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1. Resumen

El Infarto Agudo de Miocardio (IAM) es una de las enfermedades cardiovasculares mas
comunes, ademas cuenta con un porcentaje muy alto de mortalidad, pero también
tiene un amplio rango de mejora y mantenimiento a lo largo del tiempo. La actividad

fisica le afecta positivamente.

El consumo de oxigeno pico es un gran predictor de supervivencia en pacientes con

patologia cardiovascular como aquellos que han sufrido un IAM.

El objetivo de esta propuesta de intervencion serd comparar el efecto de dos
programas de ejercicio cardiorrespiratorio, uno de tipo intervalado de alta intensidad
(Al) y otro de tipo continuo de intensidad moderada (MI), sobre el consumo de

oxigeno pico (VO,pico) y la capacidad funcional en pacientes supervivientes de IAM.

Ochenta pacientes con IAM reciente de ambos sexos, seran asignados aleatoriamente
a un grupo Al con una intensidad del 85%-95% de la frecuencia cardiaca pico (FCP) o a
un grupo Ml con una intensidad del 65%-75% de la FCP, 3 dias a la semana durante 12

semanas. La variables de medicidn seran VO,pico vy el el indice de Barthel (IB).

Palabras clave: Infarto agudo de miocardio, rehabilitacién cardiaca, consumo de

oxigeno pico, entrenamiento cardiorrespiratorio.

Abstract

Acute Myocardial Infarction (AMI) is one of the most common cardiovascular diseases,
it also has a very high percentage of mortality, but it also has a wide range of

improvement and maintenance over time. Physical activity affects you positively.

Peak oxygen uptake (VO, peak) is a strong predictor of survival in cardiac patients,

especially in AMI patients.

The aims of this study proposal will be to compare the effects of two cardiorespiratory
training programs, a High intensity interval exercise program (HI) to moderate

continuous program (Ml) on VO, peak and functional capacity in AMI patients.



Eighty acute AMI patients will be randomized to either a HI at 85%-95% of peak heart
rate (PHR) or MI at 65%-75% of PHR, 3 days a week for 12 weeks. Primary outcomes
will be VO, peak and Barthel Index (BI).

Keywords: Acute Myocardial Infarction, cardiac rehabilitation, peak oxygen uptake,

cardiorespiratory training.



2. Justificacion

El tratamiento de pacientes con IAM mediante programas de ejercicio, es un asunto de
gran relevancia que debe seguir siendo investigado muy a fondo para poder avanzar y

desarrollar mejoras notables en este campo.

Ademads, he tenido la oportunidad de experimentar la mejora notable de algunos
pacientes cercanos a mi con este tipo de enfermedades cardiovasculares y poder ver
su proceso y los distintos momentos por los que han ido pasando. Por esto, creo que la
actividad fisica fue un factor muy determinante para ellos y que les bastante ayudd en

su progreso de mejora.

Desde mi punto de vista, este tema no recibe toda la importancia que deberia. Si que
es cierto que existen multiples estudios y, por lo general, las personas que sufren este

tipo de enfermedades siguen un tratamiento de actividad mantenido en el tiempo.

Considero que, aunque estd bastante arraigado este concepto de actividad fisica,
faltan algunos conceptos por definir a la hora de estipular distintas lineas de accién
para los diferentes pacientes. Creo que es muy importante llevar un seguimiento
mucho mas personal del que se suele hacer, ademas también es importante establecer

entrenamientos acorde a las caracteristicas de cada sujeto.

Aunque, sin duda, lo que mas me ha motivado a realizar este trabajo, ha sido el tema
de poder relacionar de manera directa la actividad fisica con una poblacién con la que
nunca he trabajado personalmente. Me causa gran interés poder llegar a observar el

rango de mejora, el tiempo de accidn y todas las caracteristicas que lo conforman.

Con esta investigacion lo que pretendo es afianzar aun mas la importancia de todo
este problema y su busqueda de soluciones; para ello reflejaré diferentes estudios y
resultados ya planteados, con el objetivo de compararlos posteriormente con otros,
incluso con hipdtesis de planteamiento de ejercicios que podrian realizarse en la

realidad para observar las mejoras partiendo de distintos factores.



3. Introduccion

Las enfermedades cardiovasculares siempre han estado presentes en nuestra
sociedad. Poco a poco se han ido descubriendo cada vez mas datos sobre ellas; cdmo
prevenirlas, tratarlas y cdmo convivir con ellas. A dia de hoy contamos con multiples
estudios epidemioldgicos e investigaciones que nos ayudan a comprender como
debemos actuar y qué pautas tenemos que seguir ante la presencia de muchas de
estas enfermedades. Multiples profesionales han dedicado gran parte de su tiempo a
investigarlas para poder realizar planes de rehabilitacion, mantenimiento y ejercicio
para personas que sufren este tipo de enfermedades. Actualmente existen cantidad de
propuestas, tanto de mantenimiento como de mejora, para personas con cardiopatias

dentro de la actividad fisica, la salud y el deporte.

Las patologias cardiovasculares son muy frecuentes, y actualmente se encuentran muy
relacionadas con la causa de muerte prematura, ya que representan la principal causa

de mortalidad en occidente (Bermudez et al., 2012).

En Espafia, las enfermedades cardiovasculares son la primera de las causas de muerte,
representando el 28,3% de los fallecimientos en 2018 ("Las enfermedades

cardiovasculares en Espafia en datos", 2021).

