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1. CONTEXTUALIZACION

Con el envejecimiento se produce un incremento en la prevalencia de enfermedades
cronicas progresivas como son la insuficiencia cardiaca (IC), la enfermedad pulmonar
obstructiva, la hipertension o la diabetes (Bernocchi et al., 2016). En la actualidad, las
enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte en todo el mundo,
especialmente entre la poblacion de avanzada edad (Astley et al., 2021).

Dentro de las enfermedades cardiovasculares, la IC es una afeccion médica que se
caracteriza por sufrir una reduccién de la capacidad contractil del corazén (Harwood et al.,
2021). La IC es una patologia frecuente que puede tener diversas causas, como la hipertension
arterial, trastornos metabdlicos e isquemia, que resulta de la reduccion del flujo sanguineo
debido al estrechamiento de las arterias. Cuando esa obstruccion es total, puede producirse un
infarto, en ese caso, la IC se desarrolla como una consecuencia de la lesidon en el musculo
cardiaco, donde la formacion de tejido cicatricial puede afectar a la funcion del corazén y limitar
su contractibilidad (Harwood et al., 2021). La incidencia entre la poblacién aumenta su nimero
cada afio. Del mismo modo, la edad promedio de estos pacientes esta disminuyendo y se estima
que la prevalencia aumentara un 46% entre 2012 y 2030, donde se estima que los menores de
65 afios tendran un riesgo de 6 a 9 veces mayor de sufrir una muerte subita en comparacion con
la poblacién general (Chen et al., 2018). Los registros en Espafia acerca de los pacientes con IC
reportan una prevalencia en torno al 5%, con una incidencia que asciende a 2,78 casos nuevos
por cada 1000 personas/afio en 2019, donde el 53% eran hombres y con una media de 78,3 afios
(Sicras-Mainar et al., 2022).

La IC se caracteriza por la presencia de sintomas como fatiga, disnea y ortopnea, entre
otros. Estos sintomas limitan la capacidad de tolerar el ejercicio y esto provoca un abandono de
la practica del ejercicio fisico antes llegar a la fatiga pulmonar o cardiaca (Bernocchi et al., 2018).
Esto a su vez conduce a la pérdida de masa muscular y al deterioro del musculo cardiaco. Como
consecuencia, se inician en un estilo de vida sedentario, lo cual tiene implicaciones terapéuticas
y clinicas perjudiciales para la salud de los pacientes (Bernocchi et al., 2016).

La IC no solo afecta fisicamente a los pacientes, sino que también puede tener un
impacto negativo en su bienestar psicoldgico. Este ciclo de retroalimentacidon negativa provoca
que las actividades diarias se vuelvan menos tolerables con el tiempo. Como resultado, los
pacientes pueden experimentar depresion, ansiedad y aislamiento social (Bernocchi et al.,
2016). A su vez, cuanto mayor sea el impacto psicoldgico y mas severos sean los sintomas de
depresion o ansiedad, mayor serd la inactividad y, por lo tanto, el deterioro fisico, lo que
finalmente afectara negativamente la calidad de vida (Chen et al., 2018).

Asimismo, la IC es una enfermedad crdnica que suele cursar con constantes reingresos
hospitalarios (Chen et al., 2017). Por ello, es necesario un control médico a largo plazo, lo cual
supone unos costes elevados para la sanidad publica, ademas de una saturacién del sistema
sanitario (Bernocchi et al., 2016).

La rehabilitaciéon cardiaca surge como una herramienta para aquellos pacientes con
diagndstico de enfermedad cardiovascular y que tiene como objetivo principal el incremento de
la calidad de vida, la disminucidn la mortalidad vy, si fuera posible, mejorar su pronéstico (Astley
et al.,, 2021).

El tratamiento de esta patologia puede involucrar una serie de enfoques farmacolégicos
y no farmacoldgicos para prevenir eventos cardiovasculares y mejorar la calidad de vida de los
pacientes. Los enfoques no farmacoldgicos desempeiian un papel crucial en la gestidn de esta
patologia. La rehabilitacion cardiaca como parte de este tratamiento no farmacolégico se ha
reconocido como una intervencion eficaz (Astley et al., 2021). Consiste en un programa
estructurado y supervisado que precisa de trabajo coordinado de distintas disciplinas
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combinando entrenamiento fisico, asesoramiento dietético, modificacion de los factores de
riesgo, educacion del paciente y apoyo psicosocial (Ambrosetti et al., 2021). Estos programas
tiene como objetivo mejorar la capacidad funcional del musculo cardiaco, producir cambios en
el estilo de vida y reducir la mortalidad asociada con la enfermedad (Montero, 2009). A través
de ella, los pacientes con IC pueden experimentar mejoras significativas en su capacidad para
realizar actividades fisicas, disminuir los sintomas de fatiga y disnea, y aumentar su calidad de
vida en general. Ademas, se ha observado que la rehabilitacion cardiaca puede reducir la
necesidad de reingresos hospitalarios y mejorar el prondstico a largo plazo (Chen et al., 2018).

La rehabilitacion cardiaca tiene una serie de beneficios que incluyen la reduccion de la
mortalidad y la morbilidad cardiovascular, una mejora en la funcidn cardiaca, la reduccién de los
sintomas de la enfermedad cardiaca y de la presion arterial, y una mejora en los niveles de
colesterol y triglicéridos (Sarabia et al., 2018). Debido a estos beneficios, varios estudios han
demostrado que los programas de rehabilitacidn cardiaca son eficaces y seguros para mejorar
la capacidad funcional de los pacientes, reducir las tasas de reingresos, mejorar su calidad de
vida y, en consecuencia, disminuir la mortalidad (Chen et al., 2018).

Sin embargo, a pesar de conocer que la rehabilitacion cardiaca es un tratamiento
efectivo y recomendado para los pacientes con enfermedades cardiacas, en Espafa existen
numerosos problemas para la inclusion de pacientes dentro de ellos (Hernandez et al., 2020).
Entre estos problemas nos encontramos con la falta de acceso que tienen los pacientes a estos
programas puesto que, no en todas las provincias existe esta alternativa. Y por ultimo lugar, a
pesar de que estos programas son financiados por la Seguridad Social, la disponibilidad de estos
puede variar entre comunidades auténomas, hasta tal punto que algunos programas pueden
estar regulados por entidades privadas y pueden resultar costosos para ciertos pacientes que
no estén cubiertos por la Seguridad Social o un seguro privado (Grasner et al., 2020).

Como consecuencia de la pandemia del COVID-19, se generaron diversas restricciones
en el acceso a los centros de rehabilitacion cardiaca y aumentd la necesidad de evitar
aglomeraciones y minimizar las sesiones presenciales. En este contexto, la rehabilitacion
cardiaca domiciliaria se propone como una alternativa muy recomendada ya que permite a los
pacientes realizar la rehabilitacién en sus casas (Astley et al.,, 2021). Ademas, debido a los
problemas existentes para la inclusidon de los pacientes en los programas hospitalarios y a la
variabilidad del tiempo de espera segin la comunidad auténoma, se estan considerando
alternativas como la rehabilitacion cardiaca domiciliaria (Grasner et al., 2020).

La rehabilitacidn cardiaca domiciliaria ha demostrado ser igualmente efectiva que la
rehabilitacion llevada a cabo de forma presencial en términos de mejoras en la capacidad
funcional, calidad de vida y resultados clinicos, lo que la convierte en una opcidn viable y segura
(Chen et al.,, 2018). Esta opcién es particularmente relevante, ya que se sabe que la
rehabilitacion cardiaca debe iniciarse lo antes posible después del alta hospitalaria y con el
menor tiempo de inactividad para lograr una mayor mejora de la funcién cardiaca y maximizar
sus beneficios (Manresa-Rocamora et al., 2020). Esto se debe, entre otras cuestiones, a que el
entrenamiento fisico ayuda a disminuir la respuesta inflamatoria durante las fases agudas
posteriores a un evento cardiovascular (Manresa-Rocamora et al., 2021). De ese modo, puede
ser una solucidn de intervencidon temprana y accesible para los pacientes con IC (Chen et al.,
2018).

Una recomendaciéon para pacientes con enfermedades cardiovasculares es la
rehabilitacion cardiaca basada en el ejercicio puesto que conlleva mejoras relevantes en la
capacidad de tolerancia al ejercicio y el perfil de riesgo, ademas de reducciones en los reingresos
hospitalarios y una menor mortalidad (Taylor et al., 2021). El entrenamiento es una parte
esencial de la rehabilitacidn, debido a que a través del ejercicio se producen una serie de
adaptaciones como son: un aumento del gasto cardiaco, un mayor consumo de oxigeno, un
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incremento del retorno venoso, una mayor contractilidad del miocardio y una disminucién en la
resistencia periférica. Estas adaptaciones conllevan un incremento de la capacidad fisica, una
mejora de la funcion endotelial, un efecto antiinflamatorio y un incremento en la variabilidad
del riesgo relativo (Montero, 2009).

Actualmente, los programas que se llevan a cabo en Espafia constan de tres fases
(Hernandez et al., 2020):

En primer lugar, la fase | o periodo hospitalario se inicia con la estabilizacion del paciente
tras el ingreso hospitalario. Esta fase suele tener una duracion de 3 a 5 dias, la cual tiene como
objetivo trabajar aspectos psicoldgicos y realizar una movilizacidn progresiva donde inicialmente
suelen ser ejercicios progresivos con un bajo gasto calérico (3 MET) como levantarse o andar.

En segundo lugar, la fase Il o periodo ambulatorio reciente. Suele tener una duracién de
entre 4 y 12 semanas y consiste en volver a la actividad laboral y de ocio con cierta supervision.
Se busca cambiar los habitos para reducir los factores de riesgo y prevenir ante el riesgo de un
nuevo evento, donde es de vital importancia que se empiece con el ejercicio fisico incluyendo a
los pacientes en los programas de rehabilitacion cardiaca. En esta fase es dénde planteariamos
el programa de rehabilitacion cardiaca domiciliaria como alternativa, puesto que se incluyen
pocos pacientes, y en el mejor de los casos, los que logran iniciarse en el programa hospitalario
lo hacen tras un largo tiempo de espera, cuando el objetivo de la rehabilitacion es que se inicien
con la mayor brevedad posible y que continden una vida activa para mejorar esa capacidad
funcional (Montero, 2009).

En ultimo lugar, la fase lll o periodo ambulatorio avanzado, es una fase dénde se busca
aumentar la capacidad funcional y sobre todo mantenerla en unos niveles éptimos. Esta fase
tiene como objetivo llevar a cabo una progresion del ejercicio fisico y mantener al paciente
activo durante el resto de su vida, pero con una cierta supervisién con revisiones anuales con el
cardidlogo (Montero, 2009).

Actualmente, el protocolo mas comunmente utilizado consiste en la realizaciéon de una
serie de ejercicios de estiramientos seguidos de un programa de actividad ligera (andar) de
manera progresiva en cuanto a intensidad y duracién. La mayoria de los estudios (Gayda et al.,
2016) (Fletcher et al., 2001) realizan Unicamente un programa de ejercicio aerdbico, puesto que
se ha visto que a través de este tipo de ejercicio conseguimos aumentar el nUmero y tamano de
las mitocondrias de las fibras musculares aumentando su capacidad oxidativa, y
consecuentemente, se consigue un aumento en el consumo maximo de oxigeno, seguido de un
mayor volumen sistélico y una mayor diferencia arteriovenosa. Ademas, el consumo de oxigeno
ha resultado ser un predictor de la mortalidad, asi que un mayor consumo de oxigeno estd
relacionado con una disminucién del riesgo de mortalidad y una mayor calidad de vida,
especialmente en esta poblaciéon (Montero, 2009).

Aunque el entrenamiento de resistencia es el mas frecuente en los programas de
rehabilitacion, se ha demostrado que el entrenamiento de fuerza también es efectivo para
mejorar aspectos relacionados con la calidad de vida y con la mejora de la patologia. Asimismo,
es considerado un tipo de entrenamiento seguro para los pacientes con cardiopatias, y se ha
visto que este tipo de entrenamiento produce distintas adaptaciones a nivel muscular y
cardiovascular sin perjudicar la funcién cardiaca como el aumento de la tolerancia al ejercicio y
la correccion de anomalias del musculo esquelético (Volaklis & Tokmakidis, 2005). Ademas, es
efectivo para el mantenimiento o la mejora de la masa muscular, la fuerza, la potencia y la
resistencia. Diversos estudios han mostrado resultados que concluyen que el entrenamiento de
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fuerza es adecuado para aumentar la capacidad cardiorrespiratoria, la fraccién eyectada del
ventriculo izquierdo y la funcién endotelial (Sarabia et al., 2018).

Existe heterogeneidad en la bibliografia en cuanto a qué metodologia de entrenamiento
o qué protocolo es el mas adecuado seguir ante las distintas variables del entrenamiento como
la frecuencia, la intensidad, el tiempo y el tipo de ejercicio (variables FITT).

En primer lugar, la frecuencia recomendada en la mayoria de las guias y la utilizada
habitualmente en los estudios experimentales es de tres dias por semana (Vanhees et al., 2012).
Sin embrago, no hay mucha bibliografia a cerca de los cambios que suponen distintas
frecuencias de entrenamiento en esta poblacién (Sarabia et al., 2018).

En los programas de rehabilitacion basados en ejercicios aerdbicos, la prescripcion de la
intensidad solia basarse en métodos subjetivos como la escala Borg 6-20 o el RPE. Estos métodos
son efectivos para individualizar la prescripcidon, monitorizar y ajustar la intensidad. Por otro
lado, en el entrenamiento de fuerza, la intensidad se prescribe en funcidn de variables de carga
externa, como un porcentaje de una repeticién maxima (% de 1RM). Sin embargo, los programas
gue empleaban también ejercicios de fuerza lo realizaban con autocargas o una carga externa
muy ligera y sin individualizar las cargas en base a cada sujeto. Por tanto, resulta de gran
importancia incluir el entrenamiento de fuerza en estos programas. Estudios recientes han
demostrado que al entrenar con cargas superiores al 50% de la repeticion maxima (RM), se
producen diversas adaptaciones. Entre estas adaptaciones se encuentra el aumento del area de
las fibras musculares tipo | y la reduccion de los niveles séricos de marcadores inflamatorios.
Estos hallazgos respaldan la relevancia de incorporar el entrenamiento de fuerza como parte
integral de los programas de rehabilitacidn cardiaca (Sarabia et al., 2018).

Con relacién al tipo de entrenamiento, los programas solian seguir una metodologia
basada en el entrenamiento aerdbico continio moderado (MCT), el cual se realizaba a una
intensidad moderada o entre umbrales (65-85% del VO,max), con una duracién de 30 a 60
minutos (Manresa-Rocamora et al.,, 2020), con el objetivo de mejorar la capacidad
cardiorrespiratoria. Sin embargo, en estudios recientes se ha comenzado a investigar los efectos
del entrenamiento intervalico de alta intensidad (HIIT) en estos pacientes. Este tipo de
entrenamiento consiste en realizar esfuerzos breves de alta intensidad (> 85% del VO;max),
alternados con periodos de baja intensidad (por debajo del primer umbral). Ambos enfoques de
entrenamiento (HIIT y MCT) han demostrado ser beneficiosos siempre y cuando se lleven a cabo
con una progresidén adecuada, aunque requieren supervision durante su ejecucion (Sarabia et
al., 2018).

El objetivo de este trabajo es evaluar la viabilidad de un programa de rehabilitacion
cardiaca domiciliaria con pacientes de IC en el que se incluye tanto trabajo aerdbico como
trabajo de fuerza con progresion en la carga y mediante seguimiento telematico de los
pacientes. Este es un proyecto llevado a cabo en la unidad de cardiologia del Hospital General
de Alicante en colaboracién con el Instituto de Investigacidén Sanitaria y Biomédica de Alicante
(ISABIAL) y el Centro de investigacion del Deporte de la Universidad Miguel Hernandez de Elche.
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2. METODO
2.1 PACIENTES

Los pacientes son remitidos desde el hospital. Los criterios de inclusidn son: que sean
pacientes con IC que se encuentren en una situacién estable durante al menos 3 meses. En
cuanto a los criterios de exclusidon: se excluira a aquellos pacientes con diagndsticos grabes,
inestables, alguna discapacidad fisica o aneurismas adrticos y/o comorbilidades que
contraindiquen la realizacion de ejercicio fisico.

Este trabajo se incluye dentro de un proyecto autorizado para la investigacién con
medicamentos del departamento de salud del Hospital General de Alicante. Se autorizoé la
realizacion de la actividad a través del siguiente Cédigo de Investigacion Responsable (COIR)
TFG.GAF.JMSM.ASR.230209.

2.2 DISENO DEL PROGRAMA

La presente propuesta de intervencidn describe un programa de rehabilitacion cardiaca
domiciliaria para pacientes con IC que han sufrido un ingreso por descompensacion. En este, se
incluyen tanto ejercicios de fuerza como aerdbicos.

La intervencidn propone un programa de ejercicio fisico domiciliario en dos fases, cada una
tendra una duracion de 8 semanas (figura 1). El programa consta de 3 niveles de dificultad, los
cuales se incrementardn progresivamente en dificultad, variando los ejercicios de mas analiticos
y con apoyos a mas globales. Durante el periodo de intervencidn, los pacientes llevaran a cabo
3 sesiones de entrenamiento a la semana y se realizaran evaluaciones antes y después de cada
fase. Para llevar a cabo los ejercicios, los pacientes solo requeriran de los eldsticos que seran
proporcionados al inicio del programa y que constan de diferentes resistencias, dénde variar de
una a otra dependera de la adaptacion a la carga. Los técnicos estaran en contacto con los
pacientes de manera telematica a lo largo de todo el proceso, y realizaran una llamada semanal
o0 varias en caso de que surja algun problema.

Programa de rehabilitacion cardiaca domiciliaria

Analitica, tests y Valoracion
cuestionarios intermedia
Y 1
I |
I P f I 5 da f
rimera fase egunda fase Acelerometria
- - = (8 semanas) 4 - (8 semanas) 4 - 7 dias
| |
l I
Valoracion Valoracion
inicial final

Figura 1. Linea temporal del disefio de intervencion.

Antes de empezar con las evaluaciones, los pacientes rellenardn un consentimiento
informado y una serie de datos descriptivos acerca de cada usuario. Posteriormente, se realizara
una medicion de la actividad diaria de los pacientes utilizando un acelerémetro situado en la
mano no dominante. Este dispositivo registrara los niveles de actividad habituales durante un
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periodo de 7 dias. Una vez completado este periodo, se volvera a citar a los pacientes para
realizar la valoracidn inicial.

Se llevaran a cabo una serie de pruebas antes de la primera fase, entre ambas fases y
después de la ultima, con el objetivo de evaluar el estado general de salud del paciente. Estas
pruebas mediran variables antropométricas, la capacidad funcional, la capacidad aerdbica y un
cuestionario para conocer la percepcién del estado de salud y la calidad de vida.

Valoracion antropométrica

En segundo lugar, se mediran algunas variables antropométricas, como el peso en kg, la
altura en cm, el perimetro de cintura (medido por debajo de la Ultima costilla y por encima del
ombligo) y la cadera (en el punto mas ancho del gliteo) para el calculo del indice cintura/cadera.
Por ultimo, se tomara la presion arterial con la ayuda de un tensiémetro.

Percepcion del estado de salud y calidad de vida

Seguidamente, el paciente realizard el cuestionario de salud “Short Form 36 Health
Survey" (SF-36), compuesto por 36 items que valoran los estados positivos y negativos de la
salud. Este, es un instrumento que evalua la calidad de vida, y es utilizado para conocer la
percepcion del estado de salud actual, asi como también el cambio respecto a los ultimos 30
dias, a través de una escala ordenada, dénde una mayor puntuacién indica un mejor estado de
salud (Garin et al., 2008).

Riesgo de fragilidad

Se llevara a cabo una bateria corta de desempeinio fisico (SPPB, por sus siglas en inglés),
esta es un instrumento que evalla tres aspectos de la movilidad: equilibrio, velocidad de marcha
y fuerza de miembros o extremidades inferiores para levantarse de una silla. Esta bateria se
compone con un total de 12 puntos para determinar el estado fisico. Si obtienen una puntuacion
de entre 10 y 12, se considera que se encuentran sin limitaciones, entre 7 y 9 fragilidad leve,
entre 4 y 6 fragilidad severa y entre 0 y 3 gran limitacion.

