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RESUMEN

Las enfermedades cardiovasculares (ECV), especialmente la cardiopatia isquémica (Cl),
representan una de las principales causas de mortalidad mundial. La rehabilitacidn cardiaca (RC)
basada en ejercicio aerdbico es una intervencién fundamental para reducir el riesgo de reingreso
y fallecimiento, siendo el consumo de oxigeno pico (VO, pico) determinado mediante una
prueba de esfuerzo ergoespirométrica (CPET), uno de los predictores mdas potentes de
supervivencia. Aunque el entrenamiento continuo de moderada intensidad (MIT) ha sido el
método tradicional, el entrenamiento intervalico de alta intensidad (HIIE), ya sea de intervalos
largos (L-HIIE) o de intervalos cortos (S-HIIE), surge como una alternativa eficiente. Sin embargo,
la manipulaciéon de la estructura de su carga sigue hoy en dia siendo un gran debate. Por lo tanto,
el objetivo de este trabajo fue determinar si la manipulacién de la estructura del entrenamiento
aerodbico (MIT, S-HIIE o L-HIIE) influye de manera diferencial en la magnitud de las adaptaciones
cardiorrespiratorias en pacientes con Cl. Para ello, se disefié un estudio con pacientes con Cl de
la provincia de Alicante. Tras una valoracidn inicial, los participantes fueron aleatorizados en tres
grupos para completar un programa supervisado de 12 semanas (3 sesiones/semana): L-HIIE
(intervalos 4 minutos por encima de VT2 y 4 minutos alrededor de VT1), S-HIIE (intervalos de 1
minuto por encima de VT2 y 1 min alrededor de VT1) o MIT (continuo entre VT1 y VT2). La carga
se cuantificé mediante el tiempo acumulado en las zonas de frecuencia cardiaca (FC) y el gasto
energético. Finalmente, se calcularon los estadisticos descriptivos de media y desviacién tipica
para las variables analizadas durante la CPET en reposo, VT1, VT2 y esfuerzo pico para cada

grupo.

PALABRAS CLAVES: enfermedad arterial coronaria, rehabilitacion cardiaca,
entrenamiento intervalico de alta intensidad, entrenamiento de moderada intensidad, consumo
de oxigeno pico.

1. CONTEXTUALIZACION

A pesar de los avances producidos en la actualidad, en cuanto a salud se refiere, las
enfermedades cardiovasculares (ECV) siguen siendo la principal causa de mortalidad segin
datos oficiales de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). En 2022, las ECV causaron
aproximadamente 19,8 millones de muertes a nivel global. Esta cifra representa cerca del 32%
de todas las muertes globales registradas ese ano. Estas cifras tan reveladoras e impactantes
demuestran la importancia de atender a este tipo de enfermedades (Mensah et al., 2023).

Dentro de todas las muertes que hay por las diferentes ECV existentes, se observa como
las que mayor cantidad de fallecimientos producen son las cardiopatias isquémicas (Cl) (Mensah
et al., 2023). Las Cl se definen como un trastorno miocardico debido a un desequilibrio entre el
flujo sanguineo coronario (aporte de oxigeno) y las necesidades metabdlicas del miocardio
(demanda de oxigeno). Este fendmeno es provocado generalmente por la presencia de placas
de ateroma en las arterias coronarias (aterosclerosis), lo que genera una reduccion de la luz del
vaso y, en Ultima instancia, puede derivar en procesos de isquemia, angina de pecho o necrosis
miocardica, conocida como infarto agudo de miocardio (Visseren et al., 2021). Se estima que
el 85% de las muertes por ECV se deben especificamente a eventos isquémicos, como infarto de
miocardio.

Una de las principales causas fisiopatoldgicas que hace que los pacientes puedan sufrir
un infarto agudo de miocardio es la alteracién del endotelio vascular. El endotelio es una capa
de células que recubre la parte interna de vasos sanguineos y que representa un papel
fundamental en la regulacién del sistema cardiovascular. Este tejido cumple las funciones del
mantenimiento de la homeostasis vascular, la vasodilatacidon, modula los factores inflamatorios
e inhibe la proliferaciéon del musculo liso. La aparicién de la Cl esta estrechamente ligada a la



presencia de diversos factores de riesgo. Mientras que algunos son no modificables, como la
edad o la genética, los factores modificables como lainactividad fisica juegan un papel
determinante en el prondstico del paciente (Roth etal.,, 2020). Ante este escenario,
la rehabilitacién cardiaca (RC) se consolida como una intervencién multidisciplinar fundamental.
La Organizaciéon Mundial de la Salud la define no solo como un tratamiento médico, sino como
el conjunto de actividades necesarias para asegurar a los pacientes cardidpatas una condicidn
fisica, mental y social 6ptima que les permita ocupar, por sus propios medios, un lugar tan
normal como sea posible en la sociedad (Ambrosetti et al., 2021). El objetivo principal de la RC
es mejorar la calidad de vida relacionada con la salud y reducir la tasa de reingresos y mortalidad
prematura.

Dentro de los componentes de la RC, el ejercicio fisico aerdbico constituye uno de los
pilares centrales de la intervencidon. Su importancia radica en la capacidad para inducir
adaptaciones fisiolégicas que mejoran las variables cardiorrespiratorias, especialmente el
consumo de oxigeno pico (VO pico)(Pelliccia et al., 2021). Su medicién no solo cuantifica la
capacidad del sistema cardiovascular para transportar oxigeno y del musculo para utilizarlo, sino
gue actua como un predictor de mortalidad en pacientes isquémicos. El VO, pico es el predictor
mas potente de mortalidad por todas las causas y mortalidad cardiovascular, situdndose por
encima de factores de riesgo tradicionales como el tabaquismo, la hipertensién o la
diabetes (Myers et al., 2002).

Existe una relacidn inversa y proporcional entre la capacidad funcional y el riesgo de
eventos adversos. La evidencia cientifica establece que por cada incremento del
MET (3.5 ml-kg*-min™) en el VO, pico se produce una reduccién en el riesgo de mortalidad de
entre el 12% y el 15% (Anderson et al., 2016). En este sentido, alcanzar una capacidad funcional
superior a los 7-8 METs tras un evento coronario representa un umbral critico de proteccidn
clinica. Por tanto, la optimizacidon de los programas de entrenamiento no solo busca una mejora
funcional, sino una intervencion directa sobre el prondstico de vida del paciente.

Para individualizar la carga de trabajo, la determinacién de los umbrales ventilatorios a
través de una prueba de esfuerzo ergoespirométrica (CPET) es fundamental. El primer umbral
ventilatorio (VT1) identifica el limite de la intensidad metabdlica sostenible predominantemente
por la via aerdbica. Por otro lado, el segundo umbral ventilatorio (VT2) marca la transicion hacia
una acidosis metabdlica severa, estableciendo el limite inferior para las intensidades de trabajo
del entrenamiento intervalico de alta intensidad (HIIE). Por su parte, el entrenamiento continuo
de moderada intensidad (MIT) se sitla entre umbrales (Balady et al., 2011). La prescripcion
basada en estos umbrales garantiza que cada paciente entrene a la intensidad adecuada para
inducir adaptaciones fisiolégicas sin superar su capacidad de tolerancia cardiovascular.

La mejora de la capacidad funcional tras un programa de entrenamiento aerdbico es el
resultado de una interaccién entre adaptaciones centrales y periféricas. A nivel central, el
ejercicio fisico provoca un incremento del volumen sistdlico y del gasto cardiaco maximo,
optimizando la capacidad de bombeo del miocardio (Pelliccia et al., 2021). Sin embargo, en
pacientes con Cl, las adaptaciones periféricas cobran una relevancia critica.

El MIT ha sido histéricamente considerado el método de entrenamiento aerébico mas
utilizado en los programas de RC. La evidencia cientifica actual sugiere que el HIIE es un estimulo
mas eficiente que el MIT para incrementar el VO, pico, que como se ha mencionado
previamente, es un marcador que no solo refleja la aptitud cardiorrespiratoria, sino que es
considerado el predictor mas potente de supervivencia en pacientes con Cl (Manresa-Rocamora
et al., 2021). Esta superioridad del HIIE se fundamenta en su capacidad para generar mayores
adaptaciones centrales, como el aumento del volumen sistdlico y el gasto cardiaco maximo, al
someter al miocardio a mayores cargas de trabajo intermitentes que maximizan el volumen de
eyeccion.



A nivel periférico, el HIIE también ha demostrado ser superior al MIT para revertir
la disfunciéon endotelial caracteristica de la enfermedad coronaria y mejorar la capacidad
vasodilatadora, comunmente medida mediante dilatacién mediada por flujo (FMD) (Fuertes-
Keneneally et al., 2023). Este mecanismo se explica por el aumento del estrés de cizallamiento
sobre la pared arterial durante los intervalos de alta intensidad, lo cual potencia la produccidn
de 6xido nitrico.

La viabilidad y seguridad de los protocolos de HIIE de alta carga sigue siendo un punto
critico para resolver. Sin embargo, la evidencia cientifica actual indica que el riesgo de eventos
cardiovasculares adversos durante la practica de HIIE es extremadamente bajo y comparable al
del MIT (Wislgff et al., 2007). Un analisis multicéntrico de referencia confirmé que la tasa de
complicaciones cardiovasculares mayores es de apenas un evento por cada 23.182 horas de HIIE,
frente a un evento por cada 129.456 horas de MIT, lo que demuestra que ambos métodos son
seguros en entornos supervisados (Rognmo et al., 2012). Esta seguridad se garantiza mediante
una prescripcion individualizada basada en los umbrales ventilatorios, como se ha mencionado
anteriormente. De este modo se garantiza que el estrés hemodindmico se mantenga dentro de
los limites de tolerancia del paciente. Por tanto, el HIIE no debe considerarse una practica de
riesgo, sino una estrategia avanzada y segura para acelerar la recuperacién funcional.

A pesar de la superioridad demostrada del HIIE sobre el MIT en entornos
experimentales, existe una importante heterogeneidad en cuanto a la configuracion éptima de
la carga y su transferencia a la prdctica clinica. Los protocolos de HIIE de intervalos
largos (habitualmente > 1 minuto) han sido ampliamente respaldados por su capacidad para
inducir adaptaciones centrales profundas, al mantener al paciente en un estado de gasto
cardiaco elevado durante periodos prolongados (Wislgff etal., 2007). Por su parte,
los protocolos de intervalos cortos (< 1 minuto) han emergido como una alternativa que permite
alcanzar intensidades elevadas con una menor respuesta glucolitica y una percepcién del
esfuerzo mas reducida, facilitando potencialmente la adherencia (Manresa-Rocamora et al.,
2019)

Sin embargo, el MIT sigue siendo el pilar fundamental de las guias de practica clinica
debido a su contrastada seguridad y su capacidad para mejorar la funcidon endotelial y la
capacidad aerdbica de forma sostenida entre umbrales. No obstante, a partir del metaanalisis
citado anteriormente (Fuertes-Keneneally et al., 2023), se observé que solo el HIIE de intervalos
largos es mas efectivo que el MIT para la mejora de la funcidon endotelial. Sin embargo, en dicho
analisis no se evaluaron las posibles diferencias en la mejora del VO, picoy otras variables
ventilatorias, ni se han llevado a cabo estudios experimentales que comparen directamente
estos métodos. Por todo ello, el objetivo del presente trabajo es determinar si la manipulacion
de la estructura del entrenamiento (MIT, S-HIIE y L-HIIE) influye de manera diferencial en la
magnitud de las mejoras cardiorrespiratorias en pacientes con Cl.

2. METODO
2.1 DISENO EXPERIMENTAL

Una vez finalizada la fase de rehabilitacién hospitalaria o bien tras recibir el alta médica,
los pacientes fueron derivados desde diferentes hospitales de la provincia de Alicante (dos de
Elche y uno de Alicante). Estos pacientes fueron contactados y citados en el Centro de
Investigacion del Deporte de la Universidad Miguel Herndndez para empezar un programa de
RC. Alli, se les realizd una entrevista para explicar el programa y considerar la participacion de
los pacientes en el mismo. Los pacientes que aceptaron participar firmaron el consentimiento
informado. Este estudio fue aprobado por el comité de ética e integridad en la investigacidn de
la Universidad Miguel Herndndez (TFG.GAF.JMSM. ADAC.251030). Aquellos pacientes que



aceptaron participar se les realizaron dos sesiones de valoraciéon distintas. Todas ellas fueron
supervisadas por profesionales de Ciencias de la Actividad Fisica y el Deporte, un/a cardidlogo/a
y un/a enfermero/a.

En una de las sesiones de valoracidn se realizaba a los pacientes una CPET en
cicloergdmetro, mientras que en la otra se media la funcion endotelial de los sujetos a través de
FMD. Ademas, se les realizé una bioimpedancia. Este método permitié estimar de forma precisa
valores como elagua corporal total, lamasa libre de grasa o el porcentaje de masa
grasa mediante el uso de ecuaciones de regresion validadas. Para asegurar la maxima fiabilidad
de los datos y evitar sesgos derivados del estado de hidratacién, todos los sujetos cumplieron
con un protocolo estandarizado previo: acudieron con un ayuno minimo de 3 horas, sin haber
realizado ejercicio fisico intenso en las 24 horas anteriores

En funcién de los resultados que se obtuvieron en estas pruebas de valoracion, tanto de
VO, pico obtenido en la CPET, como de los valores obtenidos en la prueba de FMD se aleatorizé
a los pacientes en los 3 grupos experimentales.

2.2 POBLACION

Los criterios de inclusién fueron: (a) hombres y mujeres de entre 45-75 afos con Cl,
(infarto agudo de miocardio o angina de pecho estable, tratado con intervencidn coronaria
percutdnea, injerto de derivacién de la arteria coronaria o tratamiento conservador), (b) que se
encontraran en una situacién estable, (c) que hubiesen pasado entre 3 y 12 meses desde el
accidente cardiovascular o intervencidn, (d) pacientes que residiesen en Elche o alrededores y
que tuviesen capacidad de hablar castellano de manera fluida, (e) no debian tener ninguna
contraindicacién médica para realizar ejercicio fisico y (f) debian ser clase funcional I-1l segun la
clasificacidn de la Asociacion del Corazén de Nueva York (NYHA).

En cuanto a los criterios de exclusion: (a) se excluyd a aquellos pacientes con
diagndsticos graves, inestables o con comorbilidades (diabetes con niveles no controlados de
glucosa en sangre, hipertension mal controlada, embolia pulmonar, trombosis venosa
profunda...) que supusiesen contraindicaciones médicas para la realizacién de un programa de
ejercicio fisico, (b) sujetos que requirieran de asistencia durante la marcha mediante
dispositivos, (c) que hubiesen padecido un cancer y hubiesen recibido quimioterapia en los
ultimos 2 afios (d) que padeciesen obesidad grado Il (e) personas con dispositivos implantables,
como los marcapasos, ni a personas que tuviesen planeada una intervencién quirlrgica en alguin
momento de las 12 semanas de duracién de la intervencién y (f) mujeres embarazadas o con
intencién de quedarse embarazadas durante la intervencion.

Adicionalmente, se excluyd del estudio a aquellos pacientes que mostraran alteraciones
electrocardiograficas durante la CPET inicial.

2.3 PRUEBA DE ESFUERZO (CPET)

Para realizar el analisis de las variables cardiorrespiratorias se utilizé CPET en
cicloergdmetro (SanaBike 500 easy, Truchtelfinger, Alemania). Dicha prueba, consistié en una
prueba de esfuerzo habitual en la que se le colocé al paciente una mascarilla de
ergoespirometria, mediante la cual se pudieron analizar gases y medir distintos pardmetros
como la produccidn de diéxido de carbono (VCO,), el consumo de oxigeno (VO3), VO; pico, la
ventilacién (VE) o el cociente entre la produccion de CO, y el consumo de O, (RER); todo ello
bajo supervision médica.



El CPET constd de las siguientes fases: (a) un periodo de reposo de 5 minutos en la
posicién sentada en el cicloergdmetro; (b) un calentamiento de 3 minutos a 10 W; (c) se empled
un protocolo de rampa individualizado, con incrementos de pendiente ajustados entre 4 y 15
W-min~tde acuerdo con el VO, pico previsto de cada paciente, con el objetivo de agotamiento
hasta la extenuacién en 8-12 min (Manresa-Rocamora et al. 2023), y una frecuencia de pedaleo
establecida entre 60y 70 rpm; y (d) un enfriamiento de 5 minutos a 10 W. Para cada prueba que
se realizd, se midieron valores de tension arterial, tanto antes del inicio de la prueba como tras
la finalizacidn de esta. También se obtuvo la concentracidon de lactato para estos 2 momentos.
Para ello se utilizd un dispositivo medidor portatil en el I6bulo de la oreja del sujeto.

El intercambio de gases respiratorios y la frecuencia cardiaca (FC) fueron registrados
continuamente durante la prueba de ejercicio completa por Metalyzer 3B (CORTEX Biophysik
GmbH, Leipzig, Alemania) y un ECG de 12 derivaciones (Norav PC-ECG 1200, Mainz-Kastel,
Alemania), respectivamente.

Las CPET se realizaron respiracidén a respiracion, pero la exportacién de los datos se
realizé utilizando un promedio de 10 segundos.

2.4 PROGRAMAS DE ENTRENAMIENTO

Las evaluaciones descritas anteriormente se realizaron antes de empezar la
intervencién, tras 6 semanas (a la mitad) y después de la intervencion. Los 3 grupos de
entrenamiento en los que se dividid a los pacientes fueron S-HIIE (intervalos de 1 minuto), L-HIIE
(intervalos de 4 minutos) y MIT. Ademas, la intensidad fue calculada para cada paciente de
manera individual y especifica, en funcidn de los valores obtenidos en las valoraciones y se
monitorizd la carga interna a través de la FC, medida a través de un dispositivo Polar H10. Los
pacientes tuvieron una frecuencia de entrenamiento de 3 veces por semana durante las 12 (2
bloques de 6 semanas). En cada sesidon se midid la tension arterial a los sujetos antes de iniciar
y tras finalizar el entrenamiento. En el caso de los pacientes con entrenamiento intervalico
también se midié tras acabar los periodos de alta intensidad a modo de control. También se
registrd el RPE segun la escala BORG tras acabar la sesidn en todos los grupos.

Cabe destacar que, para los 3 tipos de entrenamiento, tras realizar la prueba de
evaluacién intermedia (a las 6 semanas de intervencién) se realizé un ajuste en los watios y se
incrementaron para cada sujeto. Este aumento se calculé de forma individual y especifica para
cada paciente en funcidn de los valores obtenidos en la prueba de esfuerzo. En todas las sesiones
de cada grupo de entrenamiento se realizdé un calentamiento y una vuelta a la calma de una
duracién de 5 minutos. La intensidad para estas 2 fases fue la misma y los 3 grupos realizaron
ambos momentos a una intensidad que les permitiese mantenerse por debajo de VT1. Por
ultimo, todas las sesiones fueron supervisadas, y se pidié a los pacientes que evitasen el ejercicio
adicional, aunque se les permitio realizar actividad fisica adicional (por ejemplo, caminar ligero)
de acuerdo con las recomendaciones médicas.

- S-HIIE: Los sujetos realizaron de dos a cuatro series de 4 repeticiones de 1 minuto por
encima de VT2. Durante las 3 primeras semanas se realizaron 2 series, durante las
siguientes 3 semanas realizaron 3 series y acabaron la intervencidn realizando 4 series.
Los pacientes realizaron periodos de recuperacién activa de 1 minuto por debajo del
primer umbral ventilatorio entre repeticiones y periodos de 3 minutos de recuperacién
activa entre series, respectivamente. El tiempo total dedicado a alta intensidad oscild
entre 8 y 16 minutos.



- L-HIIE: Realizaron de dos a cuatro repeticiones (siguiendo la misma distribucidon que en
el S-HIIE) de ejercicio de alta intensidad de 4 minutos por encima de VT2 separados por
periodos de recuperacién activa de 4 minutos por debajo de VT1. El tiempo total
dedicado a alta intensidad oscilé entre 8 y 16 minutos.

- MIT: los pacientes pedalearon entre el primer y el segundo umbral de ventilacién. La
duracidn de cada sesion de ejercicio se establecié de acuerdo con el gasto energético
estimado de los grupos L-HIIE y S-HIIE para cada bloque de entrenamiento (sesiones de
ejercicio ajustadas al gasto energético), por lo que a medida que pasaron las semanas
se fue aumentando el tiempo de entrenamiento.

2.5 CUANTIFICACION DE LA CARGA DE ENTRENAMIENTO

Para asegurar que la carga de trabajo fuera comparable entre los tres grupos, el proceso
se dividio en dos fases. En primer lugar, se realizé una estimacion del gasto energético prescrito.
Para ello, se calculé el gasto energético de los sujetos de los grupos de alta intensidad v,
utilizando ese dato, se ajustd de forma individual la duracién de las sesiones para el grupo MIT,
con el objetivo de obtener un gasto energético promedio similar en los tres grupos.

En segundo lugar, tras completar las sesiones, se calculé el gasto energético real. Para
obtener este dato, se analizd el tiempo que cada paciente permanecio en las distintas zonas de
frecuencia cardiaca, extrapolando asi las calorias consumidas durante el ejercicio efectivo. Este
seguimiento se estructurd en cuatro bloques de tres semanas cada uno. Esta divisién permitid
monitorizar cdmo afectaban los cambios programados en el volumen (durante los bloques 2 y
4) y en la intensidad (bloque 3) al esfuerzo real del paciente.

Finalmente, se registraron tanto el tiempo total de entrenamiento como la distribuciéon
porcentual del mismo en zonas de intensidad ligera, moderada vy alta.

2.6 ANALISIS DE DATOS

Por ultimo, se calcularon los estadisticos descriptivos (media y desviacién tipica) para las
diferentes variables analizadas durante la CPET en reposo, VT1, VT2 y al final de la prueba (pico),
para cada uno de los grupos experimentales.
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