Ademas, segun Nufiez y Sentmanat (2018), en Estados Unidos existen mas de 6,5
millones de personas de 20 aifos o mas que padecen algun tipo de enfermedad
cardiaca. Por otro lado, también se ha llegado a la conclusién que si se sigue
evolucionando de esta manera, dentro de 10 afios estos datos podrian aumentar en

torno a un 25% mas de los valores actuales.

Después de multiples estudios epidemioldgicos e investigaciones, se ha demostrado
gue la prevencién es uno de los puntos clave para atajar este tipo de patologias. La
inactividad fisica es uno de los factores que mds determinan el hecho de poder llegar a
sufrir una enfermedad cardiovascular, es decir, el sedentarismo. Aunque también
entran en juego otros muchos como pueden ser el tabaquismo, la obesidad y las

enfermedades hereditarias entre otros (Bermudez et al., 2012). Se considera



sedentaria a una persona cuando invierte menos del 10% de su gasto de energia diario

en realizar algun tipo de actividad fisica (Bermudez et al., 2012).

La actividad fisica no es importante Unicamente por la prevenciéon de este tipo de
enfermedades, sino que también es muy determinante una vez que el sujeto ya las ha
sufrido, es decir, como mantenimiento e incluso mejora de su salud, incremento en su
calidad de vida, mejora en su prondstico (Leén et al., 2016). Una de las
recomendaciones, segun la OMS, es caminar 30 minutos al dia como minimo (Bull et

al., 2020).

La actividad fisica actua positivamente sobre multiples factores determinantes, como
por ejemplo: consumo de oxigeno, hipertensién, control de diabetes, disminucion de
peso, vasodilatacidn, circulacion, etc. También se observan mejoras como: mejor
frecuencia cardiaca, contando con bradicardia en reposo (menos de 60 pulsaciones por
minuto), ligero aumento del musculo cardiaco (grosor de la pared) y ligero aumento

del nimero de capilares y de su capacidad de dilatacion durante el ejercicio.

El consumo de de oxigeno pico es uno de los mayores predictores en el prondstico de
pacientes que llevan a cabo un programa de rehabilitacién cardiaca (Kim et al., 2015;
Strasser and Burtscher, 2018; Taylor et al., 2020) . Segun el meta-analisis realizado por
Kodama et al. (2009), una subida de 1MET (3,5ml-kg™*-min™ de consumo de oxigeno) se

relaciona con con un descenso del 15% de mortalidad por patalogia cardiovascular.

La actividad fisica no puede realizarse de manera aleatoria y sin control ni patrén
estipulado; debe ser supervisada y controlada. Al igual que tampoco puede realizarse
de la misma forma para todo tipo de sujetos; debe marcarse una pauta de manera
personalizada y centrada en los objetivos propuestos para cada individuo. Esta pauta
debe ir regida por los siguientes factores: frecuencia, intensidad, tiempo y tipo de

actividad (Aleman et al., 2014; Oses Puche & Toribio Cocho, 1974).

El tipo de actividad, rehabilitacidon o entrenamiento, debe seguir una progresion
estipulada; ademas de depender de otros factores como la edad, el estado de salud y

la condicién fisica del momento. A medida que se vaya avanzando se podrian



introducir modificaciones segun los resultados obtenidos, teniendo en cuenta las

caracteristicas individuales de cada individuo.

Una de las cosas mas importantes es el mantenimiento de esta actividad a lo largo del
tiempo. El realizar algun tipo de entrenamiento o actividad finita, no significa que lo
gue se haya conseguido se vaya a conservar indefinidamente. Para este tipo de
patologias es muy recomendable estipular un tipo de actividad de por vida, que se
pueda ir modificando en funciéon de la evolucidon del sujeto. Al comenzar cualquier tipo
de entrenamiento o actividad fisica, siempre se pasa por las mismas fases;
acondicionamiento, mejora notable y mantenimiento de este; como ya se ha

mencionado.

Se debe destacar que, por lo general, los sujetos que son muy sedentarios suelen
mostrar mejoras mucho mas significativas y en menor tiempo que los sujetos activos
gue ya practicaban algun tipo de actividad previa. Esto es debido a que su nivel, al ser
tan bajo, con un minimo estimulo consigue tener resultados bastante notables. Lo que
ocurre posteriormente, es que llega un punto que los sujetos bastante entrenados
llegan a una meseta y parece que su margen de mejora llega a su fin. Es en este
momento cuando no se debe cesar la actividad. Se tiene que seguir manteniendo e
introduciendo pequefios estimulos algo mas potentes mientras que los pacientes sigan

respondiendo positivamente (Pancorbo & Pancorbo, 2010).

El IAM (Infarto Agudo de Miocardio) es una enfermedad bastante comun, se encuentra
una evidencia clara y directa de mejora respecto a los sujetos que realizan actividad

fisica después de haberla sufrido (De et al., 2015).

Comunmente, se entiende el Infarto Agudo de Miocardio como un ataque al corazon.
El IAM es una necrosis o muerte de una porcion del musculo cardiaco (corazén). Esto
ocurre cuando se obstruye el flujo sanguineo de una de las arterias coronarias. La
palabra infarto significa necrosis, la palabra agudo significa subito, “mio” se refiere a
musculo y “cardio” a corazén, es decir, necrosis subita del musculo cardiaco. Los
sintomas se pueden presentar de forma muy repentina y el riesgo de muerte o

complicaciones es bastante elevado.



