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TITULO:

EJERCICIO FiSICO MAS BENEFICIOSO EN UN PROGRAMA DE REHABILITACION
CARDIACA EN PACIENTES CON CARDIOPATIA ISQUEMICA TRAS UN PROCESO DE
REVASCULARIZACION CORONARIA. REVISION SISTEMATICA.

AUTOR:

MARIA DE LA PAZ COSANO MARQUEZ

TUTOR ACADEMICO:

Dra. Dfia. MARGARITA REINA SANCHEZ

RESUMEN:

Introduccion: La rehabilitacion cardiaca (RC) es el tratamiento médico tras la revascularizacion
miocérdica, siendo el ejercicio fisico su principal intervencion. Objetivos: El fin de esta revisién es
determinar que entrenamiento se puede llevar a cabo y cual es el mas beneficioso para cardidpatas, y
conocer los parametros de valoracidn. Material y métodos: Se realizaron blisquedas en las bases de datos
Pubmed y Cochrane, incluyendo solo ensayos clinicos publicados en los tltimos 5 afios. Resultados: Se
obtuvieron un total de 9 estudios, de los cuales 5 incluian entrenamiento aerébico moderado contintio
comparado con intervalico de alta intensidad, el resto incluia ejercicios de fuerza. El test cardiopulmonar
es el método de valoracion mas empleado. Conclusiones: No existe consenso sobre la superioridad del
entrenamiento intervalico y de fuerza sobre el aerdbico continlo, pero insisten en que los ejercicios de
fuerza deben ser incluidos en los programas de RC.

PALABRAS CLAVE: “rehabilitacion cardiaca”, “entrenamiento”, ‘“enfermedad coronaria”,
“cateterismo terapéutico”, “actividad fisica”.

ABSTRACT:

Introduction: Cardiac rehabilitation (CR) is the medical treatment after myocardial revascularization,
with physical exercise being its main intervention. Objectives: The purpose of this review is to determine
which training can be carried out and which is the most beneficial for heart patients, and to know the
evaluation parameters. Material and methods: Pubmed and Cochrane databases were searched,
including only clinical trials published in the last 5 years. Results: A total of 9 studies were obtained, of

which 5 improved continuous moderate aerobic training compared to high intensity interval training,
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the rest improved resistance exercises. Cardiopulmonary test is the most widely used assessment
method. Conclusions: There is no consensus on the superiority of interval and strength training over
continuous aerobic training, but they insist that strength exercises should be included in CR programs.
KEYWORDS: “cardiac rehabilitation”, “exercise training”, “Coronary disease”, ‘“percutaneous
coronary intervention”, “physical activity”.
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1. INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares es una de las patologias con mas morbimortalidad del
mundo. Se calcula que, en 2015 murieron 17,7 millones de personas por esta causa, lo cual
representa un 31% de todas las muertes registradas en el mundo. De estas muertes, 7,4 millones
se debieron a cardiopatia coronaria y 6,7 a accidentes cerebrovasculares (1).

Como reflejan estos datos, las cardiopatias son desde hace 20 afios la causa principal de
mortalidad en todo el mundo. Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la cardiopatia
isquémica (CI) es la causa mas comdn de mortalidad en el mundo, ha ascendido desde 2000 de
2 millones de personas hasta llegar a casi 9 en 2019. Se estima que, 2,3 millones de personas
viven con enfermedad coronaria, alrededor de 1,5 millones de hombres y 830.000 mujeres, esta
afeccion es responsable de una de cada siete muertes en hombres y una de cada doce en mujeres
(2).

Aungue en los ultimos afios en Europa se ha experimentado una disminucion relativa de las
cardiopatias, con una reduccion de sus muertes del 15%, en Espafia, segun el Instituto Nacional
de Estadistica en 2021 murieron 13.474 persona por infarto agudo de miocardio (IAM).
Actualmente, en nuestro pais la ClI e ictus suponen un coste sanitario superior a 2.500 millones
de euros, suponiendo las hospitalizaciones y los procedimientos relacionados responsables del
40% de este gasto (3).

Por ello, nos preguntamos cual es la etiologia de la enfermedad coronaria y cuéles son sus
causas. La CI son eventos agudos que en su mayoria se deben a obstrucciones en las arterias
coronarias que impiden que la sangre fluya hacia el miocardio. La causa mas frecuente de esta
obstruccion es la formacion de depdsitos de grasa en las paredes de los vasos, con el paso del
tiempo generan ateroesclerosis en las paredes de las coronarias. La combinacién de diferentes
factores de riesgo modificables como el tabaquismo, hipercolesterolemia, hipertension arterial,
obesidad, diabetes, habitos toxicos, inactividad fisica y estrés, son los responsables de que se
produzcan estos eventos (4, 5).

Esta demostrado que el cese del consumo de tabaco, alimentacion saludable, actividad fisica
regular y la abstencion del consumo de alcohol reducen el riesgo de sufrir enfermedades
cardiovasculares (5).

Podemos diferenciar dos tipos de sindromes en la Cl, sindrome coronario agudo sin
elevacion del ST (SCASEST) y sindrome coronario agudo con elevacion del ST (SCACEST).
El primero abarca dos entidades clinicas: angina inestable y 1AM sin onda Q. El segundo se

denomina cuando se produce una isquemia transmural afectando al miocardio.
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Estos tres eventos van progresando hasta requerir la reperfusion de las arterias coronarias
mediante coronariografia. El tratamiento invasivo primaria para su resolucion es el cateterismo
cardiaco percutaneo (ICP), que consiste en la introduccion de catéteres via radial o femoral
hasta las arterias coronarias, con la inyeccion de contraste yodado conseguimos visualizar la
obstruccidn, y con la realizacion de angioplastia e implantacion de stent revascularizamos la
arteria que irriga el area del miocardio afectada. El tratamiento precoz define el grado de
secuelas producidas, ya que cuanto mayor tiempo este el miocardio sin irrigacion, mayor sera
el alcance de la necrosis. La coronariografia es el tratamiento primario para la resolucion de
dicha enfermedad, pero en pacientes en los que existe gran afectacion de los 3 vasos 0 exceso
de calcificacion, la cirugia cardiaca mediante bypass serd la opcidn mas apropiada para la
resolucion de esta patologia (6).

La misma relevancia clinica tienen el diagnéstico y tratamiento, como la prevencién
secundaria y la promocion de vida saludable, ya que juegan un papel fundamental en la recidiva
de la enfermedad coronaria.

La rehabilitacion cardiaca (RC) es la primera actuacion médica tras pasar la fase aguda,
siendo su principal intervencién el ejercicio fisico. Heberden hizo la primera alusién directa a
los efectos favorables del ejercicio en la enfermedad coronaria en 1768 al comunicar que un
paciente con angor pectoris mejoré al aserrar madera diariamente. No obstante, hasta la segunda
década del siglo XX, los pacientes con IAM eran sometidos a reposo en cama prolongado de 6
a 8 semanas. En 1944, Samuel Levine inicio el primer paso en la RC al sentar a sus pacientes
en un sillén durante 1 a 2 horas diarias al dia siguiente del evento, demostrando beneficios en
la recuperacion fisica y psicoldgica sin consecuencias negativas (7).

Desde entonces, ha habido un creciente interés por los efectos del ejercicio fisico en la
enfermedad coronaria, lo que llevo al desarrollo de los primeros programas de rehabilitacion en
EEUU, Canada y algunos paises europeos a partir de 1970. Estos programas se centraron
inicialmente en estructurar actividades fisicas para permitir una reintegracion mas temprana del
paciente a su vida normal después del infarto, luego se ampliaron para incluir a individuos
sometidos a diversas intervenciones cardiacas y aquellos con mdaltiples factores de riesgo
coronarios (7).

La RC es un programa que ofrece un enfoque educativo multidisciplinario orientado a la
prevencion secundaria de la enfermedad coronaria. Debe ser motivador y guia para inducir
cambios en las conductas de los pacientes, implementando habitos alimenticios y realizacion

de actividad fisica apropiados de por vida. Ademas, nos ayuda a monitorizar factores de riesgo
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significativos después de un evento coronario, como la presion arterial, colesterol, tabaquismo,
obesidad y diabetes (8).

Como hemos visto el ejercicio fisico es la piedra angular de la RC, en este estudio queremos
comprobar el impacto que produciria la realizacion de diferentes programas de ejercicios fisico
en pacientes que han sido revascularizados.

Segun las guias de prevencion de enfermedades cardiovasculares, se recomienda tanto a
cardidpatas como pacientes que han sufrido un evento coronario, la realizacion durante mas de
150 minutos de ejercicio moderado o mas de 60-75 minutos de ejercicio vigoroso a la semana.
Estas recomendaciones estan basadas en estudios que demuestran que el ejercicio regular
mejora la funcion cardiopulmonar, siendo el entrenamiento un tratamiento no farmacolégico
bien establecido para los pacientes con algun tipo de disfuncion cardiaca (9).

En cuanto al tipo de ejercicio que es mas beneficioso para estos pacientes, en los ultimos
afios han surgido nuevas corrientes. Tradicionalmente, se llevaba a cabo el entrenamiento
aerobico moderado, ya que provoca adaptaciones en el sistema cardiovascular, como la mejora
del flujo coronario debido a cambios estructurales y funcionales en la circulacion coronaria,
como aumento de la funcién endotelial y madsculo liso. Esto promueve la vasodilatacion debido
a mayor produccion de factores vasodilatadores, disminucion de especies reactivas de oxigeno
y factores proconstrictores. La funcion del muasculo cardiaco se incrementa por la mejora del
manejo del Ca+ que, por otro lado, también previene la formacion de placas de ateroma. Otro
de los beneficios es que favorece la formacion de vasos colaterales que contribuyen a la
reperfusion del miocardio necrético (10, 11).

En los ultimos afios, ha habido una tendencia de realizar entrenamiento de alta intensidad.
Mientras que, en el entrenamiento aer6bico moderado trabajariamos entre el 50-70% de
volumen de oxigeno maximo (VO2max), 50-75% de reserva de frecuencia cardiaca (FC) o 50-
80% de FC méxima (FCmax), en el entrenamiento de alta intensidad intervalico trabajariamos
al >=85% de VO2max, >=85% de reserva de FC 0 >90% FCmax (12). Martland et al. 2020
(13) afirman que este tipo de actividad denominada HIIT (High Intensity Interval Training)
mejora el estado cardiorrespiratorio, las medidas antropométricas, controla los niveles
glucémicos, mejora funcion vascular y cardiaca, reduce algunos marcadores inflamatorios y
aumenta la masa muscular.

El entrenamiento de fuerza presenta importantes beneficios, en cuanto a que reduce el estrés
oxidativo a través de factores inflamatorios como el TNF-alfa, previniendo la disfuncion
endotelial y la ateroesclerosis, ademas de reducir la presion arterial, disminuir la obesidad y

mejorar la resistencia a la insulina, reduciendo con ello, el riesgo y mortalidad de padecer
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enfermedades cardiovasculares. Cada vez son mas los estudios que defienden sus beneficios y
defienden su implantacion en los programas de RC (14,15).

Los parametros empleados para comprobar la efectividad del entrenamiento en la funcién
del miocardio son variados. Por un lado, el consumo maximo de oxigeno (VO2max o VO2pico,
volumen de oxigeno maximo que nuestra sangre puede absorber, transportar y consumir en un
momento determinado), también denominada capacidad aerGbica méxima, esta fuertemente
asociado con el riesgo cardiovascular, por lo que a menudo se utiliza como un indicador para
evaluar las intervenciones en cardiopata (16). La FCmax y FC de reserva son parametros
objetivables, que no solo nos sirven para conocer los efectos del ejercicio en el organismo sino
para programar la intensidad en la que deben trabajar nuestros pacientes. La ergoespirometria
es la prueba empleada para la obtencion de estos valores, ademas pueden extraerse parametros
del metabolismo a través de los gases espirados. Como hemos dicho anteriormente, se emplea
tanto para valorar eficacia como para planificar un programa de entrenamiento (17).

Otros parametros hemodinamicos como presion arterial, la variabilidad de la frecuencia
cardiaca, que nos indica el impacto del sistema nervioso autdbnomo en la funcién cardiaca, son
valores que pueden ser empleados para conocer el impacto del ejercicio en el organismo. Los
niveles de colesterol y triglicéridos en sangre, asi como medidas antropométricas también se
incluyen en el seguimiento de programas de RC (18).

La fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI), motor principal del corazon, puede
quedar afectado tras un infarto transmural, siendo otro parametro subjetivo de medir. Cai et al.
(19) realizaron un estudio el cual afirman que la realizacion de ejercicio terapéutico supervisado
por expertos ayuda a desarrollar la remodelacion del ventriculo izquierdo (verificado
ecograficamente).

Por ultimo, sintomas como ansiedad, depresion, hostilidad, suelen aparecer después del
ataque, por lo que el impacto que se produce en la salud mental y calidad de vida puede ser
valorado. Por ello, escalas que valoren la depresion, estados de ansiedad y escalas de calidad
de vida y dependencia fisica, nos ayudaran a conocer el estado del paciente previo y post
intervencion de ejercicio fisico (18). Ademas, por todos es conocido el impacto que produce la
realizacion de ejercicio fisico en el estado emocional de los individuos, mejorando la atencion,
razonamiento y velocidad de procesamiento, estos beneficios pueden ser aplicados a pacientes
cardiopatas (13, 20).

Se ha demostrado que el entrenamiento tiene efectos beneficiosos directos sobre el corazén
y la vascularizacion coronaria, como la demanda miocéardica de oxigeno, la funcién endotelial,

el tono autonomico, los marcadores inflamatorios y el desarrollo de vasos coronarios
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colaterales. Las guias clinicas respaldan la hipétesis de la reduccion de la mortalidad por todas
las causas en cardidpatas debido a los efectos sistémico del ejercicio, asi como una disminucion
de las hospitalizaciones con la reduccion de los costes sanitarios que esto conlleva (5, 21).

Con estas afirmaciones y las estadisticas enumeradas al inicio del epigrafe, queda claro que
es esta patologia requiere un estudio y mejorias tanto en el tratamiento preventivo primario
como secundario. Por lo tanto, la hipotesis principal de nuestro estudio es determinar los
beneficios de diferentes programas de ejercicios que se pueden emplear tras sufrir un evento
coronario.

El fin de esta revision es conocer los diferentes programas de ejercicios que se pueden
emplear en pacientes cardiopatas tras revascularizacion de miocardio y sus beneficios.

Por ello, nos planteamos los siguientes objetivos:

e Conocer los tipos de ejercicios que se pueden llevar a cabo en los programas de
rehabilitacion cardiaca.

e Analizar los parametros empleados para valorar los beneficios del ejercicio.

e Determinar qué tipo de entrenamientos son mas efectivos para la recuperacion de esta

patologia.
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2. MATERIAL Y METODOS

El siguiente trabajo se ha basado en una revision sistematica de ensayos clinicos. Los

estudios seleccionados para analizar cualitativamente se han obtenido tras la aplicacion de los

siguientes criterios de elegibilidad.

2.1 Criterios de inclusion

Ensayos clinicos publicados en los Gltimos 5 afios, escritos en inglés o espafiol.
Estudios experimentales en los que se desarrollen varios programas de ejercicios dentro
de un programa de rehabilitacion cardiaca.

Estudios en los que uno de los objetivos principales sea valorar la efectividad de los

ejercicios desarrollados en pacientes tras revascularizacion coronaria.

2.2 Criterios de exclusion

Estudios en los cuales solo incluya un tipo de programa de ejercicios comparado con un
grupo control en el que se realice cuidados basicos sin intervencion.

Ensayos en los que se incluyan pacientes con insuficiencia cardiaca u otra patologia
grave asociada.

Estudios que solo incluyan trabajo de musculatura respiratoria o telerehabilitacion.
Ensayos clinicos en los que la muestra de cada grupo sea inferior a 10 personas.

Otros tipos de estudios que apliquen una metodologia diferente a la sefialada en los

criterios de inclusion.
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2.3 Bases de datos y fuentes de informacion

Las basquedas bibliograficas se realizaron entre Diciembre de 2022 y Febrero de 2023 en
las bases de datos cientificas Medline, a través de sus plataformas Pubmed y en Cochrane. Con
el fin de conseguir una muestra mayor se consulto la coleccion de bases de datos de Scopus,
que finalmente se deshecho ya que no se encontraron resultados nuevos.

Las estrategias de busqueda se definieron atendiendo a nuestros objetivos. Se emplearon
operadores l6gicos y descriptores previamente consultados en el diccionario de la Biblioteca
Virtual de la Salud.

En Pubmed para hacer una busqueda mas especifica se hizo uso de la herramienta
“thesaurus” Medical Subject Heading (MeSH), que permite el acceso al vocabulario médico
de la National Library of Medicine. Se realiz6 una bldsqueda avanzada en la que los términos
aparecieran en titulo y resumen (Title/Abstract), los limites establecidos fueron ensayos clinicos
y ensayos controlados aleatorizados, publicados en los ultimos 5 afios en inglés y espafiol. En
la siguiente tabla exponemos los términos y estrategias empleadas, y los articulos encontrados

tras la aplicacion de limites.

Tabla 1. Estrategias de busqueda: Pubmed

Términos Estrategia Resultados
1 "Percutaneous Coronary "Percutaneous Coronary 38
Intervention™ [Mesh] Intervention™ [Mesh] AND
“Physical activity” (“Physical activity” OR
"Exercise" exercise)
2 "Percutaneous Coronary "Percutaneous Coronary 4
Intervention™ [Mesh] Intervention™ [Mesh] AND
"Exercise training" "exercise training"
3 "Percutaneous Coronary ("Percutaneous Coronary 54
Intervention"[Mesh] Intervention"[Mesh] OR
"Coronary disease" "Coronary disease") AND
"Exercise training" ("exercise training” OR
"Cardiac Rehabilitation” "Cardiac rehabilitation™)

Fuente de elaboracion propia
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En Cochrane, se realizaron dos busquedas avanzadas en las cuales los términos debian
aparecer en titulo, resumen o palabras clave (Title, abstract, keywords). Las busquedas fueron
limitadas a articulos publicados en inglés y espafiol en los Gltimos 5 afios. Se siguieron las

estrategias anteriores con los siguientes términos.

Tabla 2. Estrategias de busqueda: Cochrane

Términos Estrategia Resultados
1 "Percutaneous Coronary "Percutaneous Coronary 218
Intervention™ Intervention™ AND
“Physical activity” (“Physical activity” OR
"Exercise" exercise)
2 "Percutaneous Coronary "Percutaneous Coronary 25
Intervention™ Intervention™ AND
"Exercise training" "exercise training"
3 "Percutaneous Coronary ("Percutaneous Coronary 187
Intervention™ Intervention" OR
"Coronary disease" "Coronary disease") AND
"Exercise training" ("exercise training” OR
"Cardiac Rehabilitation” "cardiac rehabilitation™)

Fuente de elaboracion propia

Una vez llevadas a cabo ambas estrategias con la aplicacion de limites obtuvimos un total
de 178 articulos. Tras una lectura exhaustiva de resumen y material y métodos, y atendiendo a

nuestros criterios de elegibilidad seleccionamos la muestra, que finalmente fue de 9 articulos.
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2.4 Seleccion de estudios

A continuacion, exponemos un diagrama de flujo del procedimiento de seleccion de articulos

en las diferentes bases de datos.

Figura 1. Diagrama de flujo: seleccion de estudios
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(n =96)
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Fuente de elaboracion propia
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2.5 Evaluacidn de la calidad metodologica

Se ha empleado la escala ROB Cochrane para evaluar el riesgo de sesgo de los ensayos
clinicos controlados aleatorizados incluidos en nuestra revision. Esta herramienta se emplea
para valorar el riesgo de los estudios de manera cualitativa, es decir, valorando si éste es alto,
bajo o dudoso. Esta escala consta de 6 dominios, pasamos a explicar cada uno de ellos.

Sesgo de seleccion que se puede dividir en dos: como se realiza la asignacion de grupos, en
nuestro caso la mayoria se hace de manera aleatoria (22-27), por lo que son de bajo riesgo, el
resto no indica como se realizé la aleatorizacion (28, 29). Por otro lado, conocer si la
aleatorizacion ha sido cegada, es decir, si los investigadores y participantes conocen a que grupo
pertenecen. En la mitad de los ensayos, hubo cegamiento y los participantes no coincidian en
las sesiones (23-27).

Sesgo de realizacion, en estos estudios en los que se realiza intervencién activa es dificil
ocultar el tratamiento empleado tanto para los participantes como para los que llevan a cabo la
investigacion, por ello, casi todos los estudios son de alto riesgo.

Sesgo de deteccidn, hace referencia al cegamiento de la evaluacién y de los evaluadores de
los resultados. En la mayoria de nuestros estudios los pardmetros empleados son objetivos por
lo que tienen riesgo bajo de sesgo. Solo Reed et al. (25) emplean escalas de valoracion que
tienen caracter subjetivo.

Sesgo de desgaste, refiriéndose si existen pérdidas durante el estudio y si se han incluido
solo los resultados que han finalizado el ensayo o todos, en caso de intention-to-treat (se
incluyan los resultados de las pérdidas) riesgo es bajo (24, 26), si por el contrario se realiza per-
protocol (se incluyen solo los individuos que han finalizado el estudio) el riesgo seria alto (23).
El resto no queda claro en el texto.

Sesgo de reporte, se refiere a si en el estudio se desarrollen todos los resultados acordes a los
objetivos marcados, en los ensayos incluidos se exponen todos los resultados.

Por ultimo, incluimos otros sesgos como si existen conflictos de interés o fuentes de
financiacion que puedan influenciar en el estudio.

A continuacion, exponemos la siguiente tabla donde se recoge el sesgo de cada estudio,
presentando color verde como sesgo bajo (sesgo probablemente no esta influyendo en el
resultado), rojo sesgo alto (podria estar influyendo claramente en el resultado) y amarillo

dudoso (no existe informacién suficiente 0 no podemos decantarnos por bajo o alto).
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Tabla 3. Escala de ROB Cochrane

Postintervencion

sofsas sonQ

(a110dal ap
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(s15€0S8p
ap 00sag) so1vjdwodul sopeynsal ap soreq

(uo120318p 8p 0hsaS)
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Intervencién

(uoioezIjeal ap 0bBses)
[euosiad A seyuedioned ap ousiweba)

Preintervencion

(seyuedionued ap ug1229]9s
| ua 06SaS) LI2UBNIAS B| 3P UQIJRINJQ

(uo1223)8s ap 0bses)
uoloeubise ap IOUBNIAS | 8P UQIJRIBUID)

Estudio

Taraldsen et al.

(22)

Eser et al. (23)

Marcin et al.

(24)

Reed et al. (25) . ’

Abolahrari-

Shirazi et

al.(26)
Scheer et

al.(27)
Liang et al.

(28)
Kambic et al.

(29)
Fuente de elaboracion propia
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Solo un ensayo no era controlado, por lo que no podemos aplicar la escala anterior y

empleamos Before-after Quality Assessment Tool desarrollada por National Institute of Health.

Se trata de contestar a 12 preguntas muy concretas, dirigidas a comprobar la validez interna del

estudio. Al igual que en los estudios anteriores, es de gran dificultar en este tipo de intervencion

que los evaluadores estén cegados. Ademas, en este estudio como en el resto, solo se tomaron

dos medidas, pre y post intervencion.

Tabla 4. Before-after quality Assessment Tool

de la intervencion? ¢ Las pruebas estadisticas mostraron los valores de “p” para la diferencia de

las medias pre y post intervencién?

3 =
£8s
. 52
Criterio < o
=z
> @
I.¢El objetivo del estudio estaba claramente establecido? Si
I1.¢Se describen clara y previamente los criterios de seleccion de la muestra? Si
I11.¢La muestra de estudio es representativa de las poblaciones clinicas de interés? Si
IV.;Todos los participantes cumplieron los criterios de inclusion/exclusion participaron en el | Si
estudio?
V.¢El tamafo de la muestra fue lo suficientemente grande como para proporcionar la confianza | Si
en los resultados?
VI.¢La intervencion fue descrita con claridad y llevada a cabo en toda la muestra del estudio? | Si
V1l.;Se especificaron con anterioridad las medidas de resultado y fueron claramente definidasy | Si
evaluadas en todos los participantes en el estudio?
I11.¢ Los evaluadores del estudio estaban cegados con respecto a la intervencion que recibieron | No
los participantes?
IX.¢Finalizaron el estudio al menos el 20% de la muestra inicial? ¢Se tuvieron en cuenta las | NR
pérdidas de los sujetos en el andlisis de los datos?
X.¢Los métodos estadisticos examinaron diferencias en las medias de resultado antes y después | Si
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Xl.¢Las medidas de resultados fueron tomadas varias veces antes del inicio de la intervencion | No
y después de la intervencion?
X11.Si la intervencion se llevd a cabo a nivel de grupo, ¢Se realiz6 el andlisis estadistico teniendo | Si

en cuenta el uso de datos a nivel individual para determinar los efectos a nivel de grupo?

Fuente de elaboracién propia

13

Universidad Internacional de Andalucia, 2024




3. RESULTADOS

Tras realizar las busquedas y definir la muestra de estudio pasamos a analizar los ensayos.
Resumiremos en tablas la informacion de los estudios, adjuntdndose en el apéndice. En la
primera expondremos el afio de publicacion, tipo de estudio, muestra y criterios de inclusion.,
En la tabla 2 se resume la temporalidad de la intervencion y los programas llevados a cabo. En
la Gltima tabla se refleja la valoracion que se realizé y resultados.

A continuacion, se realiza un analisis cualitativo de los resultados encontrados en base a
nuestros objetivos. No se ha podido llevar a cabo un andlisis cuantitativo debido a la diversidad

y heterogeneidad de los ensayos.

3.1 Muestra de estudio

El tamafio de la muestra de los estudios incluidos es limitado. Reed et al. (25) son los que
incluyen una muestra mayor con 130 individuos seguido de Villelabeitia-Jaureguizar et al. (30)
de 110. Taraldsens et al. (22) son los que emplean una muestra mas reducida con solo 32
pacientes. El resto de los estudios incluyen entre 50-80 individuos (23, 24, 26-29).

Las caracteristicas de los sujetos muestrados son similares en todos los estudios, incluyen
individuos que se encuentren estables tras haber sufrido un evento coronario, el periodo minimo
que debe haber pasado fue de 1 mes, solo Eser et al. (23) exigen que hayan pasado 6 meses.
Con una FEVI mayor de 40-45% y una escala de New York Heart Association (NYHA) entre
I-111. Albolaharari-Shirazi et al. (26) son los Unicos que incluyen pacientes con una FEVI menor
del 40%.

En cuanto a los criterios de exclusién, la mayoria de estudio no incluyen individuos con
algln tipo de arritmias, patologias graves asociadas, intolerancia al ejercicio o FEVI
severamente deprimida.

Todos los pacientes habian recibido revascularizacion coronaria mediante cateterismo o
bypass. Excepto Liang et al. (28) que ademas incluyen algunos pacientes que han sufrido un
IAM pero no han requerido revascularizacion.

En cuanto a la edad, en los estudios la edad media de los pacientes es entre 55 y 65 afios.
Dos ensayos se salen de estos rangos, Eser et al. (23) incluyen pacientes mas jovenes, teniendo
en uno de sus grupos de intervencion con una edad media de 53. Solo Scheer et al. (27) reclutan
pacientes de mayor edad, en los tres grupos del estudio presentan 66, 67 y 71 de edad media,

respectivamente.
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En cuanto al sexo, todos contienen hombres y mujeres, debemos recalcar que el porcentaje
de hombres incluidos en los estudios es mayor que el de mujeres.

Los pacientes cardidpatas suelen llevar patologias asociadas como diabetes o hipertension
que son descritas en cada estudio. En la tabla 1 del apéndice exponemos el tipo de estudio,

muestra y criterios de inclusion de cada estudio.

3.2 Programas de entrenamiento

En los nueve articulos incluidos en nuestra revision, podemos distinguir dos tipos
diferenciados de entrenamiento. Por un lado, entrenamiento aerdbico incluido en todos ensayos
(22-30), en cinco estudios es comparado con entrenamientos tipo HIIT (22-25, 30) y en el resto
con ejercicio de fuerza (26-29).

Los modelos de entrenamiento aerdbico incluido en los estudios son similares unos a otros.
Pasamos a describir los ejercicios de los ensayos que uno de sus grupos realiza entrenamiento

aerdbico continlo de intensidad moderada y otro intermitente de alta intensidad.

3.2.1 Entrenamiento aerdbico continio moderado e intervalico alta intensidad

Villelabeitia-Jaureguizar et al. (30) trabajaron con la FC alcanzada en el VT1 (primer umbral
ventilatorio) durante la ergoespirometria en cicloergdmetro, comenzando por 15 minutos (min)
hasta llegar a 30 min, alcanzando mas del 10% de FC de VT1 en las ultimas sesiones. El grupo
de entrenamiento intervalico realizo series en cicloergémetro de 20 segundos (seg) progresando
hasta 30, con una carga al 50% del VO2 pico y descansando 40 seg al 10%, comenzando por
15 repeticiones hasta llegar a 30 en las Ultimas sesiones. Ademéas, a ambos grupos les
recomendaban salir a andar periédicamente a un ritmo que alcanzaran una intensidad entre 11
a 13 en la escala de Borg.

Taraldsen et al. (22) incluian andar o correr al 70% de la FCmax durante 45 min, comparado
con intervalos de 4 series de 4 min al 85-95% de FCmax y 3 min de ejercicio activo. Eser et al.
(23) y Marcin et al. (24) realizaron el mismo protocolo, el grupo de entrenamiento continuo
realizaron cicloergémetro durante 38 min manteniendo la FC del VT1, mientras que el grupo
de entrenamiento intervalico 4 series de 4 min con una carga hasta alcanzar el VT2 (segundo
umbral ventilatorio) y 3 min de descanso en VVT1 entre cada serie. Marcin et al. (24) el grupo
de entrenamiento HIIT realizan 2 sesiones a la semana intercalada con una de entrenamiento

continuo.
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Reed et al. (25) fueron los Unicos que compararon dos tipos de entrenamiento aerdbico
moderado, uno de ellos con marcha nérdica, con HIIT. Daban la eleccion a los participantes de
hacer jogging, eliptica o cicloergdmetro, pero manteniendo una FC sobrepasando 20-40 Ipm la
FC de reposo comenzando por 10 min hasta alcanzar 30 en las Gltimas sesiones. El grupo de
marcha nérdico realizaban la misma secuencia a igual intensidad.

El entrenamiento intervalico consistio en 4 series de 4 min al 85-95% de FC pico (podian
realizar jogging, eliptica o bicicleta) y 3 min de descanso al 60-70% de FC pico.

Eser et al. (23) y Reed et al. (25) indican que incluyen ejercicios de fuerza pero no
especifican ni el tipo ni la intensidad. Eser et al. (23) también incluyen ejercicios de

coordinacion y relajacion.

3.2.2 Entrenamiento aerdbico y de fuerza

A continuacién, pasamos a describir los estudios que incluian ejercicios de fuerza
especificos, uno de ellos compara con entrenamiento aerobico continuo (26) y otro con
intervalico de alta intensidad (29).

Albolaharari-Shirazi et al. (26) realizaban como entrenamiento aerobico continuo una
secuencia de 20 min de eliptica, 15 de bicicleta, y 10 de ergdmetro con manos, debian mantener
un FC entre el 40-70% de VVO2 pico. El grupo de fuerza ademas del ejercicio aerobico anterior
que se reducia a 30 min (10 min en cada estacion), incluia 4 ejercicios de fuerza
(flexion/extension de rodilla, flexion de codo y abduccion de hombro). Debian realizar 2 series
de 10 repeticiones de cada ejercicio en las primeras sesiones al 40% de su RM (repeticion
maxima) y en las Ultimas alcanzar el 60%. El grupo control (GC) llevaba a cabo ejercicios
activos en casa.

Scheer et al. (27) son los Unicos que incluyen ejercicios en el agua, su objetivo es saber si es
igual de efectivo el entrenamiento aerébico y de fuerza tanto en circuito de tierra como en agua.
El protocolo era el mismo en ambos grupos, ejercicio aerdbico en cicloergémetro, andar (tierra)
o0 levantamiento de piernas (agua) durante 35-40 min al 60-65% de FCmax progresando hasta
el 80%. A continuacion, se realizan ejercicios de fuerza en agua, flexion y extensién de codo,
cadera y rodilla, y abduccion de hombros, iban aumentando la velocidad de las repeticiones a
lo largo del protocolo. En tierra se realizaban mismos movimientos con pesas al 50% de su RM,
ademas se incluia pulldown. En ambos circuitos se realizaban de 10 a 15 repeticiones de cada

ejercicio. El GC realiza programa de ejercicios en casa.
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Liang et al. (28) quisieron comparar ejercicio aerobico y de fuerza, con ejercicios de la
medicina tradicional china (tai-chi). El primer grupo realizaba ejercicio aerdbico en eliptica al
60% de VO2 pico durante 30 min con ejercicios de fuerza, una serie de 12 repeticiones al 60%
del RM de estos 4 ejercicios: curl de biceps, banco de cuédriceps, plancha y posicién prono con
elevacion de brazos y piernas alternas. Los ejercicios de la medicina tradicional china consistian
en movimientos de tai-chi donde se trabaja la fuerza, flexibilidad y equilibrio. EI GC no
realizaba ningun tipo de ejercicio.

Kambic et al. (29) clasifican a los pacientes en tres grupos, en uno incluye solamente
ejercicio aerdbico intervalico en bicicleta con 5 min de carga y 2 de recuperacién aumentando
la carga desde 50% hasta 80% de su maxima carga soportada. En los otros dos grupos, ademas
de secuencia intervalica anterior incluye press banca como ejercicio de fuerza. Este movimiento
en un grupo se realiza con alta carga y pocas repeticiones, 3 series progresando de 11 a 6
repeticiones, con cargas de 70-80% de su RM. En otro, 3 series de 22 a 12 repeticiones con
cargas de 35-40% de su RM.

Los tiempos de calentamiento y vuelta a la calma aparecen reflejados en la tabla 2 del
apéndice ddnde se desarrolla los tipos de entrenamiento empleados en cada estudio.

La escala de Borg es utilizada en algunos estudios para conocer la intensidad subjetiva de
nuestros pacientes (23-25, 27). En entrenamiento de intensidad moderada debe rondar entre 12-
13y en ejercicios de mayor intensidad debe sobrepasar 15.

Solo Villelabeitia-Jaureguizar et al. (30) y Eser et al. (23) nos indican en el texto que incluyen

terapias psicoldgicas y consejos de habitos de vida saludables.

3.2.3 Temporalidad de la intervencién

En cuanto a la duracidn de los protocolos y la frecuencia de las sesiones se asemejan unos a
otros. En la tabla 2 del apéndice quedan reflejadas las secuencias.

Todos los ensayos (22-24, 27-29) excepto dos, se constituian de programas de 12 semanas
con 3 sesiones a la semana, con un total de aproximadamente 36 sesiones, excepto Reed et al.
(25) que solo realizaban 2 sesiones de entrenamiento a la semana. Villelabeitia-Jaureguizar et
al. (30) y Albolaharari-Shirazi et al. (26) llevan a cabo solo 8 y 7 semanas de intervencion,
respectivamente, con 3 sesiones por semana.

La duracion de las sesiones ronda entre 40 y 90 min, Eser et al. (23) y Marcin et al. (24) son
los que desarrollan programas méas extensos de 90 min, y Villelabeitia-Jaureguizar et al. (30)

los que menos con 40 min de entrenamiento.
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3.3 Valoracion

En cuanto a las herramientas empleadas para conocer la efectividad de los estudios existen
gran variedad. En primer lugar, todos los estudios realizan Unicamente una valoracion pre y
post intervencion, no hay seguimiento ni reevaluacion durante el programa, ni en meses
posteriores.

Existe una variedad amplia de parametros empleados para comparar los programas y las
mejoras de éstos, ya que cada estudio se plantea unos objetivos especificos. Por lo tanto,
podemos dividir los estudios en aquellos que realiza test cardiopulmonar (CPET), es decir, una
ergoespirometria. Se trata de una prueba de esfuerzo en la cual se realiza una valoracion
cardiopulmonar, obteniendo su FC pico, VO2 pico, VT1, VT2, conociendo asi el umbral
aerébico y anaerobico de nuestros pacientes, entre otros pardmetros (22-24, 27, 28, 30).
Resaltar que Villelabeitia-Jaureguizar et al. (30) realizan férmulas para conocer el gasto
energético y la eficacia mecénica tras la realizacion de CPET. La eficacia mecénica se entiende
como la habilidad del individuo de transferir la energia consumida en trabajo. Taraldsen et al.
(22) pese a realizar la CPET no desarrolla sus valores en los resultados del estudio, ya que su
objetivo principal se centra los cambios en la luz del vaso.

Otro estudio sustituye la ergoespirometria por prueba de esfuerzo convencional (26), no
podemos obtener parametros metabdlicos, pero si de manera indirecta el valor metabolico
equivalente (mets), el tiempo de duracion de la prueba y FC max, aunque no centran sus
resultados en estas variables. Reed et al. (25) sustituyen la prueba de esfuerzo por el test de los
6 minutos, se trata de una herramienta facil y rapida de realizar.

En cuanto a otros parametros hemodinamicos solo Eser et al. (23) analiza la variabilidad de
la FC.

Sobre medidas antropométricas es analizada en tres estudios (25, 27, 28) analizando peso,
indice de masa corporal (IMC), porcentaje de grasa, circunferencia cinturay cadera, entre otras.

Sobre biomarcadores, Albolaharari-Shirazi et al. (26) incluyen niveles de N-terminal
inactivo y péptidos natiurético cerebral (NT-proBNP) y proteina C reactiva (PCR). Reed et al.
(25) mide la concentracion Brain-derived neurotrophic factor (BDNF) indicador de
sintomatologia depresiva.

En cuanto a parametros subjetivos, solo Reed et al. (25) emplean escalas para valorar la
calidad de vida y estado emocional, y asi demostrar la mejoria en estos parametros tras el
programa. Aplican para el estado psiquico la Beck Depression Inventory-Il, y para calidad de
vida SF-36 y HeartQoL.
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Como algunos estudios incluyen ejercicios de fuerza, estos evallan también si existe
aumento en su RM en curl de biceps, pulldown y prensa de piernas (27, 29). Liang et al. (28)
realizan tai-chi valoran la fuerza de agarre, equilibrio y flexibilidad.

Por ultimo, un Gnico estudio incluye técnicas invasivas, donde se registran las mejorias en
el diametro del vaso, en cuanto a tamafio de placa de ateroma, calibre del vaso, mediante
ultrasonido intravascular (IVUS) a través de radiofrecuencia observan las paredes de las
coronarias (22).

Las medidas de valoracion aparecen descritas en la tabla 2 del apéndice.

3.4 Efectividad de la intervencion

Una vez conocido los programas empleados y las herramientas de valoracion pasamos a
responder nuestro objetivo principal, conocer cual es el programa de entrenamiento mas
beneficioso en pacientes cardidpatas. Los resultados son muy variados, ya que se emplean
tratamientos muy dispares y herramientas de valoracidn heterogénea, para ello, vamos a agrupar
los resultados segln el tipo de entrenamiento empleado. En la tabla 3 del apéndice queda

reflejado los resultados de los estudios.

3.4.1 Entrenamiento aerdbico: contindo moderada intensidad VS intervalico alta
intensidad

Cinco son los estudios que incluyen entrenamiento aerdbico continuo e intervalico (22-25,
30) con protocolos de entrenamiento diferentes, excepto Eser et al. (23) y Marcin et al. (24) que
realizan el mismo programa. Reed et al. (25) fueron los Gnicos que compararon dos tipos
diferentes de entrenamiento continuo de intensidad moderada con ejercicio de resistencia
intervélico.

Los objetivos planteados eran diversos en cada ensayo. Villelabeitia-Jaureguizar et al. (30),
Eser et al. (23) y Marcin et al. (24) emplean la CPET, Villelabeitia-Jaureguizar et al. (30)
muestran mejorias en los parametros en ambos grupos, siendo el grupo HIT quien presenta
mejores valores, ademas solo este grupo sufre un aumento significativo en la potencia de VT2,
y en la eficiencia mecéanica en VT2 y VO2 pico en cuanto a pico de carga alcanzada, en el
tiempo de la prueba, VT1, VT2 y VO2max.

Eser et al. (23), por el contrario, no analiza valores en VT1y VT2, pero si analizan FCmakx,
FC de recuperacion (cuanto disminuye en el primer minuto tras cese de ejercicio) y la

variabilidad de la FC en la noche y de supino a bipedestacion. Estos, aunque mejoran
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parametros en ambos grupos, no encuentran diferencias entre grupos. Ademas, en el grupo
intervalico aumenta la FC en reposo de noche y la variabilidad de la FC en supino y
bipedestacion, y disminuyd la FC de recuperacién, mientras que en el grupo de carga continua
existe mejoria en dichos valores.

Marcin et al. (24) afirman que, aunque ambos grupos presentan mejorias en los valores de
CPET el grupo que realizé entrenamiento continuo mejor6 un 12% el VO2 pico frente al 8%
de HIIT. En cuanto a la ventilacion de CO2, y VT1 mejoro en ambos grupos sin diferencias.
Concluyen que los mejores valores de VO2 pico se consiguen con altas cargas,
independientemente del entrenamiento que sea.

Reed et al. (25) encontraron mejorias en cuanto a distancia en el test de 6 min en el grupo de
marcha ndrdica. Fueron los Unicos que valoran el estado emocional, en cuanto a la escala de
depresion disminuye méas en el grupo de marcha nordica, pero en el test de SF-36 (parte
emocional) presenta mejores valores en el grupo de entrenamiento HIIT. El resto de los
parametros revisados (medidas antropomeétricas y concentracién de BDNF) mostraron mejorias
pero sin diferencias entre grupos, solo concentracion de BDNF aumento ligeramente en el grupo
de marcha nérdica. Estos afiaden que los entrenamiento son seguros para los pacientes,
presentando <1% de efectos adversos, incluido el entrenamiento HIIT.

Por ultimo, Taraldsen et al. (22) querian comprobar la repercusion de entrenamiento
aerdbico continuo e intervalico en la luz de las arterias coronarias a las que se les implanto stent.
Afirmaron que ambos entrenamientos son efectivos, pero el grupo de HIIT presenta mejores
resultados en relacion a disminucion de la placa de ateroma del borde dixtal del stent y
porcentaje de calcio y de placa necrética. La luz del vaso se incrementa tanto en la porcién

proximal como dixtal del stent en ambos grupos, sin diferencias entre grupos.

3.4.2 Entrenamiento aerdbico y de fuerza

En cuanto a los grupos que introdujeron entrenamiento de fuerza, Scheer et al. (27) realizan
un protocolo de ejercicios de fuerzay aerdbico de alta intensidad, comparando en tierra y agua.
Estos observaron que el ejercicio en agua aumentaba la capacidad aerébica (VO2 pico) al igual
que el ejercicio en tierra, aunque si que encontraron diferencias en la fuerza muscular. Los
entrenados en tierra mostraron mejores resultados después de 12 semanas tanto en fuerza de
miembros inferior como superior, el grupo de agua no obtuvo mejoria en brazos. En cuanto a
medidas antropométricas ambos obtuvieron mejores resultados que GC, ademas el grupo en

agua mostrdé mas reduccion de porcentaje de agua.
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Albolaharari-Shirazi et al. (26) realizan ejercicios de fuerza similares a Scheer et al. (27)
solo que van progresando la resistencia empezando por 40% hasta el 60%. Encontraron una
reduccion de NT-proBNP en ambos grupos, pero no en GC. PCR solo disminuye
significativamente en el grupo de entrenamiento aerdbico. En cuanto a los resultados de la
prueba de esfuerzo, el indice metabdlico (mets) y duracidn de la prueba mejora en ambos grupos
(aumentando sus valores). En cuanto a la FC pico, mejora en grupo que combino con fuerza.

Los grupos de Liang et al. (28) que combinan ejercicio de fuerza previo a ejercicio aerobico
en comparacion con ejercicios de tai-chi. Estos investigadores encontraron que los pardmetros
obtenidos en la ergoespirometria son mejores en los grupos experimentales que control, sin
diferencias entre ambos, asi como la fuerza de agarre y flexibilidad. Solo la FC en reposo es
mas baja en el grupo de tai chi. En cuanto a pardmetros antropométricos, indice de masa
corporal es mejor en los pacientes que combinan fuerza y aerébico. El porcentaje de grasa es
menor en el grupo de tai-chi, pero sin diferencia con el GC.

Kambic et al. (29) es el unico estudio que como ejercicio de fuerza solo incluye prensa de
piernas en un grupo progresando cargas conforme avanza el programa, combinando con
entrenamiento intervalico con aumento de intensidad progresiva. No se encontraron diferencias
entre grupos en cuanto a FCmax, aunque la sensacion de esfuerzo fue mayor en el grupo que
realizaron mayores cargas. En cuanto al RM de press de piernas, tras la intervencion el grupo
que trabajo con grandes cargas y menos repeticiones aumentaron mas su fuerza muscular.
Recalcan la factibilidad y seguridad de realizar un entrenamiento de alta intensidad en pacientes
cardiopatas.

Como podemos observar se incluye diferentes protocolos de entrenamiento muy dispares,

dificil de unificar.
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4. DISCUSION

Resulta dificil comparar los estudios incluidos en nuestra muestra debido a la diversidad de
las intervenciones y sus resultados, con la realizacion de programas de RC heterogéneos y

centrandose en diferentes valores para demostrar la eficacia de sus intervenciones.

4.1 Programas de entrenamiento

Las secuencias de entrenamiento a pesar de ser diversas, la mayoria incluyen la misma
frecuencia y duracién de la sesion, 3 veces en semana durante 60 min. Revisando las
publicaciones realizadas por la Sociedad Espafiola de Cardiologia (31), recomiendan dichas
pautas, aconsejan que el entrenamiento aerdbico se realice en cicloergdbmetro o tapiz rodante,
como incluyen en nuestros ensayos y todos determinan una fase de calentamiento y vuelta a la
calma.

Como hemos visto en los programas de RC se puede aplicar diferentes tipos de
entrenamiento. El entrenamiento aerdbico es incluido en todos nuestros estudios, ya sea de
manera continua moderada como de alta intensidad, es el ejercicio por excelencia empleado es
estos programas.

Balady et al. (32) nos da una serie de instrucciones sobre cdmo debe ser un programa de
ejercicios de RC con entrenamiento aerébico. En primer lugar, la prescripcion debe ser
individualiza, basandose en los hallazgos de la evaluacion clinica, estratificando el riesgo y las
comorbilidades. Recomiendan que se lleve a cabo con marcha, cinta rodante, cicloergémetro,
ergometria de brazos o subir escaleras. En nuestros estudios casi todos emplean cicloergémetro
(23-26, 29, 30), excepto Taraldsen et al. (22), Scheer et al. (27) y Liang et al. (28) que dan
alternativa a sus pacientes entre andar, correr o eliptica. Al igual que la Sociedad Espafiola de
Cardiologia (31), aconsejan que se realice 3-5 veces en semana, durante 60 min.

Sobre la intensidad, debe estar individualizada, para ello, los terapeutas realizan la
ergoespirometria previo al comienzo de la RC para conocer, el estado fisico del paciente y con
que valores se puede trabajar con cada uno. Segun Hansen et al. (33) debe realizarse la CPET
como primer paso para obtener los parametros de VO2 pico, VT1, VT2, FCmax, con ellos,
segun la intervencion planteada se trabajara en un nivel u otro. Ademas, aconsejan que se
trabaje con la Escala de Borg, y se instruya a los pacientes para que se familiaricen con esta
escala, y podamos trabajar a cargas adecuadas. En nuestros estudios es empleada en 4 de ellos
(23-25, 27).
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Hansen et al. (33) definen como baja intensidad <40% del VO2max o <55% de FCmax,
moderado entre el 40-69% de VO2max 0 55-74% de FCmax, alta intensidad 70-85% VO2max
0 75-90% de FCmax, y muy intenso >85% de VO2max. En nuestros estudios se trabaja segln
los pardmetros obtenidos en la CPET, por lo que la mayoria de los estudios consideran en VO2
pico que es lo maximo obtenido durante la prueba (25, 28, 30). Otros trabajan segun los
umbrales ventilatorios (23, 24) y el resto con la FCmax (22, 27). El grado de intensidad varia
en cada estudio, los rangos en los que trabajan son: para esfuerzo moderado, 70% FCmax (22),
FCVT1 (23, 24, 30), 40-70% de VO2 pico (26) 0 60% VO2 pico (28), y para alta intensidad se
consideraba 85-95% FCmax (22, 25), FCVT2 (23, 24), 60-80% FCmax (27), 50-80% VO2 pico
(29) 0 50% VO2 pico (30). Como podemos observar la graduacién en cuanto a intensidad
moderada se asemeja unos a otros, pero alta intensidad existe mas discrepancias.

El entrenamiento de fuerza solo se incluye en cuatro de nuestros estudios (26-29), los
ejercicios ejecutados se asemejan, trabajando tanto miembro superior como inferior, excepto
Kambic et al. (29) que Unicamente trabajan con prensa de piernas. Las progresiones de cargas
difieren unos a otros. Bjarnason-Wehrens et al. (34) nos hablan de la introduccion del
entrenamiento de fuerza en cardidpatas, exponen que las elevaciones de presion arterial es el
principal efecto adverso que podemos encontrar en este tipo de ejercicio en nuestros pacientes.
Este aumento depende de muchos factores como, la magnitud de la isometria, carga, grupos
musculares involucrados y nimero de repeticiones. Para ello, el entrenamiento de fuerza puede
realizarse en pacientes con FEVI de moderada a buena, buena capacidad de rendimiento
cardiaco (> 5-6 Mets), sin sintomas de angina de pecho o depresion del segmento ST durante
la terapia médica. Recomiendan que se comience el programa con 3 series de 5-10 repeticiones
con una carga de 30% de RM, progresando a una serie de 12-25 repeticiones al 50% de RM y
acabar el programa con 8-15 repeticiones al 60-70% de su RM.

Nuestros estudios trabajan con altas cargas de entrenamiento en comparacién con las
recomendaciones de Bjarnason-Wehrens et al. (34), con 40-60% del RM (26-28) y 70-80%
(29). Debemos recalcar que estas cargas son progresivas y con numero de repeticiones bajas,
ningun estudio presento efectos adversos durante el trabajo.

Como podemos observar existe heterogeneidad en cuanto al tipo de actividad, modo e

intensidad de aplicacion.
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4.2 Valoracion

Todos los estudios realizan Gnicamente una valoracion pre y post intervencion, no hay
seguimiento ni reevaluacion durante la intervencién, ni en meses posteriores, por lo que solo
podemos hablar a corto plazo de los resultados obtenidos.

Sobre los métodos empleados la mayoria de los estudios realizan principalmente CPET
como herramientas gold standard para valorar las mejorias tras un programa de RC. Si bien es
verdad que cada estudio centra la mejoria en diferentes parametros.

Ross et al. (35) nos hablan de la importancia de realizar una valoracion cardiopulmonar como
predictor de estado de salud de un paciente. La CPET refleja la capacidad del organismo de
transportar oxigeno en la realizacion de trabajo fisico. Por lo tanto, cuantifica la capacidad
funcional de un individuo y depende tanto del sistema cardiovascular como respiratorio.
Claramente, CPET se considera un reflejo de la salud corporal del individuo, puede medirse
directamente, expresarse como VO2 pico 0 estimarse a partir de la tasa de trabajo méaxima
alcanzada. Tradicionalmente, la prueba de esfuerzo se empleaba para valorar si habia riesgo de
accidente isquémico al elevarse ST durante la prueba, pero actualmente sus usos van mas alla
ya que se puede valorar el estado fisico del individuo, la mejoria tras un programa de
entrenamiento fisico y valor pronostico de padecer enfermedades cardiovasculares (35).

Una amplia revision sistematica (36) ha demostrado que una CPET baja es un predictor de
riesgo cardiovasculares. Las personas mas en forma tienden a tener perfiles de riesgo
cardiovascular méas cardioprotectores (mediados en parte por niveles de actividad mas altos),
tono autondémico (reduciendo potencialmente el riesgo arritmogénico), menor riesgo de eventos
trombaticos y mejores indices de funcion endotelial.

Las medidas antropométricas, aunque son tomadas como valores basales en algunos
estudios, solo tres las incluyen en sus resultados (25, 27, 28). A pesar de que, la reduccion de
porcentaje graso se ha asociado con disminucion del riesgo cardiovascular (37) muy pocos
estudios la incluyen.

En cuanto a medidas de calidad de vida y parametros de salud emocional, solo son incluidos
en un estudio. Debemaos recalcar que el ejercicio fisico ha mostrado efectividad en el manejo
de los sintomas de la depresion y calidad de vida en pacientes cardiopatas (20), pero solo el
estudio de Reed et al. (25) lo registran como valoracion.

Anderson et al. (21) confirman que los programas de RC reducen la mortalidad
cardiovascular, disminuyendo los ingresos hospitalarios y mejoran la calidad de vida de los

pacientes. Martland et al. (13) también recalcan las mejorias en la calidad de vida, sintomas
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depresivos y ansiedad en pacientes coronarios tras un entrenamiento de intervalico de alta
intensidad. A pesar de ello, como hemos nombrado anteriormente solo un ensayo valora estos

parametros.

4.3 Efectividad de la intervencion

Comenzando por los estudios que comparan entrenamiento intervalico de alta intensidad con
continuo de moderada intensidad. Los resultados son contradictorios ya que Villelabeitia-
Jaureguizar et al. (30) muestran mejores resultados respecto a VO2 pico en aquellos que
realizan HIIT, y Eser et al. (23) y Marcin et al. (24), por el contrario, afirman que los grupos
que realizaron entrenamiento continuo presentan mayor valor de dicho pardmetro. En cuanto a
otros parametros obtenidos en la CPET, sobre VCO2 y VT1 Marcin et al. (24) muestran
mejorias en ambos grupos, mientras que Villelabeitia-Jaureguizar et al. (30) defienden que la
VO2 en VT1y VT2, asi como la potencia alcanzada en estos dos umbrales es mejor con el
entrenamiento HIIT. Eser et al. (23) que valoran los cambios en al FC indican que el grupo
HIIT empeora su FC max, ademas de aumentar la FC en reposo durante la noche y disminuir
la FC de recuperacion.

Buscando en la bibliografia también encontramos opiniones diversas. En una revision
sistematica de Hannah et al. (12) en 2018 de 17 articulos analizados en 16 de ellos, los
programas de HIIT presentan mejores valores en cuanto a VO2 pico. Prado et al. (38) en un
ensayo realizado con 55 pacientes con enfermedad coronaria donde compar6 entrenamiento de
alta y moderada intensidad similar al empleado en nuestros estudios trabajando en rangos de
FCVT2, no obtuvo diferencias entre grupos en cuando a VO2 pico, ambos grupos mejoraron
en todos los pardmetros ventilatorios indiferentemente.

A pesar de que, el entrenamiento HIIT se emplee tradicionalmente para mejorar la capacidad
aerdbica de nuestros pacientes, no queda del todo claro que supere al entrenamiento continuo
con intensidades moderadas. Marcin et al. (24) asocian mejorias de VO2 pico con intensidades
de ejercicio mas elevadas independientemente del protocolo de entrenamiento. Por ello,
defienden la idea que se desarrolla en el estudio SAINTEX-CAD con 200 participantes, de
realizar un programa de entrenamiento aerébico continuo, pero con alta intensidad (70-75% de
FC maxima), ya que presenta los mismos beneficios que el entrenamiento intervalico de alta
intensidad (39).

Reed et al. (25) que introducen la marcha nordica como una alternativa al entrenamiento

aerobico moderado, defienden que mejora los parametros en cuanto a capacidad funcional igual
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que el resto de los entrenamientos. Cugusi et al. (40) en 2017 revisaron 8 estudios que incluian
marcha nordica en pacientes coronarios, con fallo cardiaco y enfermedad de vasos periféricos,
y encontraron que aumentaba la capacidad funcional en términos de incremento de indice
metabdlico y mejora la musculatura en miembro superior, defendiendo que puede ser
introducida en los programas de rehabilitacion cardiaca. Ademas, valoran la influencia del
ejercicio en el estado emocional, a través de la concentracion de BDNF, es una proteina que
con el ejercicio aumenta su expresion incidiendo favorablemente en reducir los sintomas
depresivos. Saucedo Marquez et al. (41) realizaron un estudio de como repercutia el
entrenamiento de alta intensidad intervalico en la concentracion periférica de esta proteina y
obtuvieron gratos resultados, en cambio en nuestro estudio, Reed et al. (25) no encontraron
diferencias significativas en pre-post intervencion en dichos parametros en comparacion con
GC, solo aumento levemente en los que realizaron marcha nérdica.

El estudio de Taraldsen et al. (22) no puede ser comparado con otro muestrado, sus
resultados demuestran claramente que el entrenamiento intervalico de alta intensidad reduce la
placa de ateroma y disminuye el tejido necrdtico, por lo que produce remodelacion en las capas
de los vasos sanguineos. Se apoyan en la hipotesis de Newcomer et al. (42) de que en el
entrenamiento aerébico aumenta la fuerza que ejerce la sangre sobre las paredes de las arterias
al incrementarse el gasto cardiaco y flujo sanguineo coronario, puede inducir un fenotipo
antiaterogenico en el endotelio coronario y un aumento de la fosforilacion de la sintasa de 6xido
de nitrogeno derivada del endotelio. Esto explicaria los cambios en el endotelio de los vasos,
que extrapolado a paciente coronarios pueden emplearse para tratar la ateroesclerosis que sufren
(43).

Debemos recalcar que los estudios insisten en que el entrenamiento intervalico es igual de
factible, replicable y seguro en pacientes coronarios como en el entrenamiento aerdbico
moderado, siempre que el paciente se encuentre estable y sin patologias graves asociadas.

En cuanto a los estudios que desarrollan entrenamiento de fuerza especifico son 4 los
incluidos en nuestro trabajo. Albolaharari-Shirazi et al. (26) se centraron en valores
bioquimicos, en concreto, NT-proBNP y PCR, querian conocer qué tipo de entrenamiento si
aerébico o combinado con fuerza disminuia mas los niveles en pacientes con una FEVI reducida
tras un cateterismo. EI NT-proBNP es un indicador objetivo sobre la repercusion de una
intervencion terapéutica en pacientes con insuficiencia cardiaca (44). Los miocitos cardiacos
ventriculares lo secretan cuando hay un aumento en la tension de las paredes del miocardio, por
lo que altos niveles de este péptido auguran un compromiso hemodinamico e incremento del

trabajo de las paredes del ventriculo, por lo que una reduccion de los niveles de este en sangre
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puede ser indicativo de disminucion de la tensidn de la pared ventricular y con ello mejora de
la funcion sistolica y oxigenacion de los tejidos (45, 46). La PCR es un marcador de inflamacion
sistémica, que predice el riesgo de futuros eventos cardiovasculares, por lo que una reduccion
de es un indicador de mejoria de la insuficiencia cardiaca (47). La repercusion que tiene el
ejercicio en sus niveles se debe a la disminucién de la produccién de citoquinas por el tejido
graso, musculo y células endoteliales (48). Albolaharari-Shirazi et al. (26) encontraron
reduccion de ambos en los dos tipos de entrenamiento, pero la PCR la disminucion solo fue
significativa en el grupo de entrenamiento aerébico, por lo que no pueden comprobar la
superioridad del entrenamiento de fuerza respecto al aerobico. Hay estudios que defienden la
reduccion de NT-proBNP tras entrenamiento aerdbico (45, 49), pero insisten en que el
entrenamiento de fuerza debe de ser estudiado, ademas existen otros factores que deben tenerse
en cuenta que repercuten en la disminucién de dicho parametro.

Con respecto a la PCR Astengo et al. (50) en un entrenamiento en bicicleta en casa no
encontraron cambios de este valor inflamatorio, y nuestro estudio aunque encontraron
reduccion solo fue significativa en grupo aerdbico por lo que se necesitan mas estudios para
comprobar la efectividad de este entrenamiento en dicho parametros.

Albolaharari-Shirazi et al. (26), a pesar de no encontrar resultados espléndidos en cuanto a
estos parametros, si que observaron que el grupo que introdujo fuerza fue el Unico que
incremento su FC pico.

Scheer et al. (27) proponen entrenamiento en agua como alternativa para pacientes que
sufren patologias osteomusculares, ya que presentan la misma mejoria que entrenamiento en
tierra, pero en cuanto a la mejora de la fuerza muscular debe realizarse con peso en tierra.

El resto de estudios que introdujeron programas de fuerza, uno de ellos en agua (27) y otro
solo de ejercicios miembro inferior (29). No encontraron grandes diferencias con respecto al
grupo que realizd entrenamiento aerébico, ni intervalico. Kambic et al. (29) si que encontraron
que el RM de press de banca se incrementaba mas en pacientes que trabajaban con altas cargas
y Scheer et al. (27) el grupo que realizo entrenamiento de fuerza en tierra con peso incremento
mas su fuerza muscular. Originalmente los entrenamientos de resistencias aumentaban en gran
proporcion FC y presion arterial, por ello, no se incluian en RC. Marzolini et al. (51) en una
amplia revision demostraron que la combinacion de entrenamiento de fuerza y aerébico mejora
significativamente la capacidad de trabajo maxima y la fuerza muscular en comparacion con
solo el entrenamiento aerobico. Liang et al. (28) nos recomienda la combinacion de ambos para

encontrar mejores beneficios
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Xanthos et al. (52) también defendieron que la combinacién de ambos es mas eficaz para
aumentar la funcion fisica del individuo, ademas sugieren que el entrenamiento de fuerza de
alta intensidad es seguro y debe considerarse al implementar la RC. Esta idea también es
defendida por nuestro estudio de Kambic et al. (29) que muestran excelentes resultados en
cuanto a seguridad, factibilidad y adherencia. Al igual que Reed et al. (25) que aplicaron tanto
entrenamiento intervalico como contintio encontrando menos de 1% de efectos adversos en sus
participantes.

Las recomendaciones son baja-moderada intensidad con 10-15 repeticiones por ejercicio
(53), aunque en nuestros estudios juegan con diferentes cargas en funcion del RM y nimero de
repeticiones. Kambic et al. (29) vieron que altas cargas aumentan méas la fuerza muscular,
siendo seguras para pacientes cardiacos. Por lo que, aunque el entrenamiento de fuerza tiene
que ser introducido en los programas de RC, se deben de realizar méas investigaciones acerca

de la dosis de entrenamiento, incluyendo intensidad y duracion de la resistencia.
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5. CONCLUSIONES

En base a nuestros objetivos de estudio, pasamos a exponer nuestras conclusiones.

Son variados los tipos de entrenamiento que se pueden llevar a cabo en un programa de RC.
El ejercicio aerébico es por excelencia el mas empleado en cardidpatas. La modalidad e
intensidad aplicada puede variar entre entrenamiento continuo de intensidad moderada e
intervalico de alta intensidad. Se puede introducir también el entrenamiento de fuerza tanto de
miembro inferior como superior con cargas moderadas en relacion al RM de cada paciente.

En cuanto a la valoracion del programa de RC, la CPET es la prueba médica gold standard
empleada tanto para valoracion de la mejoria tras RC como para establecer los niveles de
intensidad que se deben de seguir en el entrenamiento. Otros pardmetros como medidas
antropométricas, calidad de vida o estado emocional pueden ser analizados.

Sobre la efectividad de la RC, a pesar, de que todos los tipos de entrenamiento obtienen
mejorias en la condicion clinica de los pacientes, no existe consenso sobre la superioridad del
entrenamiento de fuerza o intervalico con respecto al ejercicio aerébico moderado continuo. El
entrenamiento de fuerza debe incluirse como complemento del entrenamiento aerdbico, ya que
es seguro y factible, y ha mostrado mejorias clinicas en pacientes tras revascularizacion
coronaria.

Es necesario consensuar un programa de RC donde se exponga de manera explicita los

ejercicios incluidos con la secuencia, intensidad y duracion del mismo.
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APENDICE

Tabla 1. Afio de publicacion, tipo de estudio, muestra y criterios de inclusién.

Autor Afio | Tipo de estudio Muestra Criterios de inclusion

Villelabeita- 2019 | ECA N=110 Post-CT, bypass, angina de pecho o infarto de miocardio

Jaureguizar et al. MICE: 53; HIIT: 57 trascurridos 6-12 semanas; no IC; NYHA I-11.

(30)

Taraldsen et al. 2020 | ECAC N=32; Post-CT tras angina de pecho o SCASEST.

(22) AlT=14; MICE=18

Eser et al. (23) 2021 | ECAC N=69; Post-CT trascurridos un mes, FEVI >45%.
MICE=35; HIIT=34

Marcin et al. 2022 | ECAC N= 69; Post-CT transcurrido un mes, FEVI >= 45%.

(24) HIIT=35; MICE=34

Reed et al. (25) 2021 | ECAC N=130; Post-CT o bypass, transcurrido no mas de 18 semanas; 40-74
HIIT=43, NW=44; MICE=43 afos.

Albolahrari- 2018 | ECAC N=75 Post-CT transcurrido un mes; 40-70 afios; FEVI <= 40%;

Shirazi et al.(26) ET=25; CT=25; GC=25 NYHA I-111.

Scheeretal. (27) | 2021 | ECAC N=52; Post-CT o bypass transcurridos 6 meses.
WEX=20; GEX:20; GC=12

Liang et al. (28) 2019 | ECAC N=112; Post-CT transcurridos 2 o0 3 meses; 18-70 afios, NYHA I-11I,
ART= 36; Tai-chi= 36; GC=39 no intervencién previa.

Kambic et al. 2022 | ECAC N=79; Post-CT transcurrido un mes; 18-85 afios, FEVI >= 40%.

(29) HL-RE:26; LL-RE: 28; AE: 25.

Fuente de elaboracion propia. ECAC: Ensayo clinico aleatorizado controlado; ECA: Ensayo

clinico aleatorizado; N: muestra; MICE: Moderate intensity

continouos training; HIIT: High intensity interval training; ET: Endurance training; CT: Combined endurance and resistance training; GC: Grupo control; Post-
CT: Post-cateterismo terapéutico; IC: Insuficiencia cardiaca; NYHA: New York Heart Association; FEVI: Fraccion de eyeccion de ventriculo izquierdo;
SCASEST: Sindrome coronario agudo sin elevacion del ST; NW: Nordic walking; ART: Aerobic-resistance training; WEX: Water circuit exercise; GEX: Gym
circuit exercise; HL-RE: High-load resistance exercise; LL-RE: Low-load resistance exercise; AE: Aerobic exercise.
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Tabla 2. Temporalidad e intervencion

Estudio Temporalidad Intervencion

Villelabeita- | 8 semanas, 3ss/sem MICE: warm-up 5-12 min, cicloergémetro FCVTL1 1° mes, + 10% de FCVTL1 2° mes, inicio 15 min
Jaureguizar | 40 min. progresando hasta 30 min, cool-down 13-5 min.

et al. (30) 24 s5

HIIT: warm-up 5-12 min, cicloergémetro al 50% de carga empleada en VO2 pico durante 20 seg y 40 seg
recuperacion al 10%, inicio por 15 rep aumentando hasta 30 rep en el 2° mes, cool-down 13-5 min.

Ambos grupos recibieron sesiones de manejo psicolégico, control dietético y salir a caminar todos los dias con Borg
entre 11-13.

Taraldsen et

12 semanas, 3ss/sem

MICE: andar o correr suave al 70% del FCmax, 45 min.

al. (22) 60 min.
HIIT: warm-up 10 min, 4 intervalos de 4 min al 85-95% a FCmax con 3 min de ejercicio activo al 70% de FCmax.
Eser et al. 12 semanas, 3 ss/sem | MICE: warm-up 8 min (50% entrenamiento), cicloergémetro a carga constante para mantener
(23) 90 min FCVT1 38 min, cool-down 3 min (50% entrenamiento). Borg 13-14.
HIIT: warm-up 8 min (50% entrenamiento), cicloergémetro 4 series de 4 min con carga para mantener FCVT2,
descanso 3 min con carga para FCVT1, cool-down 3 min (50% entrenamiento). Borg 15-16.
Ambos grupos al finalizar realizan ejercicios de coordinacién, resistencia, estiramientos y relajacién durante 45 min.
Marcin et al. | 12 semanas, 3ss/sem | MICE: warm-up 5min (50% entrenamiento), cicloergémetro a FCVT1 38 min, cool-down 3min (50%
(24) 90 min entrenamiento). Borg 13-14
HIIT: warm-up 10min, cicloergémetro 4 series de 4 min con carga para mantener FCVT2 descanso 3 min con carga
para FCVT1 38 min, cool-down 3min (50% entrenamiento). Borg >=15.* 2 ss HIIT/sem + 1ss MICE/sem.
Reed et al. 12 semanas, 2 ss/sem | MICE (60 min): warm-up 10-15min, andar, jogging, cicloergémetro, eliptica 10-15min en 1-3sem
(25) 45-60 min progresando a 30min a FC de reposo méas 20-401pm,15 min cool-down. Borg 12-16.

NW (60 min): warm-up 15 min , NW 10-15 min en 1-3sem progresando a 30min a FC de reposo mas 20-40lpm ,
cool-down 15 min. Borg 12-16

HIIT (45 min): warm-up10min al 60-70% de FCpico, cicloergdmetro o eliptica 4 series de 4 min al 85-95% del
FCpico y 3 min al 60-70% durante 28 min, 5-10 min cool down al 60-70% de FCpico. Borg 15-17.

Todos los grupos incluyen ejercicios de fuerza y estiramientos en cool down.
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Albolahrari- | 7 semanas, 3ss/sem ET: warm-up 5min, cicloergémetro 20 min, 15min eliptica, 10 min con ergémetro de brazos con carga 40-70% del
Shirazi et al. | 45 min VO2 pico, cool-down 5 min.

(26) CT: warm-up 5 min, ET carga al 40-70% de VVO2 pico (10min cada estacion), entrenamiento de fuerza 4 ejercicios
(flexién/extension de rodilla, flexion de codo y abduccion de hombro) 2 series/10rep al 40% de RM hasta alcanzar el
60% en 15 min, cool-down 5 min.

GC.: ejercicios activos en casa 10 repeticiones durante 15-20 min.

Scheer etal. | 12 semanas, 3 ss/sem | WEX: warm-up 5 min con estiramientos, circuito ejercicio aerdbico (andar/jogging/levantamiento de piernas) 45 seg
27) 60 min de trabajo y 15 seg de recuperacion, la intensidad aumenta cada 2 sem de 60-65% a 80% de FCmax, y ejercicios de
fuerza con utensilios aumentando velocidad progresivamente (flx/ext rodilla, fx/ext/abd/add cadera, fx/ext codo y
add/abd hombro). Borg 11-14 aero6bico, Borg <13 fuerza.

GEX: mismo protocolo, ejercicio aerdbico bicicleta o eliptica, ejercicios de fuerza con dumbbells, inicio 50% de RM,
10 a 15 rep en 45 seg. Borg 11-14 aer6bico. Borg <13 fuerza.

GC: programa de ejercicios en casa.

Liang et al. 12 semanas, 3ss/sem | ART: eliptica al 60% de VVO2 pico 30 min, 4 ejercicios de fuerza (curl de biceps, sentadilla, crunch abdominales y
(28) 60 min aleteo alternando brazos y piernas en prono) al 60% de RM 4 series/12rep.

Tai-chi: ejercicios de tai chi durante 45 min a una intensidad media y 15 minutos de vuelta a la calma.

GC: seguimiento médico sin realizar ejercicio.

Kambic et 12 semanas, 3 ss/sem | HL-RE: warm-up 10 min, cicloergémetro con series de 5 min de carga y 2 min de recuperacion, cada 4 sesiones
al. (29) 60-70 min. aumentan carga, inicio al 50% hasta 80% de la carga en VO2 pico y reducen tiempo hasta 3 min de carga 2 de
recuperacion, durante 35-40 min, ejercicio de fuerza press banca desde el 70% RM hasta el 80% en las Gltimas
sesiones, 3series/6-11rep, conforme aumentan la carga disminuye las repeticiones, cool-down 5 min.

LL-RE: mismo protocolo, cicloergdmetro igual, press banca desde 35% RM hasta el 40% 3
series/12-22rep, conforme aumentan carga disminuyen rep, cool-down 5 min.

AE: No realizan press banca. Mismo protocolo ejercicio en cicloergémetro, ciclos cortos de 5min carga y 2min
recuperacion del 50% al 80% VO2mayx, igual que en resto de grupos.

LL-RE: mismo protocolo, cicloergdmetro igual, press banca desde 35% RM hasta el 40% 3
series/12-22rep, conforme aumentan carga disminuyen rep, cool-down 5 min.

AE: No realizan press banca. Mismo protocolo ejercicio en cicloergémetro, ciclos cortos de 5min carga y 2min
recuperacion del 50% al 80% VO?2 pico, igual que en resto de grupos.

A todos los grupos se les permite hacer ejercicio aerébico (andar, bicicleta) en casa el resto de dias.

Elaboracidn propia. Ss: Sesiones; Sem: Semana; MICE: Moderate intensity continous exercise; HIIT: High intervalic intensity training; Seg: Segundos; VT1: Primer umbral
ventilatorio; Lpm: latidos por minuto; ET: Endurance training; CT: Combined endurance and resistance training; GC: Grupo control; VO2 pico: Volumen de oxigeno pico;
FCmax: Frecuencia cardiaca maxima; VT2: Segundo umbral ventilatorio; FC: Frecuencia cardiaca; Rep: Repeticiones; NW: Nordic walking;; ART: Aerobic-resistance training;
WEX: Water exercise; GEX: Gym exercise; RM: Repeticion maxima, HL-RE: High load resistance exercise; LL-RE: Low load resistance exercise; AE: Aerobic exercise.
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Tabla 3. Valoracién y resultados de la intervencion

Estudio

Intervencion

Valoracion

Resultados

Villelabeita-
Jaureguizar et
(30)

al.

MICEvsHIIT

Parametros CPET y valorar gasto de energia (W) y
eficiencia mecénica (%) en VT1, VT2 y VO2 pico.

CPET: ambos grupos aumentan VO2 pico, pero mas en HIIT,
ademas aumenta mas el pico de carga alcanzada y el total de
tiempo de la prueba. EI VO2 en VTl y VT2 incrementa
significativamente en ambos grupos, siendo mas alto en HIIT
(VO2VT1Pre-Post, MICE=10.97vs12.05; HIIT=10.40vs12.34;
VO2VT2 Pre-post, MICE=15.39vs17.09, HIIT=14.64vs17.13).
La potencia (W) en VT1 aumenta en ambos grupos siendo méas
alta en HIIT, la potencia en VT2 solo se incrementa en HIIT.
Gasto de energia (W) en los tres umbrales incrementa méas en
grupo HIIT (MICE: pre-post, VT1=166vs192; VT2=294vs338;
VO2pico=114vs132. HIIT: pre-post, VT1=155VS207;
VT2=285vs353; VO2pico=115vs153). La eficiencia mecanica
en VT1 incrementa en ambos grupos y en VT2 y VO2pico
incrementa significativamente solo en HIT (VT2=285vs353;
VO2pico=423vs534).

Taraldsen et
(22)

al.

MICEvsHIIT

Mediante IVUS se mide luz del vaso, tanto en la zona
proximal como dixtal de la implantacion del stent
(5mm): volumen de placa de ateroma, volumen del
vaso, luz del vaso, tejido fibrético y fibrotico-graso,
area necrdtica y densidad de calcio.

La luz del vaso incrementa significativamente tanto en la zona
proximal como dixtal en ambos grupos, sin diferencias entre
grupos. Hay un decrecimiento de la placa de ateroma en el borde
dixtal de la zona estenosada en ambos grupos, pero mas en HIIT
3,3% frente a 0,4% en MICE. La zona necrética en la zona dixtal
disminuye en ambos grupos pero es mas en HIIT -2.1mm frente
a -0.3mm en MICE. Sobre el calcio, disminuye méas en HIIT en
la zona dixtal del stent. Tejido y grasa fibroticos aumenta en
ambos grupos en la zona dixtal del stent.

Eser et al. (23)

MICEvsHIIT

CPET: VO2 pico, FCmax y cuanto tarda en bajar la
FC tras recuperacién de 1 min. Variabilidad de FC
de supino a estar de pie y FC durante la noche.
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CPET: incrementa la FC max y VO2 pico en ambos grupos, sin
diferencia entre grupos. Existe un incremento de FC por la
noche tras sesion de HIIT, decrecimiento de FC durante el
supino y estar de pie en MICE, pero incrementa en HIIT. FC de
recuperacion se mantiene igual en MICE pero empeora en HIIT
(19% de 26 latidos a 21 latidos). Mejores efectos en MICE en
cuanto a variabilidad de FC y FC de recuperacion.
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Marcin et al. (24)

MICEvsHIIT

CPET: VO2 pico, VT1, VT2, FC max, VE de CO2.
Relacion intensidad de ejercicios con VO2 pico.

VO2 pico mejor6 en MICE (12%) mas que HIIT (8%). Ambos
grupos muestran mejorias en FC max (se incrementa),
ventilacién de CO2 y en el umbral VT1. Altas cargas de
intensidad de entrenamiento se relacionan con mejoras valores
de VO2 pico.

Reed et al. (25)

MICEvsNWvs
HIT

Test de los 6 minutos para valorar capacidad
funcional, sintomas depresivos con escala de Beck
depression inventory-1ly la concentracién de BDNF,
valorar calidad de vida con SF-36 (fisico, emocional,
dolor, vitalidad, funcién social) y HeartQoL (global,
fisico y mental). Medidas antropométricas (peso,
BMI, porcentaje de grasa y circunferencia cintura).
Adherencia y seguridad del programa.

Test 6 min se obtuvieron mejores resultados en NW en
comparacion con los otros grupos con un aumento del 63% de
la distancia respecto al pre, en HIIT fue de 47% y MICE de 38%.
Sintomas depresién: la escala presenta mejores valores basales
en HIIT, pero disminuye en todos los grupos, siendo mas
acusado en NW. La concentracién de BDNF no hay diferencias
entre grupos, aumentando levemente solo en el grupo de marcha
nordica. La calidad de vida se muestran mejorias en todos los
aspectos. Hay méas mejora en subeescala mental de SF-36 en
MICE que en HIIT y NW. Medidas antropométricas se muestran
mejoras en BMI, porcentaje de grasa e incremento de presion
diast6lica en reposo, no habiendo diferencias significativas entre
grupos.

Adherencia (72%) y efectos adversos presentados <1%.

Albolahrari-Shirazi
et al. (26)

ETvsCTvsGC

Pre-Post NT-proBNP, Hs-PCR. Prueba de esfuerzo
(protocolo de Bruce): Mets, duracion y FCmax.

Existe una reduccion de NT-proBNP en ambos grupos, pero no
en GC (pre-post ET: 264vs149; CT: 204vs136; GC: 221vs189).
PCR disminuye méas en ET (1.52vs1.05), que CT (1,53vs1.09) y
CG (1.28vsl.44), cambios solo fueron significativos para ET.
CPET: Mets y duracién de la prueba mejora en ambos grupos
(aumentan), FC pico aumenta en CT pero no en ET.

Scheer et al. (27)

WEXVSGEXv
sGC

CPET: VO2 pico, valor RM de bicep, pulldown y
prensa de piernas. Medidas antropométricas: peso,
BMI, circunferencia de cintura y cadera.
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Ambos grupos aumentan VO2 pico (ml/min) WEX
(prevspost=29.1vs30.9) con una media de 2.5 ml/kg/min post
intervencion y GEX (prevspost=26.3vs27.9) con una media de
2.3 ml/kg/min post intervencion. No indican que haya
diferencias entre grupos. La fuerza muscular se incrementa en
ambos grupos en comparacion con GC, excepto en biceps y
pulldown que el grupo WEX no presenta cambios. La fuerza en
piernas y pulldown se incrementa mas en GEX en comparacion
con WEX. El porcentaje de grasa se reduce mas en el grupo
WEX.
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CPET (protocolo Bruce): VO2, VO2/kg, Mets,
VO2/FC, FC en reposo, VE/NVO2, VE/VCO2.
Medidas antropométricas (peso, BMI, masa grasa y
indice metabolico), y parametros fisicos (fuerza de
agarre, flexibilidad y equilibrio).

V02, VO2/kg, mets, VO2/FC, fuerza de agarre y flexibilidad es
mejor en ART y taichi que en GC. FC en reposo es mas baja en
tai-chi. VE/VO2 es mas alto en tai-chi que en GC. No hay
cambios entre tiempo, velocidad de la prueba, FC y VE/VVCO?2
entre los tres grupos. BMI es mejor en ART respecto a tai-chiy
GC, masa grasa es menor en tai-chi que en ART, pero no ha
diferencia con respecto a GC.

Liang et al. (28) ARTvsTai-
chivsGC

Kambic etal. (29) | HL-REvsLL-
REVSAE

Percepcion subjetiva de esfuerzo en relacion a la
carga de ejercicio. Valores de RM de extension de
pierna. Cambios en FC en relacion a la carga.
Seguridad,  factibilidad y adherencia  al
entrenamiento.

No hay diferencias entre grupos entre aumento de carga y FC,
pero si que aumenta la FC conforme aumenta la carga.
Sensacion de esfuerzo fue mayor en el grupo de mayor carga
conforme pasaban las sesiones. En el grupo de menor carga la
sensacion de esfuerzo fue disminuyendo con el paso de las
sesiones. Todos los grupos mejoran su RM de prensa, siendo
mejores en altas cargas que en AE y LL-RE. Ningun paciente
sufrio evento cardiovascular o musculoesqueléticos que
impidieran continuar con el entrenamiento. La adherencia fue
casi completa, siendo excelente en los grupos de fuerza.

Fuente de elaboracion propia. MICE: Moderate intensity continous exercise; HIIT: High intervalic intensity training; CPET: Test cardiopulmonar; VO2 pico:
Volumen de oxigeno pico; VT1: Primer umbral aerébico; VT2: segundo umbral anaerdbico; FC: Frecuencia cardiaca; FCmax: Frecuencia cardiaca maxima;
IVUS: Ultrasonido intravascular; ET: Endurance training; CT: Combined resistance and endurance tranining; NW: Nordic walking;; ART: Aerobic-resistance
training; WEX: Water exercise; GEX: Gym exercise; GC: Grupo control;; Met: indice metabélico; BMI: indice de masa corporