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1. RESUMEN

Introduccion. El infarto agudo de miocardio (IAM) se sitlla como primera causa de muerte a nivel

mundial, causando un elevado consumo de recursos sanitarios.

Objetivos. Disefiar un itinerario cardiosaludable tele-monitorizado durante 3 meses en la Ciudad de
Elche, el cual podria aumentar la motivacion y adherencia a la rehabilitacion cardiaca en fase IlI,

mejorar la calidad de vida de los pacientes y reducir costes por reingreso hospitalario.

Material y métodos. Planteamos un programa de salud dentro del ambito ambulatorio siguiendo el
modelo de la teoria de la autodeterminacion. Se seleccionarian sujetos de bajo riesgo cardiovascular,
que hubiesen participado en el programa de rehabilitacion cardiaca en el Hospital General
Universitario de Elche (HGUE) durante la fase Il. Los pacientes seleccionados recibirian la

informacidn necesaria para realizar un entrenamiento controlado desde la fisioterapia cardiaca.

Discusion. Este programa podria incrementar la motivacion del paciente para realizar actividad fisica
toda la vida. El uso de dos aplicaciones mdviles, el tiempo de dedicacién del fisioterapeuta, y la
monotonia de realizar un unico recorrido, puede complicar la puesta en funcionamiento del programa.
La falta de evidencia cientifica respecto a rutas saludables, ha dificultado la comparativa con otros

estudios. Se propone una intervencion de moderada-alta intensidad, costes minimos y facil aplicacion.

Conclusiones. La mayor formacion del profesional sanitario asi como la informacién al ciudadano
sobre las posibilidades que ofrece la rehabilitacion cardiaca, mediante la creacion de recorridos
controlados, demostraria la efectividad de estas intervenciones, cuyos beneficios quedarian reflejados

tanto en la calidad de vida del paciente como en los costes sanitarios.

Palabras clave: Enfermedad cardiaca, rehabilitacién cardiaca, teoria de la autodeterminacion,

actividad fisica, adherencia.



ABSTRACT

Introduction. Acute myocardial infarction (AMI) is the leading cause of death worldwide, causing a

high consumption of health resources.

Objective. Design a remote cardio-healthy itinerary for 3 months in the city of Elche, which could
increase motivation and adherence to phase Il cardiac rehabilitation, improve patients' quality of life

and reduce rehospitalization costs.

Material and methods. We plan a health program within the ambulatory environment following the
theory model of self-determination. Subjects with low cardiovascular risk who previously participated
in the cardiac rehabilitation program will be selected at the General University Hospital of Elche
(GUHE) during phase Il. The selected patients will receive the required information to perform a

supervised training from the cardiac physiotherapy.

Discussion. This program could increase the motivation of the patients to perform physical activity
throughout daily life. Using two mobile applications, the time of dedication of the physiotherapist, and
the monotony of performing a single tour, can complicate the start-up of the program. The lack of
scientific evidence regarding healthy routes has made comparison with other studies difficult. It

proposes a moderate-high intensity intervention, minimum costs and easy application.

Conclusions. Increasing the training of the health professional and the information shared to citizens
about the benefits offered by cardiac rehabilitation. The creation of controlled routes, will show the
effectiveness of these interventions, whose profits will be reflected in the quality of life of the patient

and in the reduction of health costs.

Key words: Cardiac disease, cardiac rehabilitation, self-determination theory, physical activity,

adherence.



1. INTRODUCCION

Patologia. El infarto agudo de miocardio es la necrosis 0 muerte de una porcion del masculo
cardiaco como consecuencia de una obstruccién completa del flujo sanguineo en una de las arterias
coronarias. Las manifestaciones ocurren subitamente, y el riesgo de muerte o de complicaciones
graves es elevado. Ademas, el tiempo transcurrido a corto plazo desde el comienzo de los sintomas

hasta la administracion del tratamiento va a ser determinante en la eficacia de dicho tratamiento.