La causa del IAM, como ya se ha mencionado anteriormente, es la necrosis de una
parte del musculo cardiaco. Esta necrosis ocurre por las siguientes razones; El musculo
cardiaco necesita abundante flujo de sangre y oxigeno constantemente, y todo este
suministro llega a través de las arterias coronarias. Cuando se produce una erosién o
una rotura de alguna de las paredes de estas arterias, se forma sobre ella un trombo o
coagulo. Este trombo o codgulo, puede llegar a obstruir de forma completa esta
arteria; de esta manera se interrumpiria el flujo sanguineo. Cuando todo esto ocurre,
el corazén deja de recibir oxigeno y nutrientes; si esta situacion se alarga demasiado
tiempo (20 minutos o mas) esa parte de tejido del corazdn se necrosa y muere, siendo
imposible su regeneracion y desarrollandose asi un Infarto Agudo de Miocardio.

(Fernandez Ortiz, 2009)

El sintoma caracteristico del IAM es el dolor tordcico, y suele aparecer de forma
brusca. Es un dolor opresivo e intenso en el centro del pecho; este dolor puede
irradiarse hacia los brazos (mas concretamente hacia el izquierdo), hacia el cuello e
incluso hacia la espalda. Estos sintomas suelen durar unos 30 minutos, pero pueden

prolongarse en el tiempo, llegando a perdurar incluso horas (Fernandez Ortiz, 2009).

En investigaciones cardiovasculares, se ha demostrado que existen ciertos factores de
riesgo que afectan en la aparicidon, gravedad y persistencia de esta enfermedad.
Dentro de estos factores, hay algunos que son modificables y otros que no lo son. (De

et al. 2015) (Gémez et al., 2016)

Los principales factores de riesgo modificables son la dislipemia, la hipertension
arterial, la diabetes, el tabaquismo, la obesidad y la vida sedentaria. Ademas de estos

factores que son determinantes, existen otros (De et al., 2015):

- Factores de riesgo:
e Ambientales modificables: posible infeccién, nivel socio-econémico, ingresos
insuficientes, dieta, acidos grasos saturados vy la sal.
e Ambientales no modificables: edad, sexo masculino, genéticos (historial
familiar con antecedentes).
e Respuesta metabdlica modificable: Colesterol, triglicéridos, diabetes,

hipertension.



e No existe respuesta metabdlica no modificable.

- Factores protectores:

e Ambientales modificables: dieta, consumo de antioxidantes, acidos grasos,
Omega 3, vitaminas C, E y B12, actividad fisica, consumo de alcohol, apoyo
social y nivel socioecondmico alto.

e Ambientales no modificables: sexo femenino y genéticos (historial familiar con
antecedentes).

e Efectos metabdlicos modificables: colesterol de alta densidad, indice de masa
corporal (IMC) apropiado.

e No existen efectos metabdlicos no modificables.

Un estilo de vida activo consigue que se reduzca en un gran porcentaje la posibilidad
de sufrir una enfermedad cardiovascular. El impacto del ejercicio fisico en las
patologias cardiovasculares es muy notable, ya que se reflejan multiples mejoras en los
pacientes que las sufren. El IAM, concretamente, es la patologia que cuenta con un
rango mas amplio de mejora en la calidad de vida y la capacidad funcional del
paciente, ademas de ser de los que cuenta con mayor porcentaje de mortalidad.

(Deportiva, n.d.) (Pancorbo & Pancorbo, 2010)

La investigacion desarrollada por Sandoval et al. (2011) consistid en diferentes
estudios analizados de forma conjunta. Se realizaron distintos grupos de sujetos,
divididos segun estado actual de salud, siendo 1 el mas bajo y 5 el mas alto. Los sujetos
destinados a los grupos mas bajos (1 y 2) se encontraban en una situacion poco
favorable, en cambio los de grupos superiores (3, 4 y 5) se encontraban en una

situacion mucho mas favorable.

Siguiendo el criterio médico, se conformd el grupo 1; sujetos que ya habian sufrido un
Infarto Agudo de Miocardio, diabéticos, hipertensos, enfermedad pulmonar

obstructiva crénica (EPOC), sedentarios con obesidad, mayores de 50 afios con RCV



(Riesgo cardiovascular) elevado, mayores de 65 afios saludables, aunque relativamente

sedentarios, y con valores muy deficientes de VO2 max/kg.

El programa de actividad fisica, durante 24 semanas, planteado para este primer grupo

fue el siguiente:
-Caminata u otra modalidad aerdbica de baja intensidad.
-Minimo 3 veces a la semana.

-Comenzar con 10 minutos de manera continua e ir ampliando gradualmente 2

minutos cada semana.

-Intensidad de entre el 54 y el 60% de la frecuencia cardiaca maxima (FC max.) las

primeras semanas, y pudiendo llegar a aumentar hasta un 70-75% de la FC max.

No solo se realizard una evaluacion en el momento final del programa, durante las
semanas de entrenamiento también se deben ir realizando diferentes pruebas para
ver la mejora progresiva que se va dando a lo largo de este programa de actividad
fisica. Estos test seran: el test de 1 km entre la 12 y 32 semana, y el test de 3 km en la

semana 12y 24.

A continuacion se conformé el grupo 2: pacientes que se encuentran en rehabilitacion
tras un IAM, con diabetes bien controlada, valores de hipertension compensados,
obesidad moderada pero con pocos factores de riesgo, personas mayores de 35 afios
con riesgo cardiovascular (RCV) moderado pero con fuertes antecedentes familiares de
RCV y diabetes, personas mayores de 50 afilos no muy activas y con RCV moderado, y

con valores deficientes de VO2 max./kg para su grupo de edad respectivamente.

El programa de actividad fisica destinado para este grupo 2, también fue de 24

semanas, y sus caracteristicas fueron las siguientes:

-Caminata u otra modalidad aerébica de baja intensidad.

-Minimo 3 veces a la semana.
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-Comenzar con 10 minutos de manera continua e ir ampliando gradualmente 2
minutos cada semana. A partir de la 52 semana se podra incrementar 4 minutos en las

semanas impares y 2 en las pares.

-Intensidad de entre el 54 y el 60% de la frecuencia cardiaca maxima (FC max.) las
primeras semanas, y pudiendo llegar a aumentar hasta un 70-75% de la FC max, pero

nunca exceder este uUltimo porcentaje.

-Se podra incluir trabajo de fuerza isoténica una vez avanzado el programa. Todo ello

bajo indicacion médica.

Respecto a los test de valoraciéon, se hara uso de los mismos; Electrocardiograma de
Bruce (ECB) al comienzo vy al final del programa para observar la evolucidn, el test de 1

km entre la 12 y 32 semana, el test de 3 km en la semana 9, 16y 24.

Respecto al grupo 3, se debe destacar que su condicidn fisica es superior a la de los dos
grupos anteriores. En este momento se realiza un pequefio salto en la modalidad del
programa, para enfocarlo a una poblacidon mas preparada, introduciendo algo de trote

combinado con la caminata.

Los pacientes seleccionados para este grupo contaban con las siguientes
caracteristicas: diabetes tipo 1 6 2 compensada, enfermedad cardiaca bien controlada,
hipertension menor de 140/90, exceso de peso rozando la obesidad leve, personas
menores de 50 afios 0 mayores con buena capacidad fisica y en algunos casos con RCV

moderado.

El programa de 24 semanas para este grupo sera el siguiente:
-Caminata combinada con trote.

-Minimo 3 veces a la semana.

-Comenzar con 10 minutos de manera continua e ir ampliando gradualmente 2
minutos cada semana. A partir de la 32 semana se podra incrementar 4 minutos cada
semana; llegando a realizar 40 minutos de manera continua en la semana 11. A partir
de la semana 12 se mantienen los 40 minutos caminando y ademas se van sumando 2

minutos en la modalidad de trote semanalmente. Cuando llega la semana 16 la suma
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total seria de 40 minutos de caminata mas 10 de trote. A partir de la semana 17 se va
disminuyendo semanalmente 2 minutos de la parte de caminata y se afiaden 2 a la
parte de trote, asi en la semana 23 se realizarian 26 minutos de caminata y 24 minutos
en la modalidad de trote. Finalmente en la semana 24 se disminuyen 4 minutos en la

modalidad de caminata y se incrementan 4 en la modalidad de trote.

-La intensidad de este programa se ha planificado en torno a un 54-70% de la FC max.
en las primeras 11 semanas. A partir de la semana 12 se incremente entre el 60-75%
de la FC mdax. mas préoxima al 75%. Si el paciente se encuentra en buenas condiciones
fisicas, se podrian realizar trotes cercanos al 80-85% de la FC max. en torno a la

semana 19.

-En este caso, también se podra incluir trabajo de fuerza isotdnica una vez avanzado el

programa. Todo ello bajo indicacién médica.

Los test de valoracién funcional seran los siguientes: Electrocardiograma de Bruce
(ECB) al comienzo vy al final del programa para observar la evolucidn, el test de 1 km de
caminata en la 12 semana, test de 3 km de caminata en la semana 82, el test de
caminata de 3 km entre las semanas 16 y 23 y el test de 3 km de trote entre las

semanas 19y 24.

En el grupo 4 se encuentran a personas con muy buena condicidn fisica y mas jévenes
que los sujetos anteriores. Algunas de sus caracteristicas son las siguientes: valores de
V02 max./kg calificados de excelentes o muy buenos, personas menores de 40 afios
con muy buen estado de salud y excelente condicidn fisica, peso normal o ligero

sobrepeso, jovenes diabéticos con la enfermedad controlada.
El programa de 24 semanas para este grupo sera el siguiente:
-Predominio de la modalidad trote-carrera.

- Minimo 3 veces a la semana, incrementando de forma gradual hasta llegar a a la

frecuencia diaria.

-Se pude introducir el trote en la 22 semana y se puede aumentar la distancia de trote

dependiendo del nivel de cada paciente.
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-Los pacientes con buena CF (Condicidn fisica) y buen peso corporal, podran combinar

ambas modalidades entre 30 y 50 minutos.

-La velocidad de carrera para cada sujeto, se correspondera con su valor maximo de FC
(Frecuencia cardiaca), aunque los pacientes diabéticos no deben sobrepasar el 75% de

su FC.

Ademas se realizaran: el test de caminata de 3 km en la semana 12, el test de 3 km de
trote-carrera en las semanas 14 y 20, y el test de 5 km de trote-carrera en las semanas

17y 24.

Para finalizar, en el grupo 5, se encuentran las personas clasificadas con buena salud,

menores de 25 afios y con buena condicidn fisica. Habrd algunos subgrupos:

El primer subgrupo sera el 5.1, y estard conformado por jovenes sedentarios o
relativamente inactivos sanos. A este subgrupo se le podra aplicar el mismo programa
de entrenamiento que el aplicado a los grupos 3 y 4, incluyendo gradualmente
ejercicios de fuerza isotdnica o isométrica, siguiendo los mismos valores y test de
evaluacion del rendimiento, haciendo uso de los test de 3y 5 km. Test de caminata de
3 km en la 12 semana, test de 5 km de caminata en la 82 semana; si hay evidencias de

mejora en la CF, mas adelante se podra realizar los test de trote de 3y 5 km.

El segundo subgrupo, 5.2, se conformard por pacientes practicantes de algun deporte
aciclico (futbol, baloncesto, balonmano, voleibol, tenis, karate...) 1 6 2 veces a la
semana. Se les propondrd un programa en el que trotaran 3 dias a la semana durante
30 minutos. Se les realizara los mismos test, comenzando por un test de caminata de
3km en la 12 semana para conocer la CF de los sujetos, posteriormente un test de 3 km
de trote-carrera a partir de la 32 semana, y a partir de la semana 12 hasta la 18 un test

de trote-carrera de 5 km.

El tercer subgrupo, 5.3, se conformara por practicantes de culturismo, halterofilia y las
areas de lanzamiento de la parte de atletismo. Para este subgrupo se podra seguir
utilizando el mismo programa que para el subgrupo 5.2. El Unico inconveniente sera
gue al dedicarse a este tipo de deportes, tendran una CF aerdbica mas baja, por ello se

podra realizar un reajuste utilizando parte de los programas para los grupos 3 y 4 en
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esta parte. Los test de evaluacidn seran: test de 3 km en la 12 semana, posteriormente
test de 5 km de caminata, y a partir de las 12 semanas test de trote-caminata de 3 km.

Si se aprecia avance, mas adelante se podria realizar el test de 5 km de trote-carrera.

Finalmente, el cuarto subgrupo, 5.4, se conformara por sujetos practicantes de largas
distancias, correspondientes con distancias de medio fondo o fondo de atletismo,
ciclismo, natacion... Poseen una excelente CF aerdbica. Para este grupo de sujetos, el
plan propuesto fue el de combinar dichos deportes que solian realizar de manera
usual, con otros de tipo aerdbico también. El objetivo de este programa es conseguir
gue los deportistas sigan avanzando y desarrollando ain mas su CF, pero ademas al
realizar otro de deporte, se consigue que no siempre estén cargando determinados
musculares y de esta manera evitar lesiones por desgaste. Respecto a los test para la
evaluacion, seran los siguientes: test de 5 km de trote en la 12 semana, posteriormente

se iran realizando controles de test de 5 km de trote-carrera cada 12 6 24 semanas.

Para estos 5 subgrupos también se podrian incluir otro tipo de pruebas para la

evaluacion, como por ejemplo el test de 1 RM (Repeticion Maxima).

En otro estudio, realizado por Diaz et al. (2011) estudiaron la evolucién de un grupo de
pacientes después de realizar un entrenamiento tipo durante 3 meses. Los criterios

para incluir a los sujetos en el estudio fueron los siguientes:

Masculino menor de 70 afios.

No haber presentado durante el ingreso otro tipo de episodio cardiaco.

No tener impedimento fisico ni psiquico.

Contar con disponibilidad para poder asistir al gimnasio los dias sefialados en el

horario establecido.

Al comienzo del estudio se realiza una prueba ergométrica (PE) para conocer el nivel
inicial de los sujetos y la capacidad funcional de los sujetos incluidos en el estudio (38

pacientes).
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A continuacién los sujetos comenzaron la rehabilitacion fisica, la cual consistia en un
entrenamiento de entre 45 min y 2 horas, con una intensidad determinada por el pulso

obtenido en la prueba ergométrica previamente.

Los ejercicios realizados fueron: calistenia, cinta de correr, bicicleta, abdominales,
cuclillas y trote. Todo ello bajo la supervision de un médico cardiélogo y la enfermera

rehabilitadora.

Después de 3 meses, los sujetos fueron evaluados de nuevo para observar su
evolucidn. Se descubrié que al comienzo de la rehabilitacién los sujetos soportaban
una carga de entrenamiento de 71,3 vatios; tres meses después, llegaron a tolerar una

carga maxima de hasta 96,7 vatios.

Los pacientes fueron clasificados segun sus clases funcionales al comienzo del estudio
segun los parametros de la New York Heart Association (NYHA). De acuerdo a esta
clasificacion, se observo que el 53% pertenecia a la clase ll, el 21% pertenecia a la clase

I,yel26% a la clase lll.

Tras tres meses de entrenamiento, se pudo observar la evolucion de los sujetos; el 55%

se ubicaba en la clase |, el 42% en la clase I, y Unicamente el 3% en la clase Il (tabla 1).

A continuacion, en la Tabla 1, se pueden observar las distintas clases existentes y la

explicacion correspondiente a cada una de ellas.

TABLA 1:

CLASIFICACION FUNCIONAL NYHA

Clase I Mo limitacién de la actividad fisica. La actividad ordinaria no ocasiona
excesiva fatiga, palpitaciones, disnea o dolor anginoso.

Clase I1 Ligera limitacién de la actividad fisica. Confortables en reposo. La actividad
ordinaria ocasiona fatiga, palpitaciones, disnea o dolor anginoso.

Clase III Marcada limitacién de la actividad fisica. Confortables en reposo. Actividad fisica
menor que la ordinaria ocasiona fatiga, palpitaciones, disnea o dolor anginoso.

Clase IV Incapacidad para llevar a cabo cualquier actividad fisica sin disconfort. Los
sintomas de insuficiencia cardiaca o de sindrome anginoso pueden estar presentes
incluso en reposa. Si se realiza cualquier actividad fisica, el disconfort aumenta.

Tabla tomada de (Villar, 1994)
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Se ha observado la gran evolucion de sujetos, ya que antes existia un gran porcentaje
ubicado en la zona lll de la clasificacion “NYHA”, y posteriormente se consiguid bajar

hasta un 3% Unicamente, y subir al resto de sujetos a las zonas | y Il.

En la investigacién realizada por Gomez et al. (2016) comprobaron la efectividad de un
programa de rehabilitacion cardiovascular para personas post infarto agudo de
miocardio. El estudio durd 2 meses, fue realizado con sujetos mayores de 50 afios, la
mayoria de ellos de sexo masculino y con presencia de uno o mas factores de riesgo

cardiovascular y enfermedades metabdlicas.
La propuesta del programa de rehabilitacidn cardiaca (PRC) fue la siguiente:

Tres sesiones de entrenamiento de 60 minutos durante las tres primeras semanas de,
para trabajar la capacidad cardiorrespiratoria, con una frecuencia del 50-70% de la

frecuencia cardiaca maxima obtenida en el test de esfuerzo realizado previamente.

A continuacion las siguientes cinco semanas, continuarian siendo tres sesiones
semanales de 60 minutos, pero con una intensidad del 70-80% de la frecuencia

cardiaca maxima.

Para trabajar la fuerza muscular también se realizaban sesiones dos veces por semana,
cada sesidn contaba con la realizacién de ejercicios con 12-15 repeticiones, con un
nivel de esfuerzo entre 1y 3, y series de entre 8-10 ejercicios de distintos grupos

musculares.

Como conclusidn, en el ambito sanitario, se obtuvo el resultado de un aumento del
10% de la sobrevida (proporcion de pacientes que sobreviven del total de pacientes
afectados por una enfermedad en un lapso de tiempo determinado) al primer afo del
IAM. Por ello, se considera a la actividad fisica una pieza fundamental, la cual se tiene
gue tratar siempre, pero con mas razén si contamos con algun tipo de patologia

cardiovascular, como por ejemplo puede ser el IAM.

En la intervenciéon llevada a cabo por Estany et al. (2020, se plantea la evaluacién

funcional de un programa de entrenamiento fisico en pacientes infartados.
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El estudio tuvo una duracion de 18 meses, se incluyeron 37 pacientes de ambos sexos
(35 hombres y 2 mujeres) y sin limite de edad (con una media de 49 afos), con

diagnéstico de disfuncidn sistélica severa después de haber sufrido un IAM.

El régimen de entrenamiento fisico a realizar fue de intensidad moderada, entre el 60y
el 80% de la frecuencia cardiaca de reserva (diferencia entre la FC maxima y la FC
reposo). Con una frecuencia de 3 a 5 sesiones semanales, y con una duracion de entre

30 y 45 minutos por sesion.

En estas sesiones los ejercicios realizados fueron los siguientes: intervalos de calistenia
de 10 minutos de duracién a modo de calentamiento, ejercicios complementarios para
trabajar fuerza, elasticidad y equilibrio. Caminata o carrera en una cinta y simulador de

remos.

Se realizaron multiples mediciones a lo largo de todo el estudio, una a los 2 meses,
otra a los 8 y por ultimo a los 18 meses. De esta manera, no solo se podia ver la
evolucidn final, sino también todo el proceso de mejora que se iba dando durante el

programa.
Los resultados fueron los siguientes:

La potencia media, medida en vatios (w), fue de 55,7 a 2 meses, 67,1 a los 8 meses, y

finalmente 69,3 a los 18 meses.

La carga maxima, también medida en vatios (w), fue de 80,5 a los 2 meses, 96,8 a los 8

meses y 100 a los 18 meses.

La capacidad funcional, medida en porcentaje (%), fue de 66,9 a los 2 meses, 77,8 a los

8 meses y 84,6 a los 18 meses.

El VO2 max., medido en ml/kg, fue de 17,8 a los 2 meses, 22,2 a los 8 meses y 22 a los

18 meses.
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4. Objetivos e hipotesis del estudio

Obijetivos:

1. Evaluar el efecto de dos programas ejercicio cadiorrespiratorio, uno de tipo HIIT y
otro de intensidad moderada (tratamiento habitual) sobre el nivel de condicidn fisica

en los pacientes post-infartados.

2. Valorar efecto de dos programas ejercicio cadiorrespiratorio sobre la capacidad

funcional.
Hipodtesis:

1. El programa de ejercicio fisico de tipo HIIT, mejorard en mayor medida los valores de

VO2 max/pico que los sujetos de grupo de intensidad moderada.

2. El programa de ejercicio fisico de tipo HIIT, mejorara en mayor medida la capacidad

funcional, en comparacién con los sujetos del grupo de intensidad moderada.
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5. Metodologia

a. Diseino

Para este estudio se realizard un plan de entrenamiento determinado, con el fin de
observar las diferencias mds significativas respecto al grupo control. Se estipulara unos

criterios de exclusiéon a la hora de la seleccidn de a muestra e sujetos.

Se realizardn algunas pruebas evaluativas antes y después de la realizacion de dicho
programa. Estas serdn: Prueba de esfuerzo cardiopulmonar, grado de dependencia y

antropometria.

El programa se llevara a cabo a lo largo de 12 semanas (tiempo medio estipulado). Al
finalizar se compararan los datos tomados antes de comenzar y los conseguidos en ese

momento.

b. Muestray formacién de grupos

Para la realizacién de este estudio se seleccionard una muestra de 80 pacientes de
ambos sexos, 40 hombres y 40 mujeres, con un rango de edad de entre 45 y 60 afios
diagnosticados de infarto agudo de miocardio (IAM) entre las 2/12 semanas anteriores

a iniciar el programa de entrenamiento (Moholdt et al., 2012).

Debido a que este estudio se realizard de manera paralela al tratamiento médico, las
actuaciones clinicas, incluida la administraciéon de medicamentos, seran decision del
equipo médico. Por consiguiente, no se pueden controlar pero seran registrados y

tenidos en cuenta para el posterior andlisis.

Serd un criterio de exclusién el contar con una fraccidn de eyeccion del ventriculo
izquierdo menor del 30%, ya que serd una contraindicacién para la realizacién de

actividad fisica vigorosa (Kim et al., 2015).
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También sera razén de exclusién de dicho programa, el contar con alguna otra
enfermedad adicional que imposibilitara la realizacién de actividad fisica, como por
ejemplo insuficiencia cardiaca, taquicardia ventricular, enfermedad pulmonar

obstructiva crénica o insuficiencia renal, entre otras (De Santi et al., 2018).

Esta investigacion se realizara de acuerdo a la declaracidn de Helsinki y con Ia
aprobacién del comité ético de la universidad de la universidad de Comillas. Todos los
sujetos seran informados de la naturaleza y finalidad del estudio y firmardn un

consentimiento informado.

¢. Variables y material de medida

Todos los participantes realizardn las siguientes evaluaciones 1 semana antes y 1
semana después de las 12 semanas de entrenamiento. Las evaluaciones se realizaran
antes de la asignacion de participantes a los grupos de entrenamiento. La evaluacién
antes de comenzar la intervencién de ejercicio se relizard tras el diagndstico de IAM de
tal manera que no existan diferencias significativas entre los grupos en cuanto a

tiempo transcurrido desde el IAM y la evaluacion
-Prueba de esfuerzo cardiopulmonar:

Evaluaciéon en la que se medird VO2 pico y la FC pico. Se realizard en un tapiz rodante
motorizado (H/P/COSMOS 3PW 4.0, H/P/Cosmos Sports & Medical, Nussdorf-
Traunstein, Germany). y se medird mediante un analizador de gases (Jaeger Oxycon
Pro, Erich Jaeger, Viasys Healthcare, Germany). La velocidad serd la siguiente: 2,4
km/h. durante el primer minuto, 4 km/h. durante el segundo minuto, y 4.8 km/h. fijo
desde el tercer minuto con incrementos de pendiente del 2% cada minuto hasta que
finalice la prueba por fatiga o por otras causas de acuerdo con las recomendaciones de
la Asociacién Americana del Corazén (Fletcher et al. 2013). La respuesta cardiaca se
monitorizara con un electrocardiograma (ECG) de 12 derivaciones (Quark T12,

Cosmed, Italy).
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- Grado de dependencia:

Para determinar la capacidad de realizar actividades de la vida diaria (AVD) se

empleard el indice de Barthel (IB). El IB mide la capacidad de una persona para realizar

diez actividades dela vida diaria (AVD), consideradas como basicas, obteniéndose una

estimacion cuantitativa de su grado de independencia (Cuadro 1).

La puntuacién obtenida oscila entre los 0 y los 100 puntos, cuanto mas cerca del 0

mayor sera el grado de dependencia. Esta puntuacion se puede clasificar en diferentes

categorias en funcién del grado de dependencia (Cuadro 2).

Cuadro 1. Actividades y descripcién del indice de Barthel:

indice Barthel

Actividad Descripcion Puntaje
1. Incapaz. 0
2. Necesita ayuda para cortar, extender, usar
Correr . 5
utensilios... 10
3. Independiente.
1. Incapaz, no se mantiene sentado.
2. Necesita ayuda importante (1 6 2 personas), puede 0
Trasladarse entre la ' ! 5
sillay la cama estar sentado, 10
¥ 3. Necesita algo de ayuda.
. 15
4. Independiente.
1. Necesita ayuda con el aseo personal. 0
Aseo personal .
2. Independiente en su aseo personal. 5
1. Dependiente. 0
Uso del retrete 2. Necesita alguna ayuda pero puede hacerlo solo. 5
3. Independiente. 10
o 1. Dependiente. 0
Bafiarse o ducharse 2. Independiente. 5
1. Inmovil. 0
2. Independiente en silla de ruedas en 50 m. 5
Desplazarse 3. Anda con una pequefia ayuda. 10
4. Independiente al menos 50 m con cualquier tipo de 15
muleta excepto andador.
. . 1. Incapaz. 0
Suek_:lcraxl/ebrzjsar 2. Necesita ayuda fisica. 5
3. Independiente 10
1. Dependiente.
. 2. Necesita ayuda fisica, pero puede hacer la mitad 0
Vestirse y . .
desvestirse aproximadamente, sin ayuda. 5
3. Independiente, incluyendo botones, cremalleras y 10
cordones.
1. Incontinente. 0
Control de heces 2. Accidente excepcional. 5
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3. Continente. 10

1. Incontinente o sondado incapaz de cambiarse la

bolsa 0
Control de orina . . 5
2. Accidente excepcional. 10

3. Continente, durante al menos 7 dias.

Tomado de Solis et al. (2005)

Cuadro 2. Categorias de dependencia:

0-20 Dependencia Total

21-60 Dependencia Severa

61-90 Dependencia Moderada

91-99 Dependencia Escasa
100 Independecia

Adaptado de Solis et al. (2005)

-Antropometria:

La altura se medird mediante un estadidmetro (SECA, rango 80-200cm, Valencia,
Spain). El peso corporal (PC) y el porcentaje de grasa se determinardan empleando un
analizador de impedancia bioelectrica (TANITA BC-420MA balance , Bio Ldgica
Tecnologia Médica S.L, Barcelona, Spain). El indice de masa corporal (IMC) se calculara

utilizando la siguiente férmula, IMC= PC (kg)/(altura (m)).

d. Procedimiento

Los participantes se distribuiran de manera aletoria 1:1 al grupo de entrenamiento
cardiorrespiratorio intervalico de alta intensidad (Al) y al grupo de entrenamiento

cardiorrespiratorio de moderada intensidad (Ml). Los grupos se estratificaron por sexo.
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La intervencidon se llevard a cabo durante 12 semanas, los entrenamientos seran
supervisados por un graduado/a en ciencias de la actividad fisica y del deporte y se
realizardn 3 veces por semana. Se informora a los participantes para que no realicen

ninguna actividad fisica extra durante la duracion del estudio.

La intervencion del grupo Al consistira en un calentamiento de 5 minutos de duracion
a una intensidad entre 65 y el 75% de la FC pico, seguido de 4 intervalos de 4 minutos
realizados a una intensidad entre el 85 y el 95% de la FC pico alcanzada en la prueba de
esfuerzo cardiopulmonar, intercalados con periodos de recuperacidon activa de 3
minutos a una intensidad entre 65 y el 75% de la FC pico alcanzada en la prueba de
esfuerzo cardiopulmonar. Para finalizar se realizard una vuelta a la calma de 3 minutos
a una intensidad entre 65 y el 75% de la FC pico alcanzada en la prueba de esfuerzo

cardiopulmonar. La duracion total de la sesidn sera de 33 minutos.

Para que el trabajo total, litros de oxigeno(LO,), realizado por los dos grupos sea el
mismo, se calcularan la duracién de las sesisiones de entrenamiento de ambos grupos.
Para ello, se tendra en cuenta el VO, pico medio para el grupo Al (90%) y para el grupo
MI (60%). De esta manera el trabajo total para el grupo Al serda 16 min x VO, 90%
(L/min) + 17 min x VO, al 60% (L/min) (5min de calentamiento + 9 min de pausas
activas + 3min de vuelta a la calma). Una vez conozcamos el resultado total de LO, para
el grupo Al dividiremos ese valor entre el valor en L/min a la intensidad del grupo Ml

(60% VO, pico ) (Rognmo et al., 2004; Taylor et al., 2017)

Todos los participantes llevardn puesto un pulsdmetro durante las sesiones de

entrenamiento (Polar RS800CX, Polar Electro, Kempele,Finland).

Los particiapntes serdn motivados para ejercitarse lo mas cerca posible del limite
superior de los intervalos de intensidad, excepto las dos primeras semanas en el grupo
Al que los participantes se ejercitaran en el limite inferior antes de progresar al limte

superior.

La velocidad y la inclinacién del tapiz rodante se ajustara en funcién de la adpatacion
para asegurar que todas las seisones se realizan a la FC deseada durante las 12

semanas que dura la intervencion.
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Se establecerd una adherencia minima del 70% para consideran validos los datos de los

participantes.

e. Analisis de datos

El analisis de datos se realizara con la versién 25.0 de IBM SPSS para Windows (IBM
Corporation, Armonk, NY, USA). El supuesto de normalidad se comprobard mediante la
prueba de Shapiro-Wilk. Se realizardan ANOVAS 2 x 2 para evaluar el efecto del tipo de
entrenamiento (factor inter-sujetos) y del momento de la evaluacién (factor intra-
sujetos) sobre la capacidad aerdbica y la capacidad funcional de los participantes.
Como indice de tamafio del efectose utilizara eta cuadrado (n?). La interpretacion de n?
se basara en los siguientes valores: <0,06 pequefiio, 20,06 hasta <0,14 medio y >0,14
grande (Cohen, 1988). Los datos descriptivos se presentardn como media (M) y

desviacion estandar (DE). El nivel de significacion se fijara en 0,05.

24



6. Conclusiones

Después de haber realizado esta propuesta de investigacidon acerca de la aplicacion de
un programa determinado de actividad fisica para personas con patologias
cardiovasculares, concretamente IAM, la literatura verifica que esta actua

positivamente en este tipo de sujetos.

A la hora de realizar los criterios de inclusién y exclusién para la muestra del estudio,
debian ser bastante concisos, para poder crear una muestra fiable y objetiva para el

programa.

Algunas debilidades de este tipo de programas, es que al ser HIIT (High Intensity
Interval Training) conlleva un gran periodo de adaptacion y familiarizacion, para poder
llegar de forma segura a estas intensidades tan altas. No todas las personas que sufren
algun tipo de cardiopatia pueden someterse a este tipo de esfuerzo, ya que es
considerada actividad fisica vigorosa. Los sujetos que realicen este tipo de actividad
deben encontrarse en plenas condiciones para ello y asi no correr ningun tipo de

peligro durante su realizacion.

Una posible solucion podria ser ampliar mas el rango de accion, es decir, no enfocarlo
Unicamente a la actividad fisica de alta intensidad. De esta manera el programa podria
ser realizado por mucha mas poblacién afectada por alguna enfermedad
cardiovascular. También, podria ser enfocado a mas cardiopatias, ademas del IAM, ya

gue muchas cuentan con bastantes sintomas comunes.

Para que la aplicacién de este programa pudiera darse en la practica, seria necesario
contar con multiples recursos para ello. En primer lugar medios fisicos (tapiz rodante,
pulsdémetro...) para poder llevar a cabo la propia actividad y ejercicios. Sera necesario
contar con los sujetos, seleccionados previamente, para la realizacién de dicho
programa, ademas de los resultados de las mediciones previas a su comienzo. Sera
requisito indispensable la participacion de estos para que la toma de resultados al

finalizar el programa sea valida.
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