cardiacadomiciliario.

Giallauria et a. (47) observaron que € en grupo que realiza un programa de
RHB cardiaca tradicional hubo dos pacientes que requirieron de hospitalizacién, y dos
pacientes abandonaron & seguimiento, no se especifican e motivo del abandono. En €l
grupo que realiza un programa de RHB cardiaca domiciliaria, ningin paciente necesitd
de hospitalizacion y no hubo ningn abandono, y en € grupo que no realiz6 ningun tipo
de intervencién, hubo dos hospitalizaciones y dos abandonos. En este estudio, la
distribucion de los pacientes en los distintos grupos no fue aeatorizada, si ho que
dependia de las necesidades de los pacientes, por |o que la tasa de abandonos del grupo

RHB cardiaca domiciliaria puede estar condicionada por este factor.

Scalvini et a. (56) observaron en € grupo de RHB cardiaca domiciliaria
diversas complicaciones como: derrame pericardico, taquicardia auricular, trombosis,
ictus, insuficiencia cardiaca descompensada, FA y otras causas. Cuatro pacientes

acudieron a urgencias. No hubo muertes. Sélo hubo un abandono. El tipo de
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complicaciones que presenta este estudio es debido a que los pacientes han sido
sometidos a cirugia cardiaca de CABG y vavular. En e grupo de RHB cardiaca
tradicional, se registraron 18 eventos, que requirieron €l ingreso hospitalario. Las
complicaciones fueron taquiarritmia, tipo fibrilacion atrial, complicaciones de tipo
infecciosa, y derrame pericardico. 7 pacientes abandonaron e programa de manera

prematura, tres de ellos por motivos personales.

79 SEGURIDAD DEL PROGRAMA DE RHB CARDIACA
DOMICILIRIA:

A lavista de las complicaciones que se desarrollaron durante la realizacion del
programa de RHB cardiaca, pensamos que dicho programa es seguro. No se presentaron

complicaciones mayores ni hubo ninguna muerte.

En la literatura no hemos encontrado estudios que analicen la seguridad en
relacion alas complicaciones, tasa de reingresos 0 de mortalidad en programas de RHB
cardiaca domiciliaria.

En una revision sistemética, realizada por Frederix et a. y publicada en enero
del 2015, concluye que hay pocos estudios sobre esta materia, y hace referencia a un
estudio realizado en pacientes con insuficiencia cardiaca, de alto riesgo cardiovascular,
que realizaban un programa de RHB cardiaca domiciliaria telemonitorizados mediante
EKG, y que no presentaron ninguna arritmia ni necesitaron cambios durante el

programa por 1o que se concluye que el programa era seguro (83).

7.9 ADHERENCIA Y COMPLICACIONESA LOSDOSMESES.

No hemos encontrado ningin estudio que valore la adherencia, ni las
complicaciones a los dos meses, la mayoria describen la adherencia a programa de
RHB cardiaca y latasa de abandonos, por |o que nuestros resultados de adherencia alos
dos meses no podemos compararl os con otros estudios.
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En cuanto a la tasa de abandonos, a los dos meses fue muy baja, ya que solo un
paciente del grupo control abandond la préactica del ejercicio, aunque continuaba
manteniendo el cambio de estilo de vida en € resto de las facetas trabgjadas en €

programade RHB cardiaca.

En nuestra muestra, todos los pacientes continuaban aplicando las normas

aprendidas sobre estilos de vida saludable, control delos FRCV y control de ladieta.

La mayoria de los pacientes del grupo control (76, 9%) caminaban entre un
minimo de 3 dias a un maximo de 7 dias a la semana, de 30-60 minutos de duracion.
S6lo un paciente dejo de realizar gercicio, que atribuy6 a la alta temperatura durante el

verano.

En e grupo experimental, todos los pacientes continuaban realizando gercicio.
La mayoria caminaba, una media de entre 6 y 7 dias a la semana y mas de la mitad
realizaba sesiones de 60-90 minutos de duracion. Por estos resultados, en nuestro
estudio, se observa que la adherencia a gercicio en € grupo experimental es mayor que
el grupo control. Dald et a. (58), encontraron en su revision Cochrane estudios donde
habia un mayor nivel de adherencia en los programas de RHB cardiaca domiciliario

frente alos de RHB cardiacatradicional.

En cuanto alas complicaciones alos dos meses de haber finalizado € programa,
ninguna complicacion de origen cardiaco obligd a los pacientes a consultar con su
médico 0 acudir a urgencias en los dos meses posteriores de la finalizacion del

programade RHB cardiaca.

Las complicaciones mas frecuentes, fueron dolor de tipo anginoso, tanto para €l
grupo control como para € experimental que se resolvieron fécilmente, seguido de
complicaciones de tipo mecénico en ambos grupos y claudicacién intermitente en un

paciente del grupo control.
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8. CONCLUSIONES.
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En virtud de los resultados obtenidos en nuestro estudio, podemos concluir que:

v El programa de rehabilitacion cardiaca de supervision mixta con
chaleco de monitorizacion NUUBO® es eficaz para mejorar la capacidad
funciona y los FRCV en pacientes con cardiopatiaisquémicay riesgo
moderado.

v No se han encontrado diferencias en |os resultados con respecto a
un programa de rehabilitacion cardiaca tradicional.

v A los dos meses definalizar e programade RHB cardiaca, los
pacientes, tanto en e grupo control, como en e grupo experimental, continlan
con lapracticadel gercicioy con el cumplimiento de las normas aprendidas
parael cambio de estilo de vida.

v El programade rehabilitacion cardiaca de supervisién mixta con
chaleco de monitorizacion NUUBO® en pacientes con cardiopatiaisquémicay
riesgo moderado es seguro, a no verificarse ninguna complicacion grave de
origen cardiaco, ningln reingreso por causa cardiaca, ni ninguna muerte por

causa cardiaca.
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Anexo 1. Definicion de variables.

PREINTERVENCION

Variable Tipo Valor
Edad Varl_able cuantitativa afios
continua
Sexo Variable cudlitativa Hombre/ Mujer

dicotdmica

Tipo cardiopatia isquémica

Variable cuditativa

Monovaso/doble
lesion/triple lesion

Variable cuditativa

Tipo de revascularizacion I ACTP/ By pass
dicotdmica
Coronaria afectada Variable cuditativa
FRCV previos V_arlaple_ cualitativa Si /No
dicotémica
Fumador V_anaplg cualitativa Si /No
dicotémica
Hipertension arterial V_arlaple_ cualitativa Si /No
dicotdmica
Obesidad Varigble cualitativa Si /No
dicotdmica
Hipercolesterolemia V_arlaple_ cualitativa Si /No
dicotdmica
Diabetes V_arlaplgcualltatlva Si /No
dicotdmica
Ergometria previa V_anaple_ cualitativa Si /No
dicotdmica
METS Variable cuantitativa
) S Variable cuantitativa .
Tiempo de gercicio . minutos
continua
Hipertension con el esfuerzo Van_able Cuantitativa mmHg
continua
Respuesta clinica V_anaple_ cualitativa Si /No
dicotdmica
Respuesta eléctrica V_anaple_ cualitativa Si /No
dicotdmica
Fraccion de eyeccion del Variable cuantitativa
ventriculo izquierdo continua
Tension arterial Sistélica Varl_able Cuantitativa mmHg
continua
Tension arteridl diastdlica | ¥ ¥1able cuantitativa mmHg
continua
Frecuencia cardiaca (FC) Varl_able Cuantitativa [pm
continua
Variable cuantitativa
Peso . Kg
continua
Variable cuantitativa
Tdla ) cm
continua
Indice de masa corporal Variable cuantitativa 2
Kg/cm

(IMC=Peso / talla2)

continua
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Perimetro abdominal ?:/oir;?r?tljz Cuantitativa cm
Par ametr os en sangre basal
Glucemia Variable cuantitativa
continua
Hemoglobina glicosilada Zo?: ;l"ﬁﬂg cuantitaliva
. Variable cuantitativa
Triglicéridos continua
Colesterol tota Zoir;?r?lljz Cuantitativa
oLDL Variable cuantitativa
continua
c-HDL Variable cuantitativa
continua
Cuestionario IPAQ ?:/oe:]r;?r?lljz cuantitativa
SF-36 Variable cuantitativa
continua
Test de fuerza \C/oe:]r; ?r?lljz cuantitativa
Test de marcha 6 minutos Xoﬂ?r?tljz Cuantitativa
Tension arterial sistdlica ::’Oir ;l"ﬂg cuantitaliva
Tension arterial diastolica ?:/o?:;?nblljg Cuantitativa
Variable cuantitativa
FC basdl continua
FC de entrenamiento ?:/oir;iar?lljg Cuantitativa
) . L Variable cuditativa cintarodante/
Ttipo de gercicio aerobico P . ,
pd dicotomica cicloergdmetro
8 Duracion del gercicio aerdbico | Variable cuantitativa
= | en minutos continua
=
% Complicaciones cardiovasculares
|_
prd : —
| Angina de pecho ;g&?gﬁggd ltativa Si /No
Infarto de miocardio ;g&fgﬁggd ltativa Si /No
Arritmiasy tipo ;g&?gﬁggd ltativa Si /No
Hipotension arterial ;g&fgﬁggd Itetiva Si /No
Hipertension arterial ;g{)‘fgﬁggd Itetiva Si /No
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Variable cuditativa

Hipoglucemia dicotémica Si /No
Hiperglucemia Varlaple_cualltatlva Si /No
dicotémica
Claudicacion . .
intermitente/arteriopatia V_anaPIe_ cualitativa Si /No
S, dicotdmica
periférica
D Variable cuantitativa :
Tasa de recuperacion 1° minuto ) minutos
continua
Escala Borg al inicio programa Varl_able cuantitativa
continua
Complicaciones de aparato Variable cualitativa .
. Si /No
|ocomotor dicotémica
Ergometria post V.a”aP'? cualitativa Si /No
dicotémica
METS Varl_able cuantitativa
continua
) . Variable cuantitativa .
Tiempo de gercicio . minutos
continua
Hipertension con el esfuerzo Varl_able cuantitetiva
continua
Respuesta clinica V.a”a,ble cualitativa Si /No
dicotémica
Respuesta el éctrica V.a”a,ble cualitativa Si /No
dicotémica
Fraccion de eyeccion del Variable cuantitativa
- ventriculo izquierdo continua
Ol Tensién arterial sistdlica Van_able Cuantitativa mmHg
O continua
W| Tension artertial diastdlica | 22l cuantitativa mmHg
& continua
L ) . i itati
| Frecuencia cardiaca (FC) Van_abl € cuantitativa pm
zZ continua
'(7) P Varl_able cuantitativa kg
8 ) continua
Indice de masa corpora (IMC= | Variable cuantitativa Kglem?
Peso / talla2) continua
Perimetro abdominal Varl_able Cuantitativa cm
continua
Par ametr os en sangre basal
Glucemia Variable cuantitativa continua

Hemoglobina glicosilada

Variable cuantitativa
continua

Triglicéridos

Variable cuantitativa
continua

Colesterol total

Variable cuantitativa
continua
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Variable cuantitativa

c-LDL )
continua

c-HDL Varl_able cuantitativa
continua

SE-36 Variable cuantitativa

continua

Complicaciones car diovasculares

Variable cuditativa

SEGUIMENTO 2 meses

Angina de pecho dicotémica Si /No
Infarto de miocardio V.a”aP'? cualitativa Si /No
dicotémica
Arritmiasy tipo Varlaplgcualltatlva Si /No
dicotémica
Hipotension arterial V.a”aP'? cudlitativa Si /No
dicotémica
Hipertension arterial V_armple_ cudlitativa Si /No
dicotémica
Claudicacion intermitente/ Variable cualitativa .
) ; e e P Si /No
arteriopatia periférica dicotomica
Complicaciones aparato Variable cualitativa ,
. Si /No
|ocomotor dicotémica
Abandono del tratamiento V.a“a,ble cualitativa Si /No
dicotémica
Seguimiento (encuesta telefonica)
Redlizagercicio Variable cualitativa Si /No

dicotdmica

cintarodante/

Tipo gercicio Variable cualitativa cicloergobmetro/
caminar/nadar
) L Variable cuantitativa )
Tiempo de gercicio . minutos
continua
Frecuenciagercicio ala Variable cuantitativa .
. Dias de lasemana
semana continua
o Varl_able cuantitativa kg
) continua
Indice de masa corporal (IMC= | Variable cuantitativa Kglem?
Peso / talla2), continua
Complicaciones Variable cualitativa .
. PP Si /No
cardiovasculares dicotdmica
Anginade pecho g.a”a,ble. cualitativa Si /No
icotomica
Infarto de miocardio V.a“a,ble. cualitativa Si /No
dicotdmica
Arritmiasy tipo Varlaplgcualltatlva Si /No
dicotdmica
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Claudicacion intermitente

Variable cuditativa

) . e o Si /No
arteriopatia periférica dicotomica
Complicaciones de aparato Variable cudlitativa (alteracion tendinosa,
locomotor dicotomica muscular u 6sea)
Abandono del tratamiento V.a“a,ble cudlitativa Si /No

dicotomica

Causas.

Variable cuditativa
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Anexo 2: Cuestionario Internacional de Actividad Fisica.

)

JUHTH TE ARDARLUCH

(L TRAERS BN

VERSION PARA LOS USUARIOS/AS DE LA EMPRESA

CUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ACTIVIDAD FiSICA [IPAQ)

Nos interesa conocer el tipo de actividad fisica que usted realiza en su vida cotidiana. Las preguntas se
referirdn al tiempo que desting a estar activo/a en los Ultimos 7 dias. Le informamos que este

cuestionario es totalmente anonimo.

Muchas gracias por su colaboracion

Dias por semana [indigue =1 ndmero)

Minguna activickad fisica intensa (pase a I pregunta 3

Inafique cuBntes hores por dis

Inafique cuBntos minutos por diz

Mo sabeno e5td seguro

Dias por semana [indicar el ndmem]

Minguna activicad fisica moderads (pase o ks pregunts 3]

Ingique cusnkas hores por de

Incique cuBntos minutos par dix

Mo sabes N0 e5td s=gurD

Ingfique cusntes hores por dis

Dz por semana [indigue = niamero)

gurs camineta [pase 8 In pregunta 7] F
Incique cusntas hores por dia

Indique cusntos minutos por di

No sabe/no ests sagum r

Inafique cuBntos minutos por dia

Mo sabes o £5t8 gD

M
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Anexo 3: Test calidad de vida SF 36

1.- Engeneral, usted diriaque su salud es:
100 Exceente
2 [0 Muy buena
30 Buena
4[] Regular
50 Maa

2.- ¢Como diriaque es su salud actual, comparada con lade hace un afio?
1 0 Mucho megor ahora que hace un afio
2 00 Algo mgor ahora que hace un afio
3 [0 Masomenosigua que hace un afio
4 [0 Algo peor ahora que hace un afio
5[0 Mucho peor ahora que hace un afio

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A ACTIVIDADES O COSAS QUE
USTED PODRIA HACER EN UN DiA NORMAL.

3.- Susdud actudl, ¢Jelimitaparahacer esfuer zosintensos, tales como correr, levantar

obj etos pesados, o participar en deportes agotadores?
10 Si, melimitamucho
2 [0 Si, melimitaun poco
30 No, no melimitanada

4.- Susdud actual, ¢Jelimitaparahacer esfuer zos moder ados, como mover unamesa,

pasar laaspiradora, jugar alos bolos 0 caminar mas de una hora?
10 Si, melimitamucho
2 [0 Si, melimitaun poco
30 No, no melimitanada

5.- Susdud actual, ¢Jelimitaparacoger o llevar la bolsa dela compra?
10 Si, melimitamucho
2 [0 Si, melimitaun poco
30 No, no melimitanada

6.- Susdud actual, ¢Jelimitaparasubir varios pisos por laescaera?
10 Si, melimitamucho
2 [0 Si, melimitaun poco
30 No, no melimitanada
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7.- Susdud actua, ¢Jelimitapara subir un solo piso por laescaera?
10 Si, melimitamucho
2 [0 Si, melimitaun poco
30 No, no melimitanada

8.- Susdud actud, ¢Jelimitaparaagacharse o arrodillar se?
10 Si, melimitamucho
2 0 Si, melimitaun poco
3 [ No, no melimitanada

9.- Susdud actud, ¢Jelimitapara caminar un kildmetro o mas?
10 Si, melimitamucho
2 [0 Si, melimitaun poco
30 No, no melimitanada

10.- Susdud actual, ¢Jelimitaparacaminar varias manzanas (varios centenares de

Mmetros)?
10 Si, melimitamucho
2 [0 Si, melimitaun poco
30 No, no melimitanada

11.- Susdud actud, ¢Jelimita paracaminar una sola manzana (unos 100 metros)?
10 Si, melimitamucho
2 [0 Si, melimitaun poco
30 No, no melimitanada

12.- Susdud actud, ¢Jelimita parabafiar se o vestirse por si mismo?
10 Si, melimitamucho
2 [0 Si, melimitaun poco
3 [ No, no melimitanada

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A PROBLEMASEN SU
TRABAJO O EN SUSACTIVIDADES COTIDIANAS.

13.- Durantelas 4 uUltimas semanas, ¢tuvo quereducir € tiempo dedicado a trabgoo a

sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?
10 S
20 No

14.- Durantelas 4 uUltimas semanas, ¢hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a
causa de su salud fisica?
10 Si
201 No

15.- Durantelas 4 Ultimas semanas, ¢tuvo que dgjar de hacer algunastareasen su
trabajo 0 en sus actividades cotidianas, a causade su salud fisica?
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10 S
20 No

16.- Durantelas4 ultimas semanas, ¢tuvo dificultad para hacer su trabgo o sus
actividades cotidianas (por g emplo, le costé més delo normal), a causa de su salud
fisica?

10 s
20 No

17.- Durantelas 4 ultimas semanas, ¢tuvo que reducir € tiempo dedicado d trabgo o a
sus actividades cotidianas, a causa de agun problema emocional (como estar triste,

deprimido, 0 nervioso?
10 S
20 No

18.-  Durantelas 4 ultimas semanas, ¢hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a
causa de algun problema emociona (como estar triste, deprimido, 0 nervioso)?
10 Si
201 No

19.- Durantelas 4 Ultimas semanas, ¢no hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan
cuidadosamente como de costumbre, a causa de algun problema emocional (como

estar triste, deprimido, 0 nervioso)?
10 S
20 No

20.- Durantelas 4 Ultimas semanas, ¢hasta qué punto su salud fisica o los problemas
emocionales han dificultado sus actividades sociaes habituales con lafamilia, los

amigos, |0s vecinos u otras personas?
10 Nada
2 [1 Un poco
30 Regular
4[] Bastante
50 Mucho

21.- ¢Tuvodolor en aguna parte del cuerpo durante las 4 Ultimas semanas?
10 No, ninguno
20 Si, muy poco
30 Si, un poco
4 Si, moderado
50 Si, mucho
6 O Si, muchismo
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22.-

Durante las 4 dltimas semanas, ¢hasta qué punto e dolor le ha dificultado su

trabgjo habitua (incluido € trabajo fuera de casay |as tareas domesticas)?

100 Nada
2 [1 Un poco
30 Regular
4[] Bastante
50 Mucho

LAS PREGUNTAS QUE SIGUEN SE REFIEREN A COMO SE HA SENTIDO Y
COMO LE HAN IDO LAS COSASDURANTE LAS 4 ULTIMAS SEMANAS. EN
CADA PREGUNTA RESPONDA LO QUE SE PAREZCA MAS A COMO SE HA
SENTIDO USTED.

23.--

24.-

25.-

Durante |as 4 dltimas semanas, ¢cuanto tiempo se sintio lleno de vitalidad?
10 Siempre

2 [ Cad sempre

3 0 Muchasveces

4[] Algunas veces

50 Sdlo agunavez

6 [J Nunca

Durante las 4 Ultimas semanas, ¢cuanto tiempo estuvo muy ner vioso?
10 Siempre

2 [ Cad sempre

300 Muchas veces

4[] Algunas veces

50 Sdloagunavez

6 L0 Nunca

Durante las 4 Ultimas semanas, ¢cuénto tiempo se sintid tan bajo de moral que

nada podia animarle?

26.-

10 Siempre

2 [ Cad sempre

3 0 Muchas veces
4[] Algunas veces
50 Sdloagunavez
6 [J Nunca

Durante las 4 Ultimas semanas, ¢cuanto tiempo se sintié calmado y tranquilo?
10 Siempre

2 [0 Cas sempre

3 00 Muchas veces

4 [ Algunas veces

50 Sdloagunavez

6 L0 Nunca
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27 .-

28.-

29.-

30.-

31.-

32.-

Durante las 4 dltimas semanas, ¢cuanto tiempo tuvo mucha ener gia?
10 Siempre

2 [ Cad sempre

30 Muchas veces

4[] Algunas veces

5[ Sdlo agunavez

6 L0 Nunca

Durante |as 4 dltimas semanas, ¢cuanto tiempo se sintio desanimado y triste?
10 Siempre

2 [ Cad sempre

3 0 Muchas veces

4[] Algunas veces

5[ Sdlo agunavez

6 L0 Nunca

Durante las 4 dltimas semanas, ¢, cuanto tiempo se sintio agotado?
10 Siempre

2 [ Cad sempre

3 0 Muchasveces

4[] Algunasveces

50 Sdlo agunavez

6 [J Nunca

Durante las 4 Ultimas semanas, ¢, cudnto tiempo se sintio feliz?
10 Siempre

2 [ Cad sempre

3 0 Muchas veces

4[] Algunas veces

50 Sdlo agunavez

6 L0 Nunca

Durante las 4 Ultimas semanas, ¢, cuanto tiempo se sintié cansado?
10 Siempre

2 [ Cad sempre

3 0 Muchasveces

4[] Algunas veces

50 Sdlo agunavez

6 [ Nunca

Durante las 4 Ultimas semanas, ¢con qué frecuencialasalud fisica o los problemas
emocionaes e han dificultado sus actividades sociaes (como visitar alos amigos o
familiares)?

10 Siempre

2 [0 Cas sempre
30 Algunasveces
4[] Solo agunavez
50 Nunca
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POR FAVOR, DIGA SI LE PARECE CIERTA O FALSA CADA UNA DE LAS

SIGUIENTES FRASES.

33.-

35.-

36.-

Creo que me pongo enfermo mas facilmente que otras personas.

1[0 Totamentecierta
2 [0 Bastantecierta
30 Nolosé

4[] Bastantefdsa
50 Totadmentefasa

Estoy tan sano como cualquiera.
10 Totdmentecierta

2 [0 Bastante cierta

30 Nolosé

4[] Bastantefdsa

50 Totamentefasa

Creo que mi salud vaa empeorar.

1[0 Totdmentecierta
2 [J Bastante cierta
30 Nolosé

4[] Bastantefdsa
50 Totadmentefasa

Mi sdud es excelente.
10 Totdmentecierta
2 [0 Bastante cierta
30 Nolosé

4[] Bastantefdsa
50 Totamentefasa
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Anexo 4: Escala de Borg.

ESCALA DE BORG: percepcion subjetiva de esfuerzo

)
7 Extraordinariamente ligero
8

9 Muy ligero

10
70% 11  Ligero
FC maxima I 12
13 Algo dure
14
85% 15 Dure
FC maxima I 16
17  Muy duro
18
19 Extraordinariamente dure
20
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