La fuerza del tren inferior se valora con la prueba de sentarse y levantarse de la silla 5
veces midiendo el tiempo que tardan a en realizar las repeticiones, manteniendo la posicion de
brazos cruzados, y realizando las repeticiones lo mas rapido posible.

Para evaluar el equilibrio se llevaran a cabo tres pruebas distintas. En todas ellas, el
paciente deberd mantenerse durante 10 segundos. En la primera prueba, se le pedirad que se
mantenga en bipedestacion, en la segunda deberd mantener la posicién en semitandem, y
finalmente, en la tercera prueba deberd mantener la posicion de tdndem. El paciente debera
mantener el equilibrio durante los 10 segundos en cada postura, recibiendo una calificacién de
"apto" o "no apto". Durante la prueba, el examinador observara la capacidad del paciente para
mantener la posicidn sin perder el equilibrio o tocar el suelo con el pie de atras. Esta prueba es
util para evaluar la capacidad de una persona para mantener el equilibrio y la estabilidad durante
actividades diarias, como caminar en superficies irregulares o realizar tareas que requieren
mantener una posicidn de pie durante periodos prolongados.

La velocidad de la marcha es un indicador importante de la capacidad funcional, ya que
esta relacionada con la capacidad aerdbica, la fuerza muscular y el equilibrio. Ademas, se conoce
gue una velocidad de marcha lenta esta relacionada con la disminucidn de la fuerza y potencia
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muscular, y con ello una limitacién en la realizacién de actividades de la vida diaria (Moreland
et al., 2004). Para conocer estas variables se llevara a cabo la prueba de velocidad de marcha
sobre 4 metros. Esta prueba implica que el paciente camine una distancia de 4 metros a su
velocidad maxima, y se mide el tiempo que tarda en completar la distancia, se realizan dos
intentos y se elige el mejor de ellos. Se considera que aquellas personas que tarden mas de 5
segundos en recorrer los 4 metros se encuentran en riesgo de fragilidad (Graham et al., 2008).

Capacidad cardiorrespiratoria

En dltimo lugar, el Six-minute wlak test (6MWT) se utilizard para evaluar la capacidad
funcional y la condicién cardiorrespiratoria de los pacientes. La prueba consiste en caminar
durante 6 minutos a una velocidad cémoda pero constante en un pasillo largo y recto,
acompafiado de un técnico que ird a unos pasos de distancia para no alterar su velocidad de
marcha. Se mide la distancia recorrida en los 6 minutos y se utiliza como un indicador de la
capacidad aerdbica y la tolerancia al ejercicio. Ademas, una vez finalizada la prueba, el paciente
se sentard en una silla y se registrard su FC durante 3 minutos para observar su FC de
recuperacion.

Una vez terminadas las evaluaciones correspondientes, la semana siguiente se dard
inicio a la primera fase, después de las 8 semanas se volvera a realizar en mismo protocolo de
evaluacion para dar paso a la fase dos, que tendra una duraciéon de 8 semanas de nuevo. Una
vez finalizada la fase dos, se evaluara de nuevo al paciente con las mismas pruebas que las
ultimos dos veces para analizar los datos y observar la evolucién a lo largo del programa.

3.3 PROGRAMA DE EJERCICIO

El programa de ejercicio serad descrito en un cuaderno que serd como una guia para
poder seguir el entrenamiento diario con los ejercicios, el calentamiento, la parte aerdbicay la
vuelta a la calma. Ademas, al final de cada sesidn, se incluira una tabla semanal en la que los
sujetos detallaran informacion como el nimero de repeticiones realizadas, el color del elastico
utilizado, el tiempo de la sesion y el RPE al finalizar la sesidn. Estas tablas deberan ser mostradas
a los técnicos al finalizar las sesiones pasando una foto.

Cada sesion se dividira en cuatro partes definidas. Cada parte cuenta con un cédigo QR
donde al abrirlo los llevard directamente a un video explicativo de las distintas partes
(calentamiento, parte aerdbica y vuelta a la calma) y de cada ejercicio de la parte de fuerza.

En el Anexo 1 podemos observar un ejemplo del programa. En primer lugar, se realizara
el calentamiento. Para ello, los pacientes accederan a través del cddigo QR a un video de
aproximadamente 10 minutos. Al reproducirlo, solo tendran que seguir las indicaciones e imitar
los ejercicios que se muestran en la pantalla. En segundo lugar, se llevara a cabo la parte
principal, que consistira en 6 ejercicios de fuerza con los elasticos, estos ejercicios varian entre
niveles. Para ajustar la intensidad, con el fin de poder individualizar la carga en la parte de fuerza,
se emplearan elasticos con cuatro niveles distintos de resistencia (7 kg, 10 kg, 15 kg y 20 kg)
Anexo 2, y se iran adaptando segun el progreso de cada paciente, en caso de tener dudas, cada
ejercicio cuenta con un video detallando la técnica para que puedan verlo. A continuacion, se
realizardn los ejercicios correspondientes a la parte aerdbica. Para ello, los pacientes tendran
acceso a un codigo QR especifico para cada uno de los tres dias, donde se les mostrara un video
con los ejercicios a seguir y los tiempos de descanso correspondientes. Por ultimo, se realizara
una vuelta a la calma, que también estara detallada en un video. Los pacientes podran acceder
a ella a través de otro cddigo situado en el cuaderno, donde se explicard cdmo realizar cada
estiramiento.
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Los elasticos resultan una forma versatil y segura de ejercitar los diferentes ejercicios
comparados con el uso de pesas o maquinas y mas si no se realizan bajo supervisidn. Asi pues,
los eldsticos minimizaban el riesgo proporcionando una resistencia gradual y controlada durante
el movimiento, y con el apoyo de los videos para ejecutar la técnica correcta.

Con este enfoque estructurado y utilizando la tecnologia de los cddigos QR, se busca
proporcionar a los pacientes una guia clara y detallada para llevar a cabo su programa de
ejercicios de forma segura y efectiva.

4. RESULTADOS

En la siguiente tabla, podemos observar la progresion que han llevado los pacientes
durante las primeras 8 semanas del programa, considerando el nimero de repeticiones por
ejercicio, la intensidad del eldstico utilizado y en ultimo lugar la percepcion del esfuerzo. Con el
fin de estandarizar la intensidad, hemos asignado a cada goma un valor, siendo la goma 1 la que
supone menor resistencia (equivalente a 7 kg) y la 4 la de mayor (equivalente a 20 kg). Asi como
también, para la percepcidon hemos utilizado la escala de percepcién de esfuerzo (RPE, por sus
siglas en inglés), que va del 0 al 10 y dénde un valor mas bajo indica menor esfuerzo y un valor
mas alto mayor esfuerzo.

Tabla 1. registro semanal primera fase (8 semanas) de los primeros 3 pacientes evaluados. Los
valores de repeticiones e intensidad son promedios de los diferentes ejercicios de la sesién.

Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3

Rep Inten RPE | Rep Inten RPE | Rep Inten RPE

L 12 2 10 12 1 3 12 1 5
S1 M 12 2 10 12 1 3 12 1 7*
vV 12 2 10 12 1 3 12 1 6*

L 12 2 6* 12 2% 4* 12 1 5*
2 M 12 2 6 12 2 4 12 3* 5
Vv 12 2 6 12 2 12 3 5

L 12 2 5* 18* 2 7* 12 3 5
S3 M 12 2 5 18 2 7 12 3 5
Vv 12 2 5 18 2 7 12 3 6*

L 12 1* 6* 18 2 7 12 3 6
sS4 M 12 4* 6 18 2 7 12 3 6
Vv 12 4 6 18 2 7 12 3 6

L 12 4 5* 12% 3* 8* 12 3 6

S5 M 12 2% 5 12 3 8 12 3 6
Vv 12 2 5 12 3 12 3 6

L 12 4* 4* 15* 3 9* 12 3 6
s6 M 12 3* 4 15 3 9 12 3 6
Vv 12 1* 4 15 3 9 12 3 6

L 12 1 7* 15 3 9 12 3 6
S7 M 12 4* 7 18* 3 9 12 3 6
Vv 12 3* 7 18 3 9 12 3 7*

L 12 1* 7 18 3 9 12 3 7
s8 M 12 2% 7 18 3 9 12 3 7
Vv 12 4* 7 18 3 9 12 3 7

Cada asterisco (*) que aparece en la tabla muestra un cambio en el nimero de
repeticiones, la media de intensidad del esfuerzo del 1 al 10.
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Esta tabla nos proporciona una visiéon clara de cémo ha evolucionado la carga y la
percepcion del esfuerzo en base a la progresion de esta. Podemos concluir que los pacientes
entendieron la dindmica del programa y pudieron llevar a cabo de manera adecuada el uso de
los elasticos a excepcion del paciente 1, quién a partir de la cuarta semana vario el nivel de
resistencia del elastico utilizado en cada sesidn, lo que provocé fluctuaciones en su percepcion
del esfuerzo.

Se siguieron distintas estrategias para el incremento de la carga, como podemos
observar en el paciente 2. En su caso, se optd por incrementar la carga de dos maneras
principales: aumentando el niumero de repeticiones por ejercicio, y cambiando el eldstico
cuando el paciente mostraba una percepcién del esfuerzo estable. Podemos considerar esta
estrategia como una opcidn para ajustar la carga de manera individualizada, y adaptarla en
funcién de su RPE garantizaba que la carga se incrementara de manera progresiva y controlada.

A continuacion, en esta tabla se observan los resultados obtenidos en las evaluaciones
pre-post de la primera fase del programa.

Es importante destacar que mantener una progresion constante y estable en la cargay
la percepcién del esfuerzo es fundamental para obtener resultados 6ptimos. La falta de
consistencia en la eleccidn de los niveles de los eldsticos puede haber afectado a la adaptacion.
Una propuesta de mejora seria establecer pautas claras y definidas en cuanto a la progresién de
la carga, para también poder lograr una progresion mas constante y permitir una mejor
comparacion de los resultados en la evaluacién y seguimiento del progreso individual.

Tabla 2. Resultados de las evaluaciones pre-post primera fase (8 semanas).

Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3
VARIABLES Pre Post Pre Post Pre  Post
Talla (cm) 160 161,5 | 168,5 168,5 | 84,3 84,3

Peso (Kg) 74,7 75 642 668 | 73 728

Antropometria  Cintura (cm) | 100,2 106 84,3 84 99,5 98,7
Cadera (cm) | 96,2 98 96,5 95 97 98

Ratio (cm) 096 092 | 1,14* 1,13* | 0,97 0,99

Pies juntos 1 1
Fragilidad Semitandem 1 1 1 1 1 1
Tandem 2 2 2 2 2 2
(Bateria SPPB)  Velocidad 4 4 4 4 4 4
Silla 2 2 2 1 2 2

Puntuacion 10 10 10 9* 10 10
Resistencia 6MWT (m) 426 365 483 496 | 441 434

6MWT: test de 6 min caminando; SPPB: Bateria corta de desempefio fisico.

En la variable de la ratio, los dos numeros que estan marcados con un asterisco indican que
ese paciente tiene un mayor riesgo cardiovascular o metabdlico. En la ratio cintura-cadera (RCC)
cuando el valor es > 1 se asocia a un mayor riesgo de enfermedades cardiovasculares.

Del mismo modo, el asterisco en el nimero 9 en la puntuacion de la bateria SPPB indica que
el paciente 2 en la evaluacidon post se encuentra en un estado de fragilidad. Como hemos
explicado antes, esto se debe a que en cuando un paciente muestra un valor entre 7y 9 de la
escala, se considera que esta en un grado de fragilidad.
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5. DISCUSION

Dentro de los datos obtenidos en la primera fase del estudio, no se muestran resultados
significativos a cerca de las variables evaluadas en las valoraciones pre-post. Esto puede deberse
a distintos factores a tener en cuenta.

En primer lugar, se decidié incluir inicialmente a pacientes que se encontraban en estado
estable para probar la efectividad del programa. Esto juntamente con la eleccién de utilizar
gomas elasticas como herramienta para hacer los ejercicios, puede que haya resultado un
estimulo insuficiente en estos pacientes ya familiarizados en algln caso con los ejercicios de
fuerza. En la utilizacidon de los elasticos se ha intentado proporcionar diferentes niveles de
resistencia como estrategia para individualizar la carga. Es posible que en pacientes con un
estado mas avanzado de la enfermedad y con un bajo nivel de condicién fisica suponga un
estimulo suficiente para generar adaptaciones en comparacion con los primeros pacientes
elegidos en este programa.

En cuanto a la carga, no se ha seguido un protocolo estandarizado para incrementarla, ni
tampoco se ha establecido un nimero especifico de repeticiones a seguir. La heterogeneidad en
los resultados puede atribuirse a que se ha aumentado la carga de diferente forma en cada
paciente, tratando de ajustarla segun el RPE reportado después de cada sesién. Sin embargo,
teniendo en cuenta que algunos pacientes pueden no estar familiarizados con la escala RPE, es
probable que la intensidad de las sesiones no se haya adaptado adecuadamente y que la carga
utilizada en muchas ocasiones no haya sido la idénea.

Teniendo en cuenta que todos ellos han conseguido completar todos los dias establecidos,
podemos afirmar que la adherencia ha sido buena a pesar de tratarse de un programa no
presencial.

6. CONCLUSION

En base a los datos obtenidos hasta el momento, podemos concluir que la individualizaciéon
de la carga y el seguimiento telematico han resultado ser una estrategia efectiva para lograr una
adherencia de los pacientes al programa domiciliario. Los tres pacientes han logrado realizar el
100% de las sesiones, siguiendo las pautas establecidas por el programa.

A pesar de que los datos hasta la fecha no muestran cambios significativos, es importante
tener en cuenta que el programa aun se encuentra en curso y cuenta con la participacidn de un
total de 9 pacientes. Sera necesario esperar a la finalizacién del programa para realizar una
evaluacion mas completa y obtener conclusiones sdlidas sobre los resultados obtenidos.
Siguiendo el objetivo principal de este estudio, podemos afirmar que el programa propuesto es
una alternativa viable y eficaz en términos de adherencia de los pacientes al ejercicio fisico.

A medida que el programa continla, se espera obtener resultados mas concluyentes y
ampliar el conocimiento sobre los beneficios y la efectividad de este.

Como propuesta de mejora seria interesante considerar protocolos estandarizados para el
aumento de la carga y asi abordar la heterogeneidad y mejorar la eficacia del programa de
rehabilitacion.
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8. ANEXO 1. Programa de intervencion cardiaca domiciliaria.

UNIVERSITAS W ISABIAL

WsIUTo
Miguel Herndndez D IVESTIGAQON
o Mgl SANTARIA Y BOMEDICA
DE ALICANTE

SEMANA DE ENTRENAMIENTO 1. NIVEL 1

Dias entrenamiento: lunes, miércoles y viernes

CALENTAMIENTO

google com/file/d/1KnzAIVVSE-hUSpsezlLbp3 XHm ZWYTr/view?uspsshare link

o Ejercicios de movilidad articular de los principales L - J - J - \& -
grupos musculares del tren inferior y de tren superior. i . é . i
e Los ejercicios tendran una duracién aproximada

entre 20 y 30 segundos. i . 1 . l .

ENTRENAMIENTO DE FUERZA

Descripcién de la dindmica:

® Un total de 6 ejercicios, divididos en 3 grupos de 2 ejercicios cada uno (2 + 2 + 2).

© Grupo 1 (SENTADILLA CON SILLA + PRESS PECHO SENTADO), grupo 2 (ABDUCCION CADERA SENTADO + REMO SENTADO), grupo
3 (EXTENSION DE TOBILLOS + PULL APART).

* Ambos ejercicios de cada grupo se realizan de forma seguida sin descanso.

® Descansamos 1 minuto y 30 segundos entre grupos.

® Realizaremos entre 8 y 12 repeticiones cada ejercicio.

* Repetiremos el “circuito de ejercicios” un total de 3 veces.

file/d/1VVrKI-UcBVX6enTL WBWaZikS/view?uspsshare link

© Posicion inicial de pie, con la silla a nuestra espalda.
© Imitar movimiento para sentarse en una silla:
e Flexionar la cadera y rodillas manteniendo el tronco erguido.
® Apoyar glateo en silla (sentarse o no)
* Extender cadera y rodillas hasta quedar nuevamente de pie.

SENTADILLA
CON SILLA

ogl file/d/1r7CAZu7IGOWKODiFyX-BdYolinQHRUS /view?usp=share link

GRUPO 1

* Sentado en la silla, goma por detrés de la espalda.
® Agarrar la goma de los extremos a la altura del pecho.
e Empujar la goma hacia delante hasta extender los codos
 Flexionar los codos y volver a posicién inicial.
® No rotar las mufiecas ni los brazos durante el movimiento (pulgar siempre se
PRESS DE queda arriba).

PECHO
SENTADO m
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ABDUCCION
DE CADERA
SENTADO

UNIVERSITAS v
Miguel Herndndez I ) Ty
DE ALICANTE
ive.google.com/file/d/1GQgIFuXH14 4 i link

 Sentado enssilla.
* Goma cerrada alrededor de los muslos.
 Pies juntos a la vez que las rodillas se separan y rotan hacia el exterior.
 Espalda erguida y hombros relajados.

o~
o
o
=]
[
(U]
U ym/file/d/1AmLB: link
e Sentado, goma en la manivela de la puerta agarrada con ambas manos.
e Espalda erguida y hombros relajados.
 Brazos extendidos hacia delante notando un poco de tension en la goma.
e Tirar de la goma hacia nosotros a la altura del pecho
REMO ® Codos lo mas pegados a nuestro cuerpo.
BILATERAL
SENTADO
. | 220y00zubnlacab i link
* De pie, ambas manos apoyadas en una superficie (mesa / respaldo de silla).
 Espalda erguida y hombros relajados.
* Adoptar posicién de puntillas, con los tobillos extendidos
EXTENSION  Bajar lentamente hasta posicién inicial.
DE
" TOBILLOS
o CON APOYO
o
o
-4
O
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https://drive goo; file/d/1Irm3BC: 4rriSfr view?usp=share_link
 Sentado en silla.
® Agarrar la goma con ambas manos a la altura del pecho y con los brazos
extendidos, debemos notar la goma con cierta tension.
o Tirar de la goma hacia los extremos, mientras se acerca a nuestro pecho.
® Espalda erguida y hombros relajados.
® Volver lentamente a posicién inicial.
PULL APART
SENTADO
ENTRENAMIENTO AEROBICO
Realizar el ejercicio al mismo tiempo que el video:
o El video tiene una duracién total de aproximadamente 11 minutos y 30 segundos.
RESISTENCIA . . . R
AERGBICA o Consta de un video de 3 minutos que se repite 3 veces, con un minuto de descanso entre cada uno.
 Cada video consta de 2 ejercicios diferentes.
 Cada ejercicio dura 20 segundos y tiene un descanso de 10 segundos.
LUNES MIERCOLES VIERNES

https://drive.google.com/file/d/1pnrd-9eHVTBAGZUHECAt2532G-
cLOPjL/view?usp=share_link

ttps://drive.google.com/file/d/1h4iU_YzpdyILf80dLDOWCIOBY

uspsshare_link

ttps://drive google.com/file/d, 5 iR view

2uspsshare link

VUELTA A LA CALMA

‘https://drive google.com/file/d/1aG8GrGhMBPBrEhL2wxw127rm-uFyFDDf/view?usp=share_link

o Realizar 7 ejercicios de estiramientos de los principales grupos

musculares.

© Cada ejercicio tendra una duracién aproximada de 15 segundosy se

realizard dos veces.

l»wbx*
( )
b @
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5

Algo Duro

4

Algo Facil

Muy Facil

LUNES MIERCOLES VIERNES
REPETICIONES | GOMA | REPETICIONES GOMA REPETICIONES GOMA

EJERCICIO 1

EJERCICIO 2

EJERCICIO 3

EJERCICIO 4

EJERCICIO 5

EJERCICIO 6

DURACION

RPE
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8. ANEXO 2. Distintos elasticos en funcion del nivel de resistencia.
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