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1. Resumen

El objetivo del estudio es determinar qué protocolo de entrenamiento intervalico de alta
intensidad (EIAl) es mas eficaz, comparando entrenamiento a intervalos cortos con
intervalos largos, para mejorar el pico de VO2 en enfermos coronarios a corto y largo

plazo.

Se trata de un estudio piloto a través de un ensayo clinico abierto aleatorizado. Se
seleccionaran personas con enfermedad coronaria estabilizada en fase 2 de
reeducacién cardiaca, las cuales se dividirAn de manera aleatoria en dos grupos
experimentales. El grupo experimental 1 seguira el protocolo con intervalos largos de 4
minutos a 80-90% del pico de VO2 entremezclado con pausas activas a 50-60% del pico
de VO2 mientras que el grupo experimental 2, seguird el protocolo con intervalos cortos
de 15 segundos a 100% del pico de VO2 entremezclado con pausas pasivas. Los dos

grupos practicaran 2 sesiones por semana durante 12 semanas.

Se valorara las siguientes variables: el pico de VO2 (analizador de intercambio de los
gases durante una prueba de esfuerzo), la calidad de vida (cuestionario EQ-5D-5L), la
percepcion de la fatiga (Escala de Borg), y la adherencia (registro de sesiones). Las 2
primeras variables serdn valoradas antes de iniciar los protocolos, al fin de la
reeducacioén, y 1 afio después del tratamiento. Ademas, el pico de VO2 sera valorado
semanalmente. La adherencia y la percepcion de la fatiga seran valorados en cada

sesion.
Las limitaciones que podremos encontrar son la ausencia del grupo control, la ausencia
de doble o triple ciego, la gran diferencia entre los protocolos que no permitira saber el

“ingrediente clave” que influye sobre los resultados.

Palabras claves: EIAl, enfermedad coronaria, reeducacion cardiaca.



Abstract

The aim of the study is to determine which high intensity interval training protocol (HIIT)
is most effective, comparing training at short intervals with long intervals, to improve the

VO2 peak in heart patients in the short and long term.

This is a pilot study through a randomized open clinical trial. Persons with stabilized
coronary disease will be selected in stage 2 of cardiac rehabilitation, which will be
randomly divided into two experimental groups. Experimental group 1 will follow the
protocol with long intervals of 4 minutes to 80-90% of the peak of VO2 intermingled with
active pauses at 50-60% of the peak of VO2 while experimental group 2, follow the
protocol with short intervals of 15 seconds to 100% of the peak of VO2 intermingled with
passive pauses. The two groups will practice 2 sessions per week for 12 weeks.

The following variables will be evaluated: the VO2 peak (gas exchange analyzer during
a stress test), the quality of life (questionnaire EQ-5D-5L), the perception of fatigue (Borg
Scale), and adherence (record of meetings). The first 2 variables will be assessed before
starting the protocols, at the end of the rehabilitation, and 1 year after the treatment. In
addition, the VO2 peak will be assessed weekly. The adherence and the perception of

fatigue will be valued each session.
The limitations that we can find are the absence of the control group, the absence of
double or triple blind, the great difference between the protocols that will not allow to

know the "key ingredient" that influences the results.

Key words: HIIT, coronary disease, cardiac rehabilitation.



2. Antecedentes y estado actual del tema

2.1. Recuerdo anatdomico

El corazén es un 6rgano hueco. Estd compuesto por cuatro cavidades: dos superiores
o auriculas y dos inferiores o ventriculos. La auricula derecha comunica con el ventriculo
derecho y estas dos cavidades forman la parte derecha del corazén. Por otro lado, la
auricula izquierda comunica con el ventriculo izquierdo y estas dos cavidades forman la

parte izquierda del corazon (Fédération Frangaise de Cardiologie [FFC], s. f.).

La sangre llega a las auriculas, después las auriculas trasmiten la sangre a los
ventriculos y finalmente los ventriculos expulsan la sangre del corazén hacia los
diferentes 6rganos del cuerpo para proporcionarles oxigeno. La auricula derecha recibe
la sangre venosa pobre en oxigeno que proviene de los tejidos y 6rganos nutridos en
oxigeno por parte de la vena cava inferior y de la vena cava superior. El ventriculo
derecho expulsa la sangre a través de la arteria pulmonar en direccién a los pulmones
para cargar la sangre de oxigeno. Por otro lado, la auricula izquierda recibe la sangre
rica en oxigeno, gracias a las cuatro venas pulmonares. Esta sangre se dirige al
ventriculo izquierdo donde finalmente la sangre sera expulsada a través de la aorta en
direccién de los diferentes 6rganos para proveerles en oxigeno (College National des

Enseignants de Cardiologie et Maladies Vasculaires, 2010; FFC, s. f.-b).

No tenemos que olvidar que el corazén es un musculo. Pues necesita también oxigeno
para él. En efecto, el corazén consume por si mismo un 10% del total de oxigeno. La
sangre que lo irriga esta vehiculada por las arterias coronarias y contiene los nutrientes
y el oxigeno necesario para favorecer el buen funcionamiento del corazon: la

contraccion y la distribucion de la sangre en todo el cuerpo FFC (s. f.).

Las arterias coronarias provienen de la aorta ascendiente. Desde la aorta nacen dos

arterias coronarias: la izquierda y la derecha.

La izquierda pasa por debajo de la auricula izquierda y después se divide en dos: la
arteria anterior o descendiente que irriga los ventriculos y la circunfleja que irriga los

ventriculos y la auricula derecha.



La derecha pasa sobre la auricula derecha donde salen pequefias ramificaciones para
irrigarla. Después, la auricula derecha, la arteria coronaria izquierda se divide en dos
ramas: interventricular posterior e interventricular marginal que irrigan los dos

ventriculos.

Estas arterias coronarias acaban su trayecto irrigando las diversas zonas de la pared
del corazén gracias a los capilares. Una vez las arterias han irrigado los capilares, la
sangre ha proveido de oxigeno el corazén, esta se vuelve pobre en oxigeno. Esta
sangre circula por las venas coronarias y acaba en el seno coronario que llega a la

auricula derecha (FFC, s. f.).

2.2. Enfermedad coronaria

Es el estrechamiento (estenosis) o la obstruccion debida a una acumulacion focal de
lipidos, de glucidos complejos, de sangre y de productos sanguineos, de tejidos fibrosos
y de depdsitos calcicos de las arterias coronarias que provoca una disminucion de la
irrigacién del corazén y de la aportaciébn de oxigeno. Esta estenosis es debida a la

aterosclerosis (Fondation Suisse de Cardiologie [FSC], s. f.).

Resumidamente, llamaremos a esta acumulacion focal, una placa. Con el tiempo esta
placa se va haciendo gruesa y causa una rigidez en las arterias coronarias que provoca
la disminucién del flujo sanguineo que alimenta el corazon (FSC, s.f.). Ademas, estas
placas pueden romperse y crear una obstruccion total en arterias de tamafio mas

pequefio.

Segun la gravedad de la estenosis, ocurren diferentes sintomas. Cuando la obstruccion
no es completa, puede aparecer una angina de pecho (Centre cardio-thoracique de
Monaco, 2017).

Distinguimos 2 anginas de pechos (FSC, s.f.):

e Laestable: se manifiesta cuando el corazén recibe menos oxigeno del necesario.
Por ejemplo, durante un esfuerzo. La sintomatologia que se presenta en estos
casos es la sensacion de dolor, quemazdén y estrechamiento, en la zona esternal,
gue puede irradiar hasta el brazo izquierdo y el cuello. Después el esfuerzo, la

persona vuelve a un estado de calma donde estas sensaciones desaparecen.



e Lainestable: los signos se desarrollan en horas o dias y la angina de pecho dura
mas de 15 minutos. Se manifiestan sin razén aparente. Es un signo precursor

del infarto de miocardio.

Una obstruccién completa es responsable del infarto de miocardio (Centre cardio-
thoracique de Monaco, 2017). Cuando hay una obstruccion completa de una arteria
coronaria, una parte del corazon no recibe sangre y como consecuencia no tiene el
aporte de oxigeno necesario. Por eso, en esta parte del corazén empieza una necrosis,
es decir, muerte celular. Ademas, si la necrosis abarca una gran parte del corazén, este
hecho puede desencadenar una parada cardiaca, y si esta parada cardiaca se prolonga
demasiado, podria provocar la muerte de la persona (FSC, s.f.).

2.3. Factores de riesgo de la enfermedad coronaria

Existen factores que pueden aumentar el riesgo de sufrir de una enfermedad coronaria.
Los podemos dividir entre: factores de riesgo no modificables y factores de riesgo

modificables (U.S. National Library of Medicine, s. f.).

2.3.1. Factores de riesgo no modificables

Los factores de riesgo no modificables de la enfermedad coronaria son la edad, el
género, tener antecedentes familiares y la etnicidad. En efecto, el riesgo de sufrir una
enfermedad coronaria aumenta con la edad y en las mujeres. Tambien, aumenta el
riesgo si hay casos existentes en la familia préxima. Si el padre o un hermano ha sufrido
una enfermedad cardiaca antes de los 55 afios y antes de los 45 afios en el caso de la
madre o una hermana. Finalmente parece que algunas etnias tienen mas riesgo de
sufrir una enfermedad coronaria: los afroamericanos son mas propensos que los
blancos a tener enfermedades del corazén y algunos grupos asiaticos, como los
asiaticos del este, tienen tasas mas bajas, pero los asiaticos del sur tienen tasas mas

altas (U.S. National Library of Medicine, s.f.).