Tras haber sobrevivido a un episodio de infarto agudo de miocardio, el objetivo primordial es
evitar el reingreso hospitalario. Por este motivo, el tratamiento tras el alta se debe centrar en el control
riguroso de los factores de riesgo cardiovascular modificables (Antonio Fernandez, 2009), como el
consumo de tabaco, las dietas malsanas, la obesidad, la inactividad fisica, la hipertension arterial, la
diabetes o el consumo inadecuado y excesivo de lipidos, y también en la puesta en funcionamiento de

habitos de vida saludable (Organizacion Mundial de la Salud, 2015).

En la actualidad, las enfermedades cardiovasculares (ECV) suponen uno de los problemas de
salud mas graves para la poblacion (Castro A, 2009 y 2011), ocasionando multiples consultas e
ingresos hospitalarios y generando un importante coste sanitario, social y econémico (Ministerio de

Sanidad, Politica Social e lgualdad, 2009 y 2011).

Epidemiologia y mortalidad. Los datos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
muestran que las ECV son la principal causa de muerte en todo el mundo. En el afio 2012 se
produjeron alrededor de 17,5 millones de pérdidas por esta causa, representando un 31% de todos los
fallecimientos registrados en el mundo. De todas estas muertes, 7,4 millones se debieron a la

cardiopatia coronaria.

Segun la Estadistica de Defunciones, en 2008, de los 368324 fallecimientos registrados en
Espafia, un 31,8% fueron causados por enfermedades cardiovasculares (Ministerio de Sanidad, Politica
Social e lgualdad, 2009 y 2011). Mé&s concretamente, el infarto agudo de miocardio es la més

frecuente, con un 64% de las muertes, de las cuales un 67% se producen en hombres y un 60% en
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mujeres, ademas se prevé que cada afio el porcentaje de infartos y anginas va a aumentar en un 1,5% a
causa del envejecimiento de la poblacion (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2006).Sin embargo,
aunque la prevalencia aumenta, el riesgo de muerte por esta causa esta disminuyendo en un 39.5%

desde principios del siglo XXI (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2016).

Impacto sanitario. La cardiopatia isquémica repercute sobre la salud y la calidad de vida de la
poblacién, y ademas es responsable de elevados costes directos e indirectos, asi como de pérdidas

importantes de productividad laboral (Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad, 2009 y 2011).

En 2009, las ECV adquirieron el coste econémico mas alto de la atencion hospitalaria del
Sistema Nacional de Salud, llegando a un 17,7% del coste total con casi 3000 millones de euros
(alrededor de 1000 millones de euros mas que en 2003). El infarto agudo de miocardio destac6 con el
10,16% (366,4 millones de euros) (Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad, 2009 y 2011). En
Espafia cada afio se producen 5 millones de hospitalizaciones a causa de esta patologia, suponiendo

unos costes de asistencia sanitaria de un 15% de los gastos totales. (\Vrints C, 2012)

El reingreso tras un 1AM se da en un 8-20% tras el primer afio (Ferreira-Gonzélez 1, et al.,
2008) En el HGUE, la implementacion de un Programa de Rehabilitacion Cardiaca (PRC) en 2012, se
ha asociado a una reduccion de los reingresos hospitalarios, (Anexo 1. Tabla 1. Ingresos y reingresos
acontecidos en el HGUE de 2011 a 2013 con el diagndéstico de cardiopatia isquémica). No obstante,
aunque los beneficios de estos programas se han demostrado, la adherencia al tratamiento es

subdptima, y hay un porcentaje muy alto de abandonos (Karmali KN, et al., 2014).

2. JUSTIFICACION DEL PROGRAMA DE SALUD PLANTEADO

La fisioterapia cardiaca ha demostrado reducir la morbimortalidad, mejorar la calidad de vida,
disminuir los costes directos e indirectos, reducir los reingresos hospitalarios, mejorar habitos

alimenticios y capacidad fisica, normalizar las relaciones socio-familiares, facilitar la reincorporacion
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laboral, mejorar el bienestar psicolégico y controlar los factores de riesgo. (Arthur HM et al, 2008 y
2015; Magdalena Ldpez Frias et al, 2014; Roberto Cano de la Cuerda et al, 2012). No obstante, a pesar
de todos los beneficios de los PRC, y de considerarse una principal recomendacion para las
enfermedades cardiacas, solo el 20% de los pacientes elegibles participan en el servicio y son muchos
los que abandonan en la fase 11 (Kerseri Scane et al, 2012) donde la actividad fisica deberia durar toda

la vida (Magdalena Lopez Frias et al, 2014).

Aungue Los PRC ambulatorios han demostrado ser igual de eficaces y efectivos que los que
se llevan a cabo en el hospital, son pocos los que ofrecen una alternativa de actividad fisica en casa,
(Leila Pfaeffli Dale et al., 2015) no existiendo evidencia cientifica sobre los beneficios de rutas
destinadas al fomento de la salud en prevencion secundaria y siendo, dentro de la Comunidad
Valenciana, el Instituto Valenciano del Corazén (INSVACOR) el Gnico que proporciona una

supervision del entrenamiento una vez ha concluido la fase I1.

Uno de los factores mas importantes para asegurar la adherencia al tratamiento, es la
motivacién del paciente (William E. Boden et al., 2014). Involucrar al paciente y a la familia en el
propio tratamiento en el hogar, aprovechar los mecanismos sociales y utilizar las aplicaciones moviles
para ello, puede ser una alternativa Gtil y prometedora para conseguir un incremento de dicha

adherencia (Alexander M. Clark et al., 2012; Leila Pfaeffli Dale et al., 2015).

3. OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS

El objetivo principal del proyecto es disefiar una ruta cardiosaludable tele-monitorizada en
la Ciudad de Elche, para simultaneamente, conseguir incrementar la motivacion del paciente
isquémico por la actividad fisica, aumentar la adherencia a la rehabilitacion cardiaca en fase llI,
mejorar la calidad de vida y el prondéstico de estos pacientes y reducir los costes sanitarios derivados

del reingreso hospitatalario (Arthur HM et al., 2015; Kerseri Scane et al., 2012).



4. MATERIAL Y METODOS

4.1.Participantes

Los criterios de inclusion para el grupo seleccionado serian: haber participado en el
programa de rehabilitacion cardiaca del HGUE en el periodo comprendido entre Enero de 2015 y
Enero de 2017, pertenecer a dicho centro sanitario, ser pacientes de bajo riesgo cardiovascular (Maite
Doniate, 2013) (Anexo 1. Tabla 2. Caracteristicas de los pacientes de bajo riesgo cardiovascular), haber
sufrido un 1AM no intervenido quirdrgicamente y formar parte del programa mediante consentimiento
informado. Como criterios de exclusion: que padecieran enfermedades concomitantes importantes
(cancer, trasplantes, hipertension pulmonar,...), incapacidad fisica o psiquica para la realizacion del
programa y/o que se negasen a realizar el programa y haber faltado 3 ¢ més dias al programa de
rehabilitacion cardiaca en fase Il, ya que un incumplimiento de esta fase, favoreceria el abandono de la

fase I1I.

4.2.Procedimientos generales

Todos los Programas de Rehabilitacion Cardiaca incluyen tres fases (Magdalena Lopez Frias

et al, 2014):

e Fase | (intrahospitalaria), donde se realizan ejercicios pasivos y activos de las articulaciones y
se proporciona toda la informacion necesaria al paciente y a la familia.

e Fase Il (de convalecencia), en la que se dan pautas sobre habitos de vida saludables,
incluyendo educacion nutricional y entrenamiento fisico controlado.

o Fase IIl (de mantenimiento), la cual dura toda la vida y donde se debe seguir realizando todo

lo aprendido en la fase |1, pero de forma ambulatoria.

El grupo de pacientes al que se dirige el proyecto de salud planteado, realizara el programa de
rehabilitacion cardiaca en fase Ill, supervisado por el fisioterapeuta y durante 3 meses, con una
frecuencia de al menos 5 dias a la semana, durante 45-60 minutos al dia (William E. Boden et al.,

2014), a una intensidad del 80% del VO, pico (Gerhard Schuler et al., 2013), dato que se obtendra a
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partir de la ergoespirometria realizada en el HGUE, y con un ritmo de marcha continua moderada -
intensa (Mathieu Gayda et al., 2015; James Backshall et al., 2015) en la Ciudad de Elche. Ademas
cada sesion ira precedida de un calentamiento general asi como una vuelta a la calma tras el ejercicio.

Una vez pasados los tres meses, el sujeto debera seguir con la actividad fisica durante toda su vida.

Todos los individuos deberan contar con un smartphone donde poder descargar la aplicacion
movil gratuita Endomondo, para controlar variables sobre su actividad fisica durante toda la vida.
Ademas, durante los 3 primeros meses en la fase 3 de entrenamiento, el fisioterapeuta y el paciente
descargaran la aplicacion, también gratuita, Fatiglio Player/Coach desarrollada por Segura I, M,
Torres, R, E, Soler A, Ay Santis M, P (2014) y vincularan sus cuentas. Con esta aplicacién, el sujeto
podra introducir sus sensaciones en distintos momentos del dia (al levantarse, al acostarse, antes y
después de caminar) mientras que el fisioterapeuta recibira en su aplicacion datos sobre el seguimiento
de su paciente (Anexo 1. Tabla 2. Variables registradas de interés por Endomondo y Fatigiio Player).
Ademas de estas dos aplicaciones, cada sujeto también contara con el pulsometro que deben comprar

durante la fase 2 en el Hospital, para asi controlar su frecuencia cardiaca.

La funcion del fisioterapeuta sera crear una cuenta en Fatigiio Coach, y agrupar en cada cuenta
a 3 pacientes para asi evitar los costes que la aplicacion pide. Debera revisar dicha cuenta cada 15 dias
con los datos que se registraran en su ordenador. Cada 30 dias durante los 3 meses, se realizara una
consulta telefénica con el paciente para valorar la actividad fisica que esta llevando a cabo, la
frecuencia maxima de entrenamiento, las sensaciones percibidas etc. En caso de observar alguna
variable fuera de lo normal, se llamara y citara al paciente antes de los 30 dias donde el sujeto debera
acudir a consulta con su smartphone. Ademas, a parte de las consultas telefénicas, se realizaran dos
entrevistas en consulta, antes de comenzar el programa y una vez haya finalizado. Seria beneficioso
para el mantenimiento de la actividad fisica que una vez finalizasen los 3 meses de entrenamiento
supervisado por el fisioterapeuta de Atencién Secundaria, se tuviese la posibilidad de seguir

conservando ese control pero desde la Atencion Primaria.



Siguiendo el modelo de la teoria de la autodeterminacion, se pretenderan abarcar las 3
necesidades psicoldgicas basicas innatas para incrementar la motivacion al ejercicio (S. Friederichs et
al., 2015) En primer lugar la autonomia; los sujetos podran elegir la hora y el sentido de realizacién
de la ruta, ademas de la compafiia, pudiendo estar solos, con amigos, con la familia, etc. En segundo
lugar tenemos la competencia; el paciente podrd marcarse sus propios objetivos e ir controlando su
actividad fisica a través de la aplicacion mévil Endomondo; y por ultimo las relaciones de apoyo,
donde el sujeto gracias a su aplicacion mévil podrd mantener contacto con otros sujetos a traves del
chat y podré recibir mensajes de texto con avisos periédicos y recordatorios, consiguiendo asi un

mayor cumplimiento de la actividad fisica (Leila Pfaeffli Dale et al., 2015).

Los pacientes seleccionados que cumplan los criterios de inclusion y carezcan de los de
exclusion, recibiran toda la informacion necesaria para la realizacion de la fase Il ambulatoria, es
decir, explicacion de donde se sitla el itinerario que deberan realizar, consejos sobre como realizarlo,
varios tutoriales sobre como utilizar ambas aplicaciones méviles antes de comenzar el programa, citas
telefonicas de revision con la fisioterapeuta del Hospital cada 30 dias, citas previas en consulta si
fuesen necesarias, y la realizacion del test de capacidad funcional para el ejercicio (Test de la marcha
de 6 minutos) antes de comenzar la fase Ill y pasados los 3 meses de rehabilitacion. Ademas, se
facilitara el nimero de teléfono del servicio de fisioterapia cardiorrespiratoria, para la resolucion de
cualquier duda o problema que surja y se daran unas hojas con todas las indicaciones y pautas a tener
en cuenta para realizar el programa de forma adecuada. (Anexo 1. Tabla 4. Hojas de indicaciones a

tener en cuenta por el paciente)

4.3. Caracteristicas de la ruta

A continuacion se exponen el perfil de la ruta v los datos relativos a ésta:

Con la voluntad de conseguir que este itinerario fuera lo mas seguro posible, se consideraron
las siguientes condiciones: que se incluyera alguna parada de autobus dentro del recorrido, que hubiera
un centro de salud cercano, que el itinerario contara en gran parte con aceras anchas, que el alumbrado

fuera el correcto, que no hubieran barreras arquitectonicas insalvables y que la cobertura permitiera la
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conexion a internet. Para realizar esta propuesta, siguiendo estas consideraciones, se ha disefiado en
primer lugar una ruta en la ciudad de Elche. En segundo lugar, se han descrito y propuesto una serie de
variables vinculadas al propio recorrido, como la distancia, el tipo de terreno, el tiempo estimado en su

realizacion, y el nimero de pasos.

Con una longitud total de 4200 metros y 14700 pasos, el trazado discurre por el cauce del rio
Vinalopo, zona céntrica de la Ciudad, donde la poblacion de Elche aprovecha para andar, correr,
montar en bici y hacer otro tipo de actividad fisica (Anexo 2. Mapa 1. Situacion: Ruta Cardiosaludable

en la Ciudad de Elche).

Se trata de un trazado circular, donde dos puentes situados al lado del Puente de Barranchina y
el Puente del Ferrocarril, pero de menor tamafio, hacen de limites. La ruta alterna el asfalto con el
suelo blando y el terreno es desigual, contando con varias cuestas y escaleras para una mayor
intensidad de ejercicio. No presenta barrera arquitecténica alguna, cuenta con el Centro de Autobuses
Publicos “La pasarela” en su comienzo y posee buena iluminacion en todo su recorrido; ademas cerca
se encuentran los centros de salud El Pla y El Raval, a unos 220 y 500 metros a pie del itinerario
respectivamente y también existen numerosas salidas que conectan la ruta con la calle por si surge
algan imprevisto. El sujeto realizara la ruta atendiendo y siguiendo las sefiales que se estableceran en
el terreno para un mayor control del itinerario (Anexo 2. Mapa 2. Ruta Cardiosaludable en la Ciudad

de Elche).

4.4.Procedimientos a realizar durante los 3 meses de actividad fisica controlada

El grupo seleccionado debera llevar a cabo:

1. Antes de iniciar cada sesion de entrenamiento:

a) Cada sujeto debera sincronizar su frecuencia cardiaca con la aplicacion Endomondo una vez

se coloque su pulsémetro.



b)

d)

b)

d)

Cuestionario de recuperacion TQR10, donde el sujeto en la aplicacién Fatiglio Player debera
seleccionar del 0 (muy, muy poco recuperado) al 10 (muy, muy bien recuperado) cémo de
recuperado se siente tras la ultima vez que realiz6 la actividad fisica.

Cuestionario motivacional en Fatigiio Player. Se deberd marcar el grado de motivacién que se
siente antes de comenzar la ruta, siendo 0 poco motivado y 10 muy motivado. Hablar de la
motivacion que se siente, antes de empezar con la actividad fisica, mejora la adherencia al
tratamiento (Sven Alfonsson et al., 2017)

Calentamiento de 10 minutos abarcando los principales grupos musculares de cabeza, tronco,

miembro superior e inferior.

2. Después de cada sesion de entrenamiento:

Escala de percepcion del esfuerzo en Fatigiio Player mediante CR10, siendo 0 muy, muy
suave y 10 muy, muy duro. El ejercicio debera de realizarse en el rango moderado, es decir,
una puntuacion de 5-7/10, pudiendo mantener una conversacién con alguien sin sentirse
fatigado. (Damon L. et al., 2013)

Medicion y anotacion de la Frecuencia cardiaca mediante pulsometro en la aplicacion
Endomondo pasado 1 minuto tras finalizar la actividad fisica.

Anotacion en Fatiglio Player del nivel de satisfaccion del entrenamiento y de la duracion de la
sesion.

Enfriamiento durante 10 minutos abarcando los principales grupos musculares de cabeza,

tronco, miembro superior e inferior.

Ademas de todas estas variables, el sujeto debera anotar los test diarios que se facilitan en Fatigtio

Player. Todos los datos registrados en la aplicacion se enviaran al fisioterapeuta una vez acabada la

actividad fisica diaria.

a)

3. Antes de iniciar el programa asi como al finalizarlo (a los 3 meses):

Entrevista con el fisioterapeuta. Antes de comenzar la rehabilitacion, el fisioterapeuta dara

toda la informacion necesaria al sujeto, y cada 30 dias el paciente deberd volver a consulta
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para que el fisioterapeuta le informe de si todo esté correcto y revisar la actividad fisica que se
ha llevado a cabo. Si es necesario, se citara al sujeto antes de lo estipulado.

b) Cuestionario sobre la Calidad de Vida Relacionada con la Salud del coraz6n mediante
MacNew Heart Disease Health-Related Quality of Life Questionnaire, con 27 preguntas
relacionadas con las tres principales dimensiones de la salud: emocional, fisica y social.
(Hofer S. et al., 2004)

c) Test de Capacidad Funcional para el ejercicio (test de la marcha de 6 minutos): se llevara a
cabo en un pasillo de superficie plana y recta de 30 metros con los extremos marcados. Se
necesitara un pulsioximetro para medir la frecuencia cardiaca y la saturacion de O,, un
esfigmomanometro para la presion arterial, cronémetro, una silla que pueda trasladarse
facilmente, la hoja de registro y la escala de Borg para evaluar la disnea. Todos estos

parametros se mediran antes y después de la prueba (Maite Dofiate, 2013).

5. DISCUSION

Aplicabilidad practica. Una vez expuestos todos los beneficios que otorgan los programas de
rehabilitacion cardiaca y nombrada la adherencia subdptima que padecen los pacientes sobre todo en
fase 111 de tratamiento (Kerseri Scane et al., 2012), nos planteamos estrategias para que todos aquellos
pacientes de bajo riesgo, que hayan finalizado la fase I, cuenten con todas las facilidades necesarias
para que continlen su tratamiento ambulatorio. Si tenemos en cuenta que seguir la teoria de la
autodeterminacién ayuda a mantener la actividad fisica (Rachel Jane Rahmana et al., 2015), nuestro
programa ir4 encaminado a satisfacer las necesidades del individuo para asi lograr un aumento de su
motivacion. La evidencia clinica muestra que una intervencion telefénica con aplicaciones mdviles,
puede lograr un cambio en el comportamiento de los sujetos, aumentando asi la actividad fisica (Leila
Pfaeffli Dale et al., 2015; Ralph Maddison et al., 2014). En la actualidad, hay mucha variabilidad de
opiniones en cuanto a tipo, duracion e intensidad de la actividad fisica realizada (Werner Budts et al.,
2013; ter Hoeve N. et al., 2015). El programa planteado propone detallar a los pacientes el tipo de

actividad fisica que deben llevar a cabo, lugar donde realizarla y todos los métodos necesarios para
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que, de forma factible, controlen su salud a diario; todo ello de forma ambulatoria y sin ningun coste
econdémico. Un mantenimiento de este programa podria incrementar la motivacién del paciente para
gue realizase actividad fisica durante toda la vida, evitando asi los reingresos hospitalarios y

mejorando su calidad de vida.

Limitaciones y dificultades del programa. La falta de evidencia cientifica en cuanto a la
busqueda de otras rutas o itinerarios destinados al fomento de la salud en prevencion secundaria, ha
supuesto una dificultad para la elaboracion del programa, al no haber podido observar los resultados

obtenidos en ellos.

No se ha podido encontrar una Gnica aplicacién mévil que englobase todas las variables
necesarias para llevar a cabo este proyecto, debiendo usar finalmente dos. Ademas, al incorporar la
tele-monitorizacion de la actividad fisica, cada sujeto necesitara contar con un smartphone y debera
saber utilizarlo. Por esta razon, se realizaran varios tutoriales sobre la utilizacion de las aplicaciones
con el movil; en caso de no contar con uno, se facilitard la informacion necesaria para que por el

menor precio se pueda obtener.

Una de las dificultades primordiales que presenta el proyecto, es el tiempo que debe necesitar
el fisioterapeuta para que cada 15 dias, pueda revisar la actividad fisica que ha llevado a cabo cada uno
de sus pacientes y citarse telefénicamente con ellos cada mes. Por esta razén, se han elegido dos
aplicaciones mdviles sencillas, que muestran graficos y tablas con las variables a revisar para que las

entrevistas sean cortas pero efectivas.

El programa presenta una Unica ruta para que los pacientes realicen durante toda su vida. Es
I6gico pensar que se puede crear una monotonia con el mantenimiento del ejercicio regular, que pueda
llevar a la desmotivacion y al abandono del ejercicio (Hassan Okati Aliabad et al., 2014). Por este
motivo, seria beneficioso en un futuro crear mas rutas con este fin en Elche y toda Espafia, variando

intensidades y lugares.
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6. CONCLUSIONES

La cardiopatia isquémica se ha convertido durante los Gltimos afios, en un motivo de
preocupacion para la sociedad debido a su alta prevalencia y causa de morbimortalidad. A pesar de
que el nimero de participacion en los Programas de Rehabilitacion Cardiaca es muy bajo, la
rehabilitacion cardiaca se ha situado como una principal recomendacién, con unos resultados de
eficacia dptimos, los cuales muestran una mejoria en la salud del paciente no sélo fisica, sino también
mental. La investigacion en fisioterapia cardiaca no es facil debido, en gran parte, al bajo nimero de
profesionales que se forman en este campo, a las infimas subvenciones que se dan para los costes
materiales y al bajo interés por esta rama. La motivacion precoz del estudiante de fisioterapia en este
ambito posibilitaria la realizacion de mas estudios y la formacion post universitaria en este campo. Es
necesaria una adecuada formacion del profesional sanitario asi como una mayor informacion otorgada
al ciudadano para que se amplien y conozcan todas las posibilidades que puede dar la fisioterapia
cardiaca. La elaboracién de itinerarios con seguimiento telematico por parte de la Atencidn
Secundaria, y en un futuro por la Atencién Primaria en diferentes zonas de Espafia, donde los
pacientes cuenten con toda la informacion necesaria para poder llevar a cabo la actividad fisica de
forma adecuada, podria ser una buena estrategia para reducir costes sanitarios, aumentar los niveles

de adherencia y mejorar la vida del paciente infartado y la de todos los de su entorno.
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7. ANEXO1

Tabla 1. Ingresos y reingresos acontecidos en el HGUE de 2011 a 2013 con el diagndstico de

cardiopatia isquémica.

300

250

200

150

100

50

2011 2012 2013

M Ingresos M Reingresos
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Tabla 2. Caracteristicas de los pacientes de bajo riesgo cardiovascular

BAJO RIESGO

Capacidad de esfuerzo > 7 METSs (Equivalente metabolico)

Ausencia de isquemia o0 angina en la prueba de esfuerzo

Respuesta tensional al esfuerzo normal

Ausencia de arritmias graves durante el ejercicio

Fraccion de eyeccion > 50%
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Tabla 3. Variables registradas de interés por Endomondo y Fatigtio Player.

ENDOMONDO

Duracion de la actividad fisica realizada

Distancia recorrida

Velocidad media

Consumo de calorias

Registro de la frecuencia cardiaca

(funciona con monitores de frecuencia cardiaca BTLE, BT y ANT+)

Marcaje de las rutas

Compromisos semanales

Marcaje de las rutas

Compromisos semanales

Estudio del rendimiento con estadisticas sobre el entrenamiento

Chat social

Historial

FATIGUO PLAYER

Al levantarse: frecuencia cardiaca basal, peso, horas y calidad del suefio

Al acostarse: dolor muscular, irritabilidad y apetito

Antes de entrenar: cuestionario de recuperacion TQR10 y cuestionario

motivacional

Después de entrenar: percepcion del esfuerzo mediante CR10, nivel de

satisfaccion del entrenamiento y duracién de la sesion.
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Tabla 4. Hojas de indicaciones a tener en cuenta por el paciente.

INDICACIONES ANTES DE INICIAR CADA SESION DE ENTRENAMIENTO

Coléquese su PULSOMETRO Encienda su teléfono movil y seleccione la

aplicacion FATIGUO PLAYER

Realice el cuestionario de recuperacion Seleccione el apartado TEST ENTRENAMIENTO

TQR10

0 Muy, muy poco recuperado

Muy poco recuperado

2 Poco recuperado l

4 S

5 Algo recuperado
Bien recuperado

Muy bien recuperado
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Una vez lo haya realizado, pase a rellenar el Acceda ahora la aplicacion ENDOMONDO.

cuestionario motivacional y envie los datos

Grupo: swim

TOR TOR1O

/. éCuanto te gustaria omitir el entrenamiento?

WhatsApp Duo Endomondo
~. ¢Como de motivado te sientes antes del

entrenamiento? ﬂ ? f @

Play Store Fotos Facebook Google

ffﬂé 9 2

Q “ - . @) Enviar Test A

Pase a realizar el calentamiento de 10 minutos Una vez su reloj se haya sincronizado con la
aprendido en la fase Il en el HGUE. aplicacion y todos los parametros sean los

correctos, puede darle al play.

0:25:31
5.09.

— - G

4:45-|n/hm 1 28050\
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INDICACIONES AL ACABAR CADA SESION DE ENTRENAMIENTO

Acceda de nuevo en ENDOMONDO y dele Vuelva a seleccionar la aplicacion FATIGUO
al Stop. Los datos se guardaran PLAYER vy realice la escala de percepcion del

inmediatamente. esfuerzo CR10.

o DURATION

233

A

0 Muy, muy svave

& DISTANCE W HEART RATE . — ="
2.80mm A 1 1 Ot-‘(r A ‘ Muy svave
2

/?' RUNNING 4 < Svave
4 —
DISTAN N Algo d
0 ik 4 5 go duro
6
Duro
7
‘\ GPS Excolont ‘
8

B0 S Sl e 8 WMuydoro T
Pase a realizar el enfriamiento de 10 Seleccione ahora el nivel de satisfaccion del
minutos aprendido en la fase 11 en el HGUE. entrenamiento y la duracion de la sesion y envie los

resultados.

Grupo: swim

RPE CRIO
I Nivel de satisfacion del entrenamiento

Z.éCoanto tiempo ha durado la sesion?

Minutos
57
POMS?7 @
O O & ]
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RECOMENDACIONES A SEGUIR TODOS LOS DIAS

Deberé realizar los test diarios que se facilitan en FATIGUO PLAYER vy recuerde enviar todos

los datos a su fisioterapeuta.

T
Al
o & Antes de acostarse

I Registra tus latid I5segundos
Ragieiza his s &n Ssegy 1. éQueé nivel de dolor muscular tienes?
ﬁw a 0 « No hay dolor. 10 - Mucho dolor
— L e— B
Z. Intreduce tu peso
Kilogramos Z.¢Alo largo del dia te irritas con facilidad?
. A
0
Gramos
8 ] .¢Qué nivel de apetito tienes a lo largo del dia?
3. éCuantas horas de suefio has tenido? 2
Horas
0 : LI S

T ] [ W —

Si tiene alguna pregunta llame al: 966 616 690
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8. ANEXO 2: PLANOS
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