2.3.2. Factores de riesgo modificables

Tambien existen factores de riesgo modificables de la enfermedad coronaria. Es decir
gue es posible actuar contra ellos.

La tension arterial es uno de ellos. Acelera el desarrollo y la fragilidad de las placas de
arterosclerosis (Escobar, 2002). En el estudio de Cabrera etal. (2014) es posible
observar que un nivel alto de colesterol LDL y de triglicéridos asociado a un nivel bajo
de HDL aumenta el riesgo de desarrollar arterosclerosis. Ademas, McGorrian et al.
(2011) nos demostraron que un fumador tiene un riesgo 2,33 veces mas alto de
desarrollar una enfermedad coronaria que un no fumador. Tambien, el estrés libera,
puntualmente, una cantidad importante de adrenalina; pero en un periodo prolongado,
empieza a liberar cortisol. El cortisol lesiona las arterias y facilita el desarrollo de placas.
Por otro lado, Boccara & Cohen (2004) han descubierto que las diabetes tipo 2 aumenta
el riesgo de desarrollar una enfermedad coronaria de 2-4 veces. Con el tiempo, la
diabetes lesiona poco a poco las arterias, lo que facilita el desarrollo de placas (Boccara
& Cohen, 2004). En cuanto a la circunferencia de la cintura, el aumento de grasa a nivel
de la cintura abdominal aumenta el riesgo de sufrir una enfermedad coronaria. (Shields,
Tremblay, Gorber, & Janssen, 2012). Finalmente, el sedentarismo que se caracteriza
por una actividad fisica de intensidad moderada a intensiva inferior a 150 minutos por

semana favorece el desarrollo de los otros factores de riesgo.

Para resumir, encontramos los factores de riesgo modificables siguientes: la
hipertensioén arterial, un nivel alto de triglicéridos y de colesterol LDL asociado a un nivel
bajo de HDL, el tabaco, el estrés, la diabetes, el aumento de grasa a nivel de la cintura

abdominal y el sedentarismo.

2.4. Diagnéstico de la enfermedad cardiaca

Durante una entrevista, el médico tiene que hacer una valoracion fisica del corazoén,
recoger los diferentes signos y sintomas del paciente descritos anteriormente y toda la
informacion necesaria para orientar su diagnoéstico. Saber si tiene factores de riesgo, si
tiene antecedentes y si utiliza otra medicacién. Si sospecha de una enfermedad
coronaria, otros examenes clinicos seran necesarios para determinar la gravedad y la

localizacién exacta. Los examenes se dividen en dos categorias: los invasivos (que



penetran el cuerpo) y los no invasivos (que no penetran) (National Heart, Lung and Blood

Institute s. f.).

Los no invasivos son los siguientes: el electrocardiograma, la ecocardiografia, la

sintigrafia del miocardio, la imagen por resonancia magnética, el scanner, la prueba de

esfuerzo y el analisis de sangre. El examen invasivo mas comudn es la coronariografia.

2.5. Tratamiento

Tal y como fue mencionado anteriormente, la enfermedad coronaria esta influida por

varios factores, con lo cual, el tratamiento planteado en cada caso debera ser realizado

en diferentes dimensiones y no sélo dirigido hacia el tratamiento de los sintomas.

Los objetivos del tratamiento son, segun los casos, hacer desaparecer o al menos

disminuir los episodios de dolor u otros sintomas de la enfermedad, prevenir las

enfermedades relacionadas con la aterosclerosis, evitar recidivas y prolongar la vida

(National Heart, Lung, s. f.-a).

El tratamiento de las enfermedades coronarias consiste en dos partes:

Eliminacién de la placa de arterosclerosis: si la estenosis es demasiado

importante, hay que reducirla eliminando la placa para poder restaurar y mejorar
el flujo sanguineo con el objetivo de evitar las complicaciones descritas
anteriormente (angina de pecho, infarto del miocardio, parada cardiaca y
muerte). En este caso nos referimos a un tratamiento quirdrgico. La intervencién
de le cirugia no sea necesaria, si la estenosis es pequefia como es generalmente
el caso en angina estable, el control de los factores de riesgo puede ser
suficiente.

Controlar/disminuir los factores de riesqo: en efecto, la enfermedad coronaria

esta asociada a diferentes factores de riesgos modificables como el estilo de
vida. Se podran modificar estos factores lo mas pronto posible durante el
tratamiento para evitar recidivas. El tratamiento esta compuesto por un

tratamiento farmacolégico, y de la reeducacion cardiaca.
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2.5.1. Tratamiento quirurgico

El tratamiento quirdrgico tiene que estar preparado y programado con el paciente para
ser lo més eficaz y seguro posible.

Hay dos tratamientos quirargicos frecuentemente utilizados (Fédération Francaise de
Cardiologie, s. f.-a; Fundacion Espanola del Corazon, s. f.):

e |a angioplastia: consiste en introducir un pequefio globo que se infla en el lugar
de la placa de ateroesclerosis para comprimirla. Hay veces donde el espacio
liberado por el globo no es suficiente. Por eso, en la operacién también se realiza
la colocacion de un stent, que es un tubo enrejado fino y metalico que se coloca
en el sitio donde se ha producido la obstruccién. Va a estar apoyado en las
paredes del vaso sanguineo con el objetivo de evitar otra obstruccion (Fondation
Suisse de Cardiologie, s. f.).

o El “bypass coronario”: consiste en retirar una vena o una arteria (injerto) de otra

parte del cuerpo e implantarla en la arteria coronaria donde se ha producido la
obstruccién. Se coloca el injerto antes y después de la zona colapsada con el
objetivo de restablecer el flujo sanguineo (Texas Heart Institute, s. f.).

El paciente podria necesitar una intervencion urgente. Estos casos se producen cuando
la enfermedad coronaria bloquea totalmente una arteria y provoca un infarto de
miocardio. El corazon tiene que ser irrigado de nuevo lo mas rapido posible para evitar
grandes dafios. La trombdlisis permite esta intervencion urgente. Es un medicamento
gue se le inyecta al paciente para revascularizar el corazén. La funcion es destruir el

trombo que bloquea la arteria (Fédération Frangaise de Cardiologie, s. f.).

2.5.2. Tratamiento farmacoldgico

El tratamiento farmacol6gico estda compuesto por medicamentos que intentan controlar
los diferentes factores de riesgos (Comité Interamericano de trabajo en Prevencion y
Rehabilitacion Cardiovascular, s.f.; Fondation Suisse de Cardiologie, s. f.-c; Mayo
Clinic, s. f.):

e Antiagregantes: bloquean la capacidad de las plaquetas de producir coadgulos y

entonces poder evitar la formacion de trombos en las arterias coronarias.
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e Betablogueantes: permiten disminuir la frecuencia arterial y la hipertension.

Como consecuencia disminuye la necesidad de oxigeno en el corazén y por lo
tanto disminuye el esfuerzo producido en el corazon.

¢ Antagonistas de calcio: permiten disminuir la necesidad de oxigeno del corazén

y permiten la vasodilatacién de las arterias coronarias aumentando el riego
coronario.

o Nitratos: permiten también la vasodilatacion de las arterias coronarias
aumentando el riego coronario.

e Inhibidores del enzima de conversion (IECA): permiten reducir la hipertensiéon

arterial.

¢ Medicamentos modificadores del colesterol: permiten reducir/controlar el

material primario que se deposita en las arterias coronarias: el colesterol de

lipoproteinas de baja densidad (LDL, o “malo”).

2.5.3. Reeducacién cardiaca

El objetivo de la reeducacion cardiaca es reducir el riesgo de sufrir nuevos trastornos o
enfermedades cardiacas, evitar morir por ellos y ayudar a los enfermos cardiacos a
volver a vivir una vida activa sin empeorar o padecer estrés en relacién a su enfermedad

(National Heart, Lung, s. f.-b; U.S. National Library of Medicine, s. f.).

Para conseguir este objetivo, el paciente tiene que luchar contra los diferentes factores
de riesgo que favorecen la aparicion de enfermedades coronarias descritos

anteriormente.

La Société Francaise de Cardiologie (C. Monpére, Ph. Sellier, Ph. Meurin, P. Aeberhard,
M.-C. D’Agrosa-Boiteux, M.-C. lliou, D. Marcadet, 2002) nos informan que, en Europa,

la reeducacion cardiaca se divide tradicionalmente en 3 fases.

La fase 1 o la fase hospitalaria tiene como objetivo limitar las complicaciones
relacionadas con el decubito prolongado. Esta fase es cada vez mas corta dado el
progreso de la medicina y, en consecuencia, del tiempo del reposo en cama y de la

hospitalizacion cada vez més corto.

La fase 2 es la fase posthospitalaria inmediata y se lleva a cabo en una unidad de

rehabilitacion cardiovascular. Es la fase de transicion entre la estancia hospitalaria y la

12



vuelta a la vida cotidiana. Es también, el periodo de reeducacién activa bajo supervision
médica y de educacién conductual sobre los factores de riesgo. Antes de iniciar la fase
2 de la reeducacion cardiaca, hay que valorar el estado fisico del enfermo. Es un paso
importante para evaluar la seguridad del paciente para practicar ejercicio. Esto le
permite hacer una prescripcidon de ejercicio adecuada y 6ptima. Sin embargo, en algunos
casos, los riesgos superan los beneficios. En este sentido, el American Heart Asociacion
(Fletcher et al., 2013) ha elaborado una lista de contraindicaciones para la evaluacion
de la condicion fisica (ANEXO 1). Estas contraindicaciones son identificadas gracias a
un examen compuesto de una valoracion clinica (entrevista y examen fisico), un
ecocardiograma de reposo y una ecocardiografia. Ademas, esta serie de exdmenes
asociados a la prueba de esfuerzo permiten determinar si existe una contraindicacion a
la practica del EIAI (ANEXO 2). Estas contraindicaciones corresponden a un riesgo alto
de que la enfermedad pueda evolucionar y pueda causar un evento adverso durante la
practica de la reeducacion cardiaca. La prueba de esfuerzo tambien permite medir el
pico de VO2 de cada paciente. El pico de VO2 es la cuantidad/volumen méaximo de
oxigeno que puede consumir/utilizar el organismo en un periodo de tiempo. En otras
palabras, es el volumen de oxigeno alcanzado por un sujeto durante una prueba de
esfuerzo méximo en condiciones definidas. Por eso, nos permitird determinar la
intensidad del esfuerzo que realizaran durante el entrenamiento aerobico. Esta es la

fase que nos interesara para la realizacién de este estudio.

La fase 3 es la fase de mantenimiento y recuperacion de la vida activa. Esta fase
continta hasta el final de la vida al tratar de aplicar lo que aprendieron en las fases

anteriores para adoptar buenos habitos de la vida.

La American Heart Association (Balady et al., 2007) nos informa que la fase 2 de la
reeducaciéon cardiaca esta compuesta en dos partes; la educacion terapéutica (ETP) y

la practica de actividad fisica.

2.5.3.2. Educacion terapéutica

El objetivo de la ETP es generar un cambio conductual en el enfermo ofreciendo
informacion, consejos, acompafamiento y soluciones para que adopte cambios en su
estilo de vida para intentar luchar contra los factores de riesgos. Segun la American
Heart Association (Balady et al.,2007), la ETP estd compuesta de reuniones o visitas

individuales sobre la nutricién, su enfermedad; entender como luchar contra ella,
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entender porque tiene que tomar medicamentos y como utilizarlos (si es el caso),
técnicas para reducir/controlar el estrés, asesoramiento de actividad fisica para practicar

deporte de manera continuada después de la reeducacion.

2.5.3.3. Actividad fisica

2.5.3.3.1 Efectos sobre la salud

La actividad fisica es la piedra angular de la reeducacion cardiaca. En efecto, en su
estudio, Wen et al. (2011) nos indica que 15 minutos de actividad fisica por dia permite
reducir la mortalidad global en un 14%, y por cada 15 minutos de mas, se reduce la
mortalidad global un 4% mas. Ademas, en el estudio de Suaya et al., (2009)
observamos que la participacion en un programa de reeducacion permite disminuir la
tasa de mortalidad cardiaca y de mortalidad global. En el estudio, cifran la reduccion de
la mortalidad de 21% a 34% en personas con enfermedades coronarias comparandolas

con usuarios que no practican actividad fisica.

Segun el metaandlisis de Valkeinen, Aaltonen, & Kujala (2010) la actividad fisica
también permite mejorar el pico de VO2 en enfermos coronarios. Por cada aumento de
1 mL/kg/min en la capacidad aerdbica, hubo respectivamente, una reduccion del 9% y
10% en la mortalidad cardiaca en hombres y mujeres (Kavanagh et al., 2002, 2003).
Este es un dato muy importante porque el pico de VO2 o consumo maximo de oxigeno
es un indicador independiente de mortalidad y morbilidad en enfermos coronarios
(Keteyian et al., 2008). Por eso, la mayoria de los ensayos clinicos utilizan el pico de

VO2 para determinar si un protocolo es mas efectivo que otro.

Ademas, la actividad fisica permite luchar contra la mayoridad de los factores de riesgo

de la enfermedad coronaria.

Segun Taylor et al. (2004) y Cornelissen & Fagard (2005) la actividad fisica permite
reducir la tension arterial. En el tltimo estudio se observa que la practica de actividad
fisica permite disminuir la tensién arterial sistélica. Ademas, Taylor et al. (2004) han
confirmado este resultado y también, afladen que la actividad fisica permite una
disminucioén de la tensién arterial diastolica significativa, después de un programa de

actividad fisica de cuatro semanas.
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Cornelissen & Fagard (2005) y Toufan & Afrasiabi (2009) demuestran que la practica de
actividad fisica permite disminuir la cantidad total de colesterol y triglicéridos en
enfermos coronarios. En el Gltimo estudio, podemos ver que la cantidad de LDL
disminuye también después de la participacion en un programa de rehabilitacién de 8-

12 semanas.

La actividad fisica también permite controlar mas facilmente la diabetes tipo 2. En efecto,
en el estudio del Diabetes Prevention Program Research Group (2006) han demostrado
que un cambio de estilo de vida asociado a una actividad fisica de 150 minutos por
semana ha permitido prevenir la aparicion de diabetes tipo 2 sobre un periodo de 2,8
aflos de manera mas efectiva que si la persona presenta una actitud sedentaria o si
utiliza medicacion. Ademas, existen varios estudios, (Conn, V. S., Koopman, R. J.,
Ruppar, T. M., Phillips, L. J., Mehr, D. R., Hafdahl, 2015; Motahari-Tabari, Ahmad
Shirvani, Shirzad-e-Ahoodashty, Yousefi-Abdolmaleki, & Teimourzadeh, 2014) que han
demostrado que la actividad fisica permite disminuir la resistencia a la insulina y como

consecuencia se consigue disminuir el riesgo de diabetes asociado.

Gracias a la revista de la literatura de Cornelissen & Fagard (2005), hemos podido
observar que la actividad fisica permite disminuir el peso corporal, el perimetro de la
cintura y el porcentaje de grasa corporal. Canoy (2010) muestra que una disminucion
de 5 cm del perimetro de la cintura permite disminuir el riesgo de sufrir enfermedades

cardiacas de 11 a 15%.

Ademas, se ha observado (Lawler, Filion, & Eisenberg, 2011; Taylor et al., 2004) una
disminucion de la tasa auto declarada de tabaquismo después del seguimiento de una

reeducacion cardiaca.

2.5.3.3.2. Actividad fisica en reeducacion cardiaca

Observando los beneficios de la actividad fisica sobre los factores de riesgos de la
enfermedad coronaria y sobre la mortalidad y la morbilidad, esta ha sido integrada en

los protocolos de reeducacion cardiaca.

El protocolo de actividad fisica estd compuesto por un entrenamiento aerdbico y por un

entrenamiento de resistencia. Se ha demostrado en una metaandlisis reciente que la
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combinacién de estos dos tipos de actividad fisica aporta mas beneficios que si
solamente utilizaramos el entrenamiento aerdbico para mejorar la fuerza de los
miembros superiores e inferiores, disminuir la tasa de grasa abdominal y mejorar el pico

de VO2 en enfermos coronarios (Marzolini, Oh, & Brooks, 2012).

2.5.3.3.2.1. Entrenamiento de resistencia

Segun las recomendaciones de la American Heart Association (Balady et al., 2007) el
ejercicio muscular debe contener 8-10 ejercicios diferentes con una duraciéon de 1-3
series de 10-15 repeticiones con una frecuencia de 3-5 veces por semana. Al principio
la intensidad debe ser baja, del 30% al 40% de la carga maxima por una repeticién
(1RM), durante las dos primeras semanas. Luego puede aumentar hasta casi el 50% en
las siguientes semanas para alcanzar una intensidad Optima del 60% al 70% del 1RM
(R. J. Achttien, J. B. Staal, S. van der Voort, H. M. C. Kemps, H. Koers, M. W. A. Jongert,
2013).

2.5.3.3.2.2. Entrenamiento aerobico. Ejercicio continuado de
intensidad moderada (ECIM) versus Entrenamiento intervalico
de alta intensidad (EIAI)

Generalmente, el entrenamiento aerdbico esta compuesto de ECIM a 50-80% del pico
de VO2 o 65-85% de la frecuencia cardiaca méaxima con una duracién de 20 a 60
minutos y con una frecuencia de 3-5 veces por semana. Es lo que es aun recomendado
por la American Heart Association (Balady et al., 2007) y la Canadian Cardiovascular
Society (Moe et al., 2014).

Pero, recientemente se ha estudiado los efectos de los EIAI. Segun, el estudio de Choi,
Han, Jung, & Joa (2018) los EIAI estan compuestos de repeticiones de periodos de 30
a 300 segundos de ejercicio aerobico ejecutado entre 85% y 100% de pico de VO2
acompafnados de periodos de reposo de durada igual o inferior al tiempo de trabajo.
Whitehurst (2012) nos informa que la duracion de los periodos de alta intensidad puede
ser desde 5 segundos hasta 8 minutos y que deben realizarse entre 80 y 95% de la

frecuencia cardiaca méxima. El periodo de reposo puede llegar a ser tan largo como el
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del trabajo y debe realizarse entre 40 y 50% de la frecuencia cardiaca maxima.

Finalmente, la duracion total de trabajo debe ser entre 20 y 60 minutos.

En un estudio reciente (Ross, Porter, & Durstine, 2016), clasifican los EIAI en tres
categorias:
e De intervalos cortos: desde 10 segundos hasta 1 minuto desde el 100% hasta
120% del pico de VO2.
e De intervalos medios: desde 1 a 3 minutos desde el 95% hasta 100% del pico
de VO2.
e De intervalos largos: desde 3 a 15 minutos desde el 85% hasta 90% del pico de
VO2.

Podemos observar que no hay una definicion universal del EIAl y que pueden variar
mucho, aunque encontramos aspectos que coinciden. Globalmente, este tipo de
entrenamiento estd compuesto por una sucesion de esfuerzos intensos, de duracion
corta a media y de periodos de reposo con esfuerzos de intensidad inferior o de

descanso pasivo.

La practica del entrenamiento aerébico puede ser realizada con modalidades de
ejercicios diferentes, incluyendo el ciclismo, correr, caminar, el remo, la natacion, u otras
actividades (Gayda, Ribeiro, Juneau, & Nigam, 2016). En la reeducacion se utiliza sobre
todo una cinta de correr o un cicloergémetro porque permite obtener informacién sobre
el paciente en el instante y también podemos controlar la intensidad del trabajo. Sin
embargo, con el fin de minimizar el riesgo de lesiones musculoesqueléticas asociadas
con esta practica, se recomienda utilizar el cicloergbmetro en lugar de la cinta de correr
(Shiraev & Barclay, 2016).

En los udltimos afios, varios estudios han comparado la efectividad de los EIAl y ECIM
(Amundsen, Rognmo, Hatlen-Rebhan, & Slgrdahl, 2008; Kim, Choi, & Lim, 2015;
Rognmo, Hetland, Helgerud, Hoff, & Slgrdahl, 2004; Warburton et al., 2005) en enfermos
coronarios. Han demostrado que el EIAI ha provocado un aumento superior del pico de
VO2 en comparacion con los entrenamientos continuos de intensidad moderada. En el
altimo estudio, han observado un aumento del pico de VO2 importante en los 2
entrenamientos a corto plazo, pero después de 6 meses, han encontrado un pico de
VOZ2 superior en las personas del grupo EIAl comparado con el entrenamiento

continuado.
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Ademas, otros estudios han permitido demostrar que el EIAl permite disminuir la
resistencia a la insulina (Ramos, Dalleck, Tjonna, Beetham, & Coombes, 2015) y como
consecuencia disminuir el riesgo de sufrir diabetes tipo2, también aumenta la
concentracion de HDL (Musa, D. I., Adeniran, S. A., Dikko, A. U., & Sayers, 2009) en
mayor proporcién que el ECIM en enfermos coronarios. Se ha demostrado que hay una
mayor y mejor adherencia a los programas de EIAI que a los ECIM (Normandin et al.,
2013) y finalmente, también hay evidencia que el ejercicio aerdbico permite mejorar la
calidad de vida de la misma manera que los ECIM (Moholdt et al., 2009) y es un ejercicio

tan seguro (Hannan et al., 2018).
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3. Justificacion

Las enfermedades cardiovasculares son la primera causa de muerte en el mundo. Han
provocado la muerte de 17,7 millones de personas en el mundo, donde 7,4 millones son
debidas a la enfermedad coronaria solo en 2015 (Organisation mondiale de la Santé,
2017). Ademas, segun Ferreira-Gonzalez (2014), en 2014, la enfermedad coronaria era
la causa de muerte de un tercio de las personas de mas de 35 afios. En Europa, las
enfermedades cardiovasculares han provocado la muerte de 4 millones de persona. La
mayor parte de la poblacion padecia de enfermedad coronaria. Esta enfermedad era la

causa del 40% de las muertes.

Después de mi basqueda bibliografica a través de Pubmed, Cochrane, Pedro, Google
Académico, parece que los EIAl son superiores a los ECIM para mejorar el pico de VO2
y poder disminuir la mortalidad y la morbilidad de los enfermos coronarios, luchar contra
los diferentes factores de riesgo, mejorar la calidad de vida y tienen una mejor
adherencia los pacientes en el tratamiento. Ademas, la evidencia cientifica insiste en la
utilidad del EIAI en la reeducacién de los enfermos coronarios y como consecuencia
varios paises como Francia, los Paises Bajos, Bélgica, América del Sur y Canada lo han
integrado en sus recomendaciones como una alternativa al ejercicio aerébico continuo
en las directrices nacionales. Sin embargo, no existe consenso y los protocolos no estan

descritos de manera precisa (Price, Gordon, Bird, & Benson, 2016).

Uno de los protocolos mas utilizado para comparar la efectividad de los EIAI con los
ECIM, y que ha demostrado su superioridad, es un protocolo de intervalos largos.
Consiste en intervalos de 4 minutos a intensidad del 80-90% del pico de VO2 o de 90-
95% de la frecuencia cardiaca maxima seguidos de 3 minutos a intensidad del 50-60%
del pico de VO2 o frecuencia cardiaca (Amundsen et al., 2008; Kim et al., 2015; Moholdt
et al., 2009; Rognmo et al., 2004; Warburton et al., 2005).

Por otro lado, (Guiraud et al., 2010) después de haber visto en la literatura que el EIAI
es superior al ECIM, han intentado descubrir en su ensayo qué EIAIl permite pasar mas
tiempo cerca del pico de VO2 antes de que la persona se agote, siendo de esta manera
lo mas cémodo en enfermos coronarios. No midieron directamente el pico de VO2 antes
y después de su protocolo, sino que so6lo midieron el tiempo que la persona habia
pasado cerca del pico de VO2, basandose en el estudio de Wenger & Bell (1986) que

indica que las ganancias méaximas del pico de VO2 se obtienen con intensidades
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comprendidas entre el 90 % y el 100 % del pico de VO2. Han comparado solamente
protocolos de intervalos cortos. El protocolo optimo consiste en intervalos de 15
segundos a la intensidad del 100% del pico de VO2 seguidos de 15 segundos de
recuperacion pasiva. El tiempo necesario para el agotamiento era mas largo, la
comodidad del paciente se maximizaba y el tiempo que la persona pasaba cerca del
pico de VO2 era también similar al de otros protocolos que utilizaban intervalos mas

largos o0 una fase de recuperacion activa.

Pero, como le describen (Juneau, Hayami, Gayda, Lacroix, & Nigam, 2014; Ribeiro,
Boidin, Juneau, Nigam, & Gayda, 2017) estos EIAI generalmente eran escogidos
empiricamente porque no hay consenso sobre la definicién del EIAl y sobre el EIAI lo
mas apropiado para la reeducacion de los enfermos coronarios. Segun, Guiraud, Nigam,
Gremeaux, Meyer, Juneau, & Bosquet, (2012) : “El hecho de determinar la intensidad,
del ejercicio, mas apropiada para los pacientes cardiacos es todavia objeto de debate,
dada la heterogeneidad de los protocolos de ejercicio, tipos de paciente y temporalidad
de implementacion”. Algunas revistas de la literatura han intentado determinar qué
protocolo de EIAl es el que estd mas adaptado a la reeducacion de los enfermos
coronarios, pero no han comparado los protocolos con ensayos clinicos. Dicen que
“ningun estudio ha comparado diferentes protocolos EIAI (p. €j., intervalos cortos vs.
largos) por sus efectos cardiovasculares, adherencia, [...] y tolerancia/preferencias para
los pacientes cardiacos”. Llegan a la siguiente conclusion: “Son necesarias
investigaciones mas amplias sobre el protocolo EIAlI y su utilizacibn en Optimos
programas de entrenamiento de ejercicio [...] en los pacientes que sufren de

enfermedad coronaria”.

Por eso, considerando la importancia de la incidencia y de la mortalidad de la
enfermedad coronaria en el mundo, la superioridad del EIAI para disminuir la mortalidad
y la morbilidad de los enfermos coronarios y sus factores de riesgos en comparacion
con el ECIM, y el vacio de la literatura para definir el mejor protocolo de ejercicio EIAI,
presento el proyecto siguiente: comparar la efectividad de un protocolo EIAI con
intervalos cortos con un protocolo EIAI con intervalo largos para mejorar el pico de VO2

de los enfermos coronarios.
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4. Hipotesis y objetivo

Obijetivo principal: determinar qué protocolo es mas efectivo para mejorar el pico de

V02, a corto y largo plazo.

Objetivos segundarios:
e Valorar la sensacién de fatiga después de cada sesion.
¢ Adherencia de los participantes a los protocolos.

e Duracion minima de tratamiento para mejorar el pico de VO2.

Baso mi hipotesis en el meta-andlisis de Gayda, Ribeiro, Juneau, & Nigam (2016). Dicen
que los protocolos EIAI a intervalos mas largos con recuperacion activa permiten una
intensidad mediana de ejercicio mas elevada (mas proxima del pico de VO2) pero que
se toleran menos porque cansan mas. Por eso, creo que el protocolo de EIAI con
intervalos de trabajo largos de 4 minutos con reposo activo de 3 minutos mejorard mas
el pico de VO2 que el con intervalos de trabajo corto de 15 segundos con reposo pasivo
de 15 segundos, pero, la adherencia serd mejor en el Gltimo protocolo y la sensacién de
fatiga menor. Ademas, estudios han encontrado una mejora significativa en el pico de
VO2 en protocolos de 6 semanas, pero han medido el pico de VO2 solamente al inicio
y al fin del estudio, pero no durante el estudio (Garcia, Arias, Campo, Gonzales-Moro, &
Poyatos, 2019). Por eso, no es posible determinar si una mejora significativa es posible

antes de 6 semanas.
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5. Metodologia

5.1. Ambito del estudio

El ambito del estudio en el cual se realizar4 esta investigacién sera en la unidad de
Reeducacion Cardiaca de la Clinica de reeducacion Gustav Zander, ubicado en la
ciudad de Aix-les-Bains, en la region Savoie en Francia. Este centro esta aprobado por
la Haute Autorité de Santé (Alta Autoridad de Salud) para gestionar pacientes con

enfermedades cardiovasculares.

5.2. Disefio del estudio

El disefio del estudio es de tipo cuantitativo y experimental. Consiste en un ensayo
clinico aleatorizado abierto de dos grupos paralelos, ciego simple y unicéntrico. El grupo
experimental 1 que estara sometido al protocolo de reeducacion con intervalos cortos y
el grupo experimental 2 que estara sometido al protocolo de reeducacion con intervalos

largos.

*Pico de VO2 también se valorara cada fin de semana

MEDICIONES:
- Pico de VO:*
- Calidad de vida

Inicio 12 semanas 6 meses

—
Grupo experimental 1:  |Tiempo del tratamiento Fin del
Protacalo con lratla'll'ni:mu
intervalos largos
Poblacién Aleatorizacién AEA:-ISIS . AI:AII-ISIS
del estudio de la muestra .E ".5 . .E ﬂ‘i 5
Grupo experimental 2:  |Tiempo del tratamiento i del
Protocolo con ln:ar:nT:nto
intervalos cortos
Al final de cada sesion
INICIO COMPARACION COMPARACION BN
DEL ESTUDIO de los . - de los 3 ~ DELESTUDIO

Figura 1. Diagrama de flujo del estudio. Elaboracion propia.
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La persona que recogerd y analizara los datos ignorara el tratamiento que recibir4 cada
individuo. Dado el disefio del estudio y el tipo de intervencién a estudiar, ni el

fisioterapeuta encargado de la intervencion ni el propio participante podran ser cegados.

5.3. Poblacion y muestra

La poblacion de estudio serd elegida segun los criterios de inclusién y exclusién
descritos a continuacion.

5.3.1. Criterios de inclusion

e Personas con enfermedad coronaria estabilizada.
o Angina estable controlada.
o Angina inestable o infarto del miocardio a quienes se les realiz6 bypass
coronario o angioplastia.
e Estar en fase 2 de reeducacion cardiaca.
e Firmar el consentimiento informado (ANEXO 3) después haber recibido la

informacién necesaria de por oral y escrita (ANEXO 4).

5.3.2. Criterios de exclusion

e Cambio de medicacion inferior a 2 semanas.
e Presencia de una o mas contraindicaciones para realizar el EIAI (ANEXO 2).

¢ Haber sufrido una parada cardiaca.

Como se ha descrito previamente, antes de iniciar la fase 2 de la reeducacion cardiaca,
el paciente tendra que pasar una prueba de esfuerzo con analizador de gases con el fin
de determinar la carga o intensidad del esfuerzo que se realizara durante el
entrenamiento aerébico en funcién del pico de VO2. El analizador de gases permite el
registro de 3 parametros: la ventilacion, la consumicion de oxigeno (VO2) y la
produccion de gas carbonico (VCO2). Esta prueba se realizara en un cicloergémetro
con freno electromecanico. La intensidad de trabajo se define con la resistencia
multiplicada por la frecuencia de pedaleo multiplicada por la distancia en metros que la

rueda de la bicicleta viaja por una revolucion (DeLisa, Gans, & Walsh, 2005). Por eso,
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el paciente tendra que pedalear a una frecuencia estable para que el Unico parametro
que modifique la intensidad sea la resistencia del cicloergbmetro. Se recomienda una
frecuencia de pedaleo entre 50 y 60 vueltas por minuto para obtener el mejor
rendimiento metabdlico aerdbico (Clausen, 1976). Este aspecto tiene menor influencia,
ya que los cicloergémetros utilizados habitualmente son electromagnéticos, ajustando
automaticamente la resistencia para mantener una intensidad de trabajo constante en
funcién de los cambios en la frecuencia de pedaleo. La prueba comenzara
inmediatamente después de una fase de calentamiento de 3 minutos a 20 W. La carga
de trabajo inicial se fijara en 60 W y se incrementard en 15 W cada minuto. Debera
detenerse la prueba cuando el paciente haya alcanzado el agotamiento o cuando se
produzcan sintomas o anomalias eléctricas que requieran la interrupcion del ejercicio

(ANEXO 5), a peticion del paciente o si ha alcanzado el VO2max.

Los criterios que nos indican que el paciente ha alcanzado el VO2max son generalmente
signos clinicos: un esfuerzo agotador que resulta en un cociente respiratorio
(VCO2/VO2) superior a 1.1 o una meseta de VO2, una fatiga muscular o una disnea
clasificada muy severa en la escala de Borg (>17), y, el alcance o la superacion de la
frecuencia cardiaca maxima teérica (Atwood et al., 2006). En el caso de no alcanzar el
VO2max, el pico de VO2 se determinara como el valor medio de VO2 durante los tltimos
30 segundas de ejercicio. La intensidad de trabajo maxima desarrollada por el paciente
al momento de alcanzar el pico de VO2 es la potencia aerébica maxima (PAM) que se
expresa en Watts (W). Por eso, para determinar la intensidad del entrenamiento

utilizaremos un porcentaje de le PAM que es alcanzado durante el pico de VOZ2.

Como medida de seguridad se realizara un seguimiento continuo con electrocardiografia

y de la presién arterial cada minuto utilizando un dispositivo automatico.

Los médicos cardiélogos del centro de reeducacion se encargaran de la seleccién de la
muestra segun los criterios de inclusién y exclusion citados previamente. Informaran a
los pacientes que llegan al centro sobre la existencia y las caracteristicas del estudio y

les pediran participar al estudio.
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5.3.3. Muestra

La variable utilizada como medida principal para evaluar los resultados seré el pico de
VO2.

El calculo de la muestra se realizara mediante un estudio piloto, en el que se reclutaran
20 sujetos por grupo, con un total de 40 sujetos. Se calculara el tamafio del efecto f con
los resultados de la variable principal. Se utilizara el software G*power 3, para las
medidas repetidas ANOVA, entre factores, con una magnitud de 0.95, y un nivel alfa de
0.05. La tasa de abandono se tendra en cuenta afladiendo un 20% del total de los

sujetos requeridos.

El muestreo sera de tipo aleatorizado estratificado.

Los sujetos se incluyeron después de las evaluaciones iniciales, luego se asignaron al
azar en el grupo experimental 1 o 2, estratificados por el tipo de enfermedad coronaria.
Para realizar esta aleatorizacion, un investigador externo al ensayo clinico que
permanecera totalmente aislado del proceso de seleccion generard una lista de
aleatorizacion mediante bloques permutables gracias a un generador de nameros
aleatorios online (Quickcalcs, GraphPad). Después, preparard la asignacion de los
sujetos, en uno de los 2 grupos, en sobres opacos, sellados y numerados. Estos sobres
seran entregados por el representante externo del hospital. Cada vez que los
investigadores principales reclutardn un paciente, le dardn un sobre en el orden
establecido para asignar a los pacientes a uno de los grupos. Mediante este método,

podemos garantizar una asignacion aleatorizada oculta de los sujetos.

5.4. Intervencion

Segun el metaanalisis de Garcia et al. (2019) la duracién minima de entrenamiento
necesaria para producir adaptaciones significativas en el pico de VO2 fue de 6 semanas
para los pacientes con enfermedad coronaria. Los beneficios maximos en el pico de

VO2 se obtuvieron entre la semana 6 y 12 de reeducacion.
Ademas, tambien mencionan que para obtener mejoras en el pico de VO2, la frecuencia

de entrenamiento debe ser de al menos 2 sesiones/semana para pacientes con

enfermedad coronaria.
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Por eso, el programa de ejercicio aerdbico consistira en pedalear sobre un
cicloergébmetro 2 dias por semana durante 12 semanas. La duracién total de ejercicio
sera de 45 minutos en los 2 grupos: 10 minutos de calentamiento de intensidad
progresiva para preparar el corazon para el esfuerzo, seguidos de 25 minutos de EIAl y

10 minutos de vuelta a la calma con intensidad decreciente.

El grupo experimental 1 seguird el protocolo con intervalos largos de 4 minutos a 80-

90% del pico de VO2 entremezclado con pausas activas a 50-60% del pico de VO2.

El grupo experimental 2 seguira el protocolo con intervalos cortos de 15 segundas a

100% del pico de VO2 entremezclado con pausas pasivas.

Como se ha descrito previamente, el control de la intensidad se hara segun la PMA. No
sera posible controlar la intensidad del esfuerzo gracias a la frecuencia cardiaca porque
comienza a estabilizarse al 85-90% del pico de VO2 (Davies, 1968).

A pesar de que estos protocolos se determinaron sin riesgo, y los pacientes fueron
evaluados sin contraindicacion para practicar EIAI, estos serdn supervisados por un
electrocardiograma para detectar cualquier anomalia que pueda aparecer y detener la
actividad fisica lo méas r4pidamente posible para evitar dafios. Ademas, un médico
cardiélogo estard presente cerca de la sala de entrenamiento y podra intervenir en
cualquier momento en caso de necesidad. Material de reanimacién seré presente en la
sala y existe una solucion de repliegue en un servicio cardiolégico cercano si es

necesario.

Tambien, realizaran sesiones con ejercicios de resistencia 3 veces por semana y

seguiran sesiones de ETP como ya se ha descrito anteriormente.

5.5. Variables y métodos de medida

Valoraremos las variables dependientes siguientes: el pico de VO2, la calidad de vida,
la percepcion de la fatiga y la adherencia. A continuacion, explicaré con qué

instrumentos de valoracion se haran las valoraciones y cuando.

El pico de VO2 es una variable cuantitativa. Se mide con un analizador de los

intercambios de gases respiratorios durante una prueba de esfuerzo, y se expresa en
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mil/min/kg. Este medio de mesura esta considerado como el “gold standard” (Alvarez,
Hannawi, & Guha, 2016; Massimo F. Piepoli. et al, 2011).

Valoraremos el pico de VO2 antes de empezar los programas de ejercicios aerébicos,
cada semana hasta el final de las 12 semanas del estudio y 6 meses después de finalizar

el estudio.

La calidad de vida es una variable cuantitativa medida gracias al cuestionario
autoadministrado Euro quality of life de 5 niveles (EQ-5D-5L). El EQ-5D-5L (ANEXO 6)
consiste esencialmente en 2 paginas: el sistema descriptivo EQ-5D y una escala visual
analégica (EQ VAS).

El sistema descriptivo comprende cinco dimensiones: movilidad, autocuidado,
actividades habituales, dolor/malestar y ansiedad/depresion. Cada dimension tiene 5
niveles numerados de 0 hasta 5 en el orden: sin problemas, problemas leves, problemas
moderados, problemas graves y problemas extremos. Se le pide al paciente que indique
su estado de salud marcando la casilla junto a la declaracion mas apropiada en cada
una de las cinco dimensiones. Esta puntuacién da como resultado un nimero de 1 digito
que expresa el nivel seleccionado para esa dimension. Los digitos de las cinco
dimensiones se pueden combinar en un nimero de 5 digitos que describe el estado de

salud del paciente.

El EQ VAS registra la salud autoevaluada del paciente en una escala analdgica visual
vertical de 0 hasta 100, donde 100 este etiquetado como "La mejor salud que puede
imaginar" y 0 como "La peor salud que puede imaginar". El VAS se puede usar como
una medida cuantitativa del resultado de salud que refleja el propio juicio del paciente.
El EQ-5D-5I tiene una version valida en francés. (Ellis, Eagle, Kline-rogers, & Erickson,
2005).

Valoraremos la calidad de vida antes de empezar los programas de ejercicios aerdbicos,

al final de las 12 semanas del estudio y 6 meses después de finalizar el estudio.

La percepcion de la fatiga es una variable cuantitativa que ser4 medida con la escala de
Borg (RPE-scale) (ANEXO 7). Varios estudios han demostrado su validez (Day, M.L.,
McGuigan, M.R., Brice, G. and Foster, 2004; Foster et al., 2001). Y tambien su validez
en francés (Roy J. Shepard, H. Vandewalle, V. Gil, E. Bouhlel, 1992). Esta escala se

compone de 15 escalones, comprendidos entre 6 y 20, combinados con informaciones
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verbales que van de «muy ligero» a 7 hasta «muy muy duro» a 19, permitiendo la
descripcion subjetiva de la dificultad del esfuerzo. Preguntamos al paciente “s,Como
percibes el esfuerzo realizado?” y tiene que responder con unas de las informaciones
verbales. Si percibe su esfuerzo entre 2 informaciones verbales, puede precisar su

sensacion con un namero.
Valoraremos la percepcién de fatiga al final de cada sesion.

La adherencia es una variable cuantitativa que se medira gracias a una hoja de registro.
El fisioterapeuta que se ocupara de las sesiones identificara su presencia en cada

sesion haciendo que firmen la hoja de registro.

Valoraremos la adherencia a los dos programas al final del estudio contabilizando las
participaciones.

Tambien, queria medir la seguridad de los protocolos, pero no sera necesario porque
este pardmetro ya ha sido valorado anteriormente para los dos protocolos: ambos son
seguros. (Amundsen et al., 2008; Guiraud et al., 2010; Kim et al., 2015; Moholdt et al.,
2009; Rognmo et al., 2004; Warburton et al., 2005).

En cuanto a las variables independientes que son el consumo de farmacos, el tipo de
farmaco, el tipo de la enfermedad coronaria, el grupo de intervencién, el género, la edad
y los factores de riesgos, les pediré la informacién, mediante un cuestionario al inicio del

estudio.

Las otras variables que son el abandono del protocolo, el motivo de abandono y el

namero de las sesiones que ha abandonado, las registramos en una hoja de registro.

5.6. Analisis de los registros

El andlisis de los registros se hara realizando una base de datos que posteriormente
seran codificadas en el programa estadistico SPSS (Statistical Package for the Social

Sciences) version 25.0 para Windows.

28



Para ver si los datos obtenidos siguen una distribucion normal se efectuara la prueba de
normalidad de Shapiro-Wilk. Se plantea la hipétesis de que la distribucion sera normal

para realizar las siguientes pruebas.

El analisis se realizara a partir del principio intencién de tratar, por lo que todos aquellos
sujetos aleatorizados y asignados a un grupo seran analizados de acuerdo a la rama

asignada.

Realizaremos el analisis descriptivo de los diferentes datos obtenidos, en el cual se

calculara las medidas de tendencia, centrales y de dispersion.

Se estudiaran las relaciones entre las variables utilizando métodos de estadistica
inferencial. Se compararan las medias mediante la prueba T- Student de 2 medias en
grupos independientes. Compararemos el pico de VO2 y la calidad de vida en relacion
con el tiempo mediante ANOVA de medidas repetidas. Un valor de p <0,05 fue
considerado significativo. Ademds, si se encuentra una diferencia significativa se
calculara el tamafio del efecto a través el d de Cohen para la prueba T-Student y el n?
para la prueba ANOVA de medidas repetidas. Se realizara un andlisis post hoc mediante
la correccion de Bonferroni para tratar de controlar la probabilidad de cometer un error

de tipo I, en el caso de encontrar un resultado significativo mediante ANOVA.

5.7. Limitaciones del estudio

En este estudio, nos podremos encontrar algunas limitaciones.

En primer lugar, es un ensayo clinico con ciego simple. No sera posible aplicar un doble
o triple ciego. Por eso, las expectativas del paciente y del investigador podrian influir
sobre el resultado observado. Para prevenir esta limitacion, podriamos informar a los
participantes de que los 2 protocolos mejoran la VO2max de manera tan importante o
aun mas que el tratamiento “convencional” y que estamos aqui para determinar cual es

el méas efectivo de los dos. Que al final, serd beneficioso para ellos.

Tambien, son protocolos muy diferentes, no era posible aislar solamente una variable
como la durada de los intervalos o la ratio tiempo de trabajado/tiempo de descanso, por
ejemplo. Porque la intensidad minima de ejercicio del protocolo con intervalos cortos es

de 100% del pico de VO2, y la intensidad maxima de ejercicio del protocolo con
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intervalos largos es de 90% del pico de VO2. Por eso, si encontramos una diferencia
significativa sobre la eficacia de los 2 protocolos no sabremos cual sera “el ingrediente

clave” que influye sobre los resultados.

Finalmente, no hay de grupo control. Por eso, no hay grupo con tratamiento placebo y
no se podria prevenir el efecto Hawthorne. El hecho de que a uno de los grupos se le
preste mas atencién que al otro podria suponer un sesgo por un posible efecto de
Hawthorne (McCambridge, Witton, & Elbourne, 2014).

5.8. Aspectos éticos

o Antes de empezar este proyecto, se pedira la aprobacién de un comité de ética
acreditado.

e El protocolo serd registrado en www.clinicaltrials.gov.

e Se respectara la confidencialidad de datos establecida por la ley de la proteccién
de datos n°2018-493 del 20 de junio del Estado francés que armoniza su antigua
ley con la del 6 de enero de 1978 Ley RGPD n°2016/679 del 27 de abril del
Parlamento Europeo y del Consejo de la Unién Europea.

e El estudio cumplird las normas de buena préctica clinica de la Declaracion de
Helsinki para proteger los derechos de los pacientes.

¢ Riesgo-beneficio: En estudios anteriores se determind que los dos protocolos
utilizados en los ensayos clinicos son seguros para los pacientes con
enfermedades coronarias. Como hemos visto previamente los 2 protocolos
aseguran beneficios superiores o al menos iguales a los del ECIM aun utilizado
principalmente.

e Se propondrd la participaciéon al estudio a todos los pacientes que cumplan los
criterios de inclusion.

e La participacion al estudio es totalmente voluntaria.

e Se ofrecera toda la informacién necesaria en relacion al estudio y la posibilidad
de resolver cualquier duda a los pacientes que hayan aceptado participar
(ANEXO 4).

e Una vez aceptado formar parte del estudio se les ha presentado el
consentimiento informado (ANEXO 3) para que lo lean y lo firmen si estan de

acuerdo.
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e El paciente podra abandonar el estudio en cualquier momento, sin necesidad de
dar una razon y sin ningun tipo de prejuicio.
e Si los resultados obtenidos en un grupo de tratamiento son mejores que los

obtenidos en el otro grupo, se aplicara el mejor tratamiento al otro grupo.

5.9. Utilidad practica de los resultados

Como he explicado anteriormente, la enfermedad coronaria es una de las principales
causas de muerte en el mundo. Por eso es importante determinar el mejor tratamiento
posible con el fin de luchar contra ella. Hoy en dia, la practica de la actividad fisica es
ampliamente recomendada para prevenir esta afeccion, luchar contra sus recidivas y
sobre todo reducir la mortalidad asociada. Pero las caracteristicas Optimas de esta
practica estan todavia mal determinadas. Gracias a este estudio sera posible determinar
de manera mas precisa qué protocolo de readaptacion es el mas eficaz y el mas

adaptado.

El hecho de combinar la evaluacion de la eficacia de los protocolos, asi como la
percepcion de la fatiga y la adherencia a los mismos, podria permitir crear modelos
progresivos y mas adaptados a cada paciente, siempre con el objetivo de mejorar al
maximo el pico de VO2. En efecto, un protocolo podria ser mas eficaz para mejorar el
pico de VO2, pero podria ser percibido como mas dificil por los pacientes y tener una
adherencia inferior. Por lo tanto, seria posible crear protocolos utilizando en primer lugar
el modelo percibido como el més facil, durante un periodo determinado, y luego utilizar
el protocolo percibido como el mas dificil, pero mejorando aliin mas el pico de VO2 para
mejorar la adhesién del paciente y, por tanto, la eficacia del tratamiento. Otros estudios

seran necesarios para crear y valorar la eficacia de modelos progresivos

Las diferentes guias recomiendan un periodo de reeducacién que varia entre 6 y 12
semanas. Pero estas recomendaciones se basan en estudios que midieron el pico de
VO2 sélo al principio y al final de la aplicacion de su protocolo. Ningun estudio ha medido
el pico de VO2 semanalmente para determinar el tempo minimo necesario para mejorar
significativamente el VO2. Asi pues, midiendo cada semana el pico de VO2 en este
estudio, seria posible determinar la duracion minima necesaria de un programa de
intervencion para mejorar el pico de VO2 y reducir asi los costes vinculados a la

reeducacion cardiaca.
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Ademas, si se observa que el pico de VO2 sigue aumentando a largo plazo, esto podria
ser un incentivo adicional para que los pacientes integren la actividad fisica regular en

sus vidas.
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/. Anexos

7.1. Anexo 1. Contraindicacion a la participacion a una prueba

de esfuerzo

Contraindicaciones absolutas

e Sindrome coronario agudo con o sin elevaciéon de ST (<2 dias)

e Trastorno del ritmo severo o mal tolerado

e Obstruccion grave o sintomatica a la eyeccion del ventriculo izquierdo
¢ Insuficiencia cardiaca descompensada

e Trombosis venosa aguda con o sin embolia pulmonar

e Miocarditis, pericarditis 0 endocarditis aguda

e Diseccién aértica aguda

e Trombo intracardiaco de alto riesgo emboligénico

¢ Incapacidad para hacer ejercicio

e Negativa del paciente

Contraindicaciones relativas (a criterio del cardiélogo)

e Estenosis significativa del tronco comun

e Aneurisma ventricular

e Taquicardia supraventricular con frecuencia ventricular mal controlada

e Bloque adquirido de grado alto o completo.

e Accidente vascular cerebral o accidente isquémico cerebral reciente

e Miocardiopatia obstructiva con un alto gradiente de reposo

e Estado clinico mal controlado, como anemia marcada, alteracion electrolitica
significativa, hipertiroidismo ...

e Falta de cooperacién por parte del paciente

e Tensidn arterial> 200/110 mmHg (o incluso menos dependiendo de la edad

del paciente)

(Fletcher et al., 2013)
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7.2. Anexo 2: Contraindicaciones a la practica de EIAI

e Angina no estable

¢ Reciente infarto del miocardio o revascularizacion coronaria (<4 semanas)

¢ Insufisancia cardiaca descompensada

e Clase funcional IV NYHA

e Trasplantacién o hospitalizacion reciente (<6 meses)

¢ Dispositivo de asistencia ventricular izquierda

e Marcapasos de frecuencia fija

e Arritmias cardiacas no controladas que causan sintomas de compromiso
hemodinamico

e Estenosis adrtica sintomatica

¢ Hipertensién no controlada> 180/100 mm Hg

¢ Diabetes no controlada

¢ Enfermedad cerebrovascular sintomatica (<6 meses)

o Disnea severa en reposo o intolerancia severa al ejercicio, 0 ambas

e Tromboflebitis

e Embolia reciente

e Embolia pulmonar aguda o infarto pulmonar

¢ Miocarditis aguda o pericarditis, endocarditis activa

e Trastorno agudo no cardiaco que puede afectar el rendimiento del ejercicio o
agravarse con el ejercicio

e Fraccion de eyeccion <40%

e Baja capacidad funcional (<5 METS) tres semanas o0 mas después la fase
aguda (el METS es una unidad utilizada para cuantificar la intensidad de la

actividad fisica y el gasto de energia causado por ella

(Fletcher et al., 2013; Massimo F. Piepoli, Viviane Conraads, Ugo Corra, Kenneth
Dickstein, Darrel P. Francis, Tiny Jaarsma, John McMurray, Burkert Pieske, Ewa
Piotrowicz, Jean-Paul Schmid, Stefan D. Anker, Alain Cohen Solal, Gerasimos S.
Filippatos, Arno W. Hoes, Stefan Gielen, 2011; Mezzani et al., 2013; Silva, A. K. F. da,
Barbosa, M. P. da C. de R., Bernardo, A. F. B., Vanderlei, F. M., Pacagnelli, F. L., &
Vanderlei, 2014)

Deben respetarse rigurosamente, pero a menudo son solo temporales y merecen ser

reevaluados de acuerdo con la evolucién del episodio inicial y los riesgos.
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7.3. Anexo 3. Declaracion del consentimiento informado

Consentimiento informado

Yo, [NOMBRE Y APELLIDOS], mayor
de edad, con DNI [NUMERO DE IDENTIDAD],

actuando en nombre e interés propio.

DECLARO QUE:

He recibido la informacion necesaria sobre el proyecto “Efectividad del entrenamiento
intervalico de alta intensidad en la reeducacion de enfermos coronarios, comparacion
entre intervalos cortos e intervalos largos: ensayo clinico aleatorizado” del cual me han
entregado una hoja informativa y por el cual se solicita mi participacién. He entendido
su significado, se me han aclarado mis posibles dudas y se me han expuesto las
acciones derivadas del mismo. Se me ha informado sobre todos los aspectos
relacionados con la confidencialidad y proteccion de los datos con respecto a la gestion
de datos personales que comporta el proyecto y las garantias dadas en el cumplimiento
de la ley de la proteccion de las dadas n°2018-493 del 20 de junio del Estado francés
gque armoniza su antigua ley con la del 6 de enero de 1978 Ley RGPD n°2016/679 del

27 de abiril del Parlamento Europeo y del Consejo de la Unién Europea.

Mi colaboracion en el proyecto es totalmente voluntaria y tengo derecho a retirarme del
mismo en cualquier momento, revocando el presente consentimiento, sin que esta
retirada pueda influir negativamente en mi persona en ningun caso. En caso de retirada,
tengo derecho a que todos mis datos identificativos sean cancelados del fichero del
estudio. Asi mismo, renuncio a cualquier beneficio econdmico, académico o de cualquier

otra naturaleza que pudiese derivarse del proyecto o de sus resultados.

Por todo esto,

DOY MI CONSENTIMIENTO A:
1. Participar en el proyecto “comparacion de la efectividad 2 programas de
entrenamiento intervalico de alta intensidad (EIAI): un con intervalos cortos y otro
con intervalos largos sobre el consumo maximo de oxigeno (pico de VO2) en la

reeducacion de enfermos coronarios”.
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2. Que el equipo de investigacion de la unidad de Reeducacion Cardiaca de la
Clinica de reeducacion Gustav Zander y el Sr. Renaud BONNET como
investigador principal, puedan gestionar mis datos personales y difundir la
informacién que el proyecto genere. Se garantice que se preservara en todo
momento mi identidad e intimidad, con las garantias establecidas en la ley de la
proteccién de las dadas n°2018-493 del 20 de junio del Estado francés que
armoniza su antigua ley con la del 6 de enero de 1978 Ley RGPD n°2016/679
del 27 de abril del Parlamento Europeo y del Consejo de la Unién Europea.

3. Que el equipo de investigacion de la unidad de Reeducacion Cardiaca de la
Clinica de reeducacion Gustav Zander conserve todos los registros efectuados
sobre mi persona en soporte electrénico, con las garantias y los plazos
legalmente previstos, si estuvieran establecidos, y a falta de prevision legal, por
el tiempo que fuera necesario para cumplir las funciones del proyecto para los

que los datos fuesen recabados.

Ais-les-Bains, de de 20

[FIRMA DEL PARTICIPANTE] [FIRMA Renaud BONNET]
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7.4. Anexo 4. Informacion para los participantes

Informacién para los pacientes

Nosotros, los miembros del equipo de investigacion de la unidad de Reeducacion
Cardiaca de la Clinica de reeducacion Gustav Zander, estamos realizando este trabajo
de investigacion llamado: “Efectividad del entrenamiento intervalico de alta intensidad
en la reeducacién de enfermos coronarios, comparacién entre intervalos cortos e
intervalos largos: ensayo clinico aleatorizado”. En este proyecto participa la Clinica de
reeducacién Gustav Zander, entidad con la que tiene asignados sus servicios de

rehabilitacion cardiaca, y la Universidad de Vic — Universidad Central de Catalunya.

Este proyecto tiene como objetivo evaluar cuél de los dos protocolos de EIAI permite
mejorar mas el pico de VO2 y como consecuencia la mortalidad de los pacientes que
sufren de enfermedad coronaria. Estos dos protocolos se han determinado tanto o mas
eficaz que el protocolo generalmente utilizado de entrenamiento continuo de intensidad

moderada.

El primer protocolo consiste en intervalos largos de 4 minutos a 80-90% del pico de VO2
entremezclado con pausas activas a 50-60% del pico de VO2. El segundo protocolo
consiste en intervalos cortos de 15 segundas a 100% del pico de VO2 entremezclado
con pausas pasivas. La duraciéon total de ejercicio serd de 45 minutos en los 2
protocolos: 10 minutos de calentamiento de intensidad progresiva para preparar el
corazon al esfuerzo, seguidos de 25 minutos de EIAl y 10 minutos de vuelta a la calma
con intensidad decreciente. Paralelamente practicaran sesiones con ejercicios de
resistencia y de educacion terapéutica (ETP) sobre como manejar los diferentes factores

de riesgo.

Concretamente evaluaremos el pico de VOZ2, la calidad de vida, la fatiga después de
cada sesion y la adherencia a los tratamientos. Para ello se les entregaran una serie de
cuestionarios que podran rellenar facilmente, y se les realizard una prueba de esfuerzo
muy sencilla para valorar el pico de VO2. Se realizara esta prueba antes el inicio del
estudio para determinar si no sufren de contraindicacion para practicar el EIAI, para
valorar el pico de VO2 y como consecuencia para determinar el nivel de intensidad del
ejercicio. Se valorara semanalmente hasta el fin de las 12 semanas que duraran los

protocolos y 6 meses después para valorar los efectos a largo plazo. La percepcion de
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la fatiga y la adherencia seran valoradas al final de cada sesién y la calidad de vida, al
inicio del estudio, al fin de las 12 semanas de reeducaciéon y 6 meses después para
valorar los efectos a largo plazo. Tanto los cuestionarios como la prueba de esfuerzo se

realizaran en el centro de reeducacion.

Si los resultados obtenidos en un grupo de tratamiento son mejor que los obtenidos en

el otro grupo, se aplicara el mejor tratamiento al otro grupo.

Dado que para realizar esta investigacion necesitamos personas que han sufrido una
enfermedad coronaria, le pedimos su colaboracién para participar en este estudio, ya
gue esperamos poder aportar nuevos datos que ayuden a mejorar los cuidados y

recomendaciones generales actuales para personas como usted.

¢ Qué tengo que hacer si decido participar?

Venir al centro de reeducacion 3 veces por semana durante 12 semanas. 2 veces para
realizar las sesiones de ejercicios aerdbico y ejercicios de resistencia, y una otra vez
para realizar la prueba de esfuerzo y la ultima sesién de ejercicios de resistencia.
Ademas, tendré que participar a las sesiones de ETP que programaremos juntamente
durante el estudio y responder a los cuestionarios mencionados anteriormente. Volver
al centro 6 meses después de finalizar el estudio para hacer la prueba de esfuerzo de

seguimiento y rellenar el cuestionario de cualidad de vida.

¢, Qué pasara con mi informacién personal?

Todos los datos que usted nos proporcione seran confidenciales. Eso significa que en
ningln caso se publicard ninguno de sus datos personales. Ademas, durante este
proyecto, en vez de utilizar nombres y apellidos, se utilizaran cédigos para identificar a
los sujetos, de modo que nadie pueda saber de quién es la informacion. Toda la
informacion que nos proporcione se guardara en un fichero privado y cifrado, y solo el

equipo investigador podra tener acceso a ella.
A continuacién, se adjunta una hoja informativa acerca de la Ley Oficial de Proteccién

de Datos. Si tiene cualquier duda puede contactar con el investigador principal Renaud
BONNET mediante email: bonnet.renaud@uvic.cat o al teléfono +336 66 67 51 79.
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7.5. Anexo 5. Criterios de parada de la prueba de esfuerzo

Criterios absolutos

e Angor severa

e Disminucion o ausencia de aumento de la tension arterial a pesar del aumento
de la carga

e Subdesplazamiento del segmento ST (fuera de un territorio infarci)

e Arritmias severas o mal toleradas: taquicardia ventricular, fibrilacion ventricular,
bloqueo auriculoventricular de segundo o tercer grado (completo)

e Signos de baja tasa cardiaca: palidez, extremidades frias, cianosis, debilidad,
mareos

e Signos neuroldgicos: ataxia, confusion, mareos, etc.

e Problemas técnicos que impiden una supervision adecuada (ECG, PA)

e Solicitud del paciente

Criterios relativos (a criterio del cardiologo)

e Dolor toracico que empeora

e Subdesplazamiento del segmento ST 2 2 mm o descendente

e Fatiga o falta de aliento

e Auscultaciéon pulmonar anormal (crepitantes, sibilantes)

e Dolor de los miembros inferiores o incapacidad para continuar el ejercicio

e PA=250/115 mmHg

¢ Arritmias menos severas y bien toleradas: extrasistoles ventriculares frecuentes y
polimorficas, taquicardia supraventricular, bradicardia

e Bloque de la rama

(Fletcher et al., 2013)
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7.6. Anexo 6. EQ-5D-5L version espafiola

( EQ-5D-5L

Cuestionario de Salud

Version en espaiiol para Argentina

{Spanish version for Argentina)

Argenting (Spanist) © 2000 Evrelol Group E@-50™ Is 8 trade mark of the EUrs@o! Group
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Debajo de cada enunciado, marque UNA casilla, la que mejor describa su salud HOY,
MOVILIDAD

Mo tengo problemas para caminar

Tengo problemas leves para caminar
Tengo problamas moderados para caminar
Tengo problemas graves para caminar

Mo puado caminar

oobooo

CUIDADD PERSONAL
Mo tengo problemas para lavarme o vestirme solo

Tengo problemas levas para lavarme o vestirme solo
Tengo problemas moderados para lavarme o vestirme solo
Tengo problemas graves para lavarme o vestirme solo

Mo pusdo lavarma o vestirme solo

ooooo

ACTIVIDADES COTIDIANAS (p. &/, frabajar, astudiar, hacer faraas
domésticas, actividades famillares o actividades recreativas)
Mo tengo problemas para realizar mis actividades cotidianas

Tengo problemas leves para realizar mis aclividades cotidianas
Tengo problemas moderados para realizar mis actividades cotidianas
Tengo problamas graves para realizar mis actividades cotidianas

Mo puedo realizar mis actividades cotidianas

ogoooo

DOLOR | MALESTAR

Mo tengo dolor mi malestar

Tengo dolor o malestar leve
Tengo dolor o malestar moderado
Tengo dolor o malestar fuerte
Tengo dolor o malestar extramo

opoooo

ANSIEDAD / DEPRESION
Mo astoy ansioso ni deprimido

Estoy levemente ansioso o deprimideo
Estoy moderadamente ansioso o deprimido
Estoy muy ansioso o deprimido

Estoy extremadamente ansioso o deprimido

ogoooo

H

Argeniing (Spanizh) & 2000 BureQol Groug EQ-80™ i3 @ trade mivk of ing Buraol Group
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La mejor salud
que usted s=
puada imaginar

* Mos gustaria saber lo buena o lo mala que es su salud HOY.
* Laescala esta numerada de 0 a 100.

*« 100 representa la mejor salud que usied se pueda imaginar.
0 representa la peer salud que usted se pueda imaginar.

+« Margue con una X en la escala para indicar cual es su estado
de salud HOY.

* Ahora, escrba en el cazillero que encontrard a continuacion el
numero gque marco en la escala.

SU SALUD HOY =

100

B5

Ba

85

80

Th

70

85

a0

55

50

45

40

35

30

25

20

15

10

La pear salud
que usted se
pusda imaginar

3

Argenting [Spsnish) © 2000 Euro@ol Graup EG-50™ 5 8 trade mark of the Eurn@ol Group

(Euroqol Group, 2009)
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7.7. Anexo 7. Escala de Borg

01

02

03 EXCESIVAMENTE LIVIANO
04

05 LIVIANISIMO

06

07 MUY LIVIANO

08

09 LIVIANO

10

T1NI LIVIANO NI PESADO

12

13 PESADO

14

15MUY PESADO

16

17 PESADISIMO

18

19 EXCESIVAMENTE PESADO
20

(Burkhalter, 1996)
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9. Nota final del autor

El trabajo de fin de grado ha sido una gran experiencia de aprendizaje porque me ha
permitido aplicar por mis propios medios lo que he aprendido durante los cuatro afios
universitarios. He podido profundizar en un tema y averiguar qué tratamiento es mas
eficaz para luchar contra un trastorno de la salud. Me ha dado la oportunidad de aplicar
por primera vez lo que deberia hacer a lo largo de mi carrera como fisioterapeuta para
ser lo mas competente posible en mi profesion. En efecto, la fisioterapia es una profesion
en constante evolucion y debemos mantenernos informados sobre los avances de

nuestra profesion para garantizar la mejor atencién posible a nuestros pacientes.

Por otra parte, considero que el acceso a la informacion y a los diferentes estudios
realizados es complejo y deberia ser més facil. En efecto, durante el transcurso de este
trabajo, me he dado cuenta de que se han realizado muchos estudios en el ambito de
la reeducacion cardiaca, pero es dificil llegar a un consenso sobre la atencion 6ptima.

Algunos estudios extraen informacién de un estudio, otros, de otro estudio que no es
necesariamente adecuado para el primero. Es complicado no perderse y poder
encontrar la informaciéon correcta. Pubmed, Cochrane, Pedro, Google Académico son
buenas herramientas de investigacion porque centralizan muchos estudios, pero creo
que seria interesante tener una herramienta que clasifique los estudios segin su campo
0 especialidad y que actualicen su informaciéon segun los Ultimos estudios
publicados. Esto supondria un enorme trabajo de archivo, pero evitaria una gran pérdida
de tiempo en el futuro. Esto es un poco el papel de las guias de los diferentes paises,
pero el enfoque de la rehabilitacién cardiaca no es del todo igual. Por ejemplo, no todas
las guias mencionan el uso de EIAlI o no tienen las mismas contraindicaciones en la
practica del entrenamiento aerdbico. Por eso me parece mas sencillo, aunque
probablemente sea complicado, logisticamente, que haya una reunién de las diversas
organizaciones de los distintos paises para ponerse de acuerdo sobre una guia

internacional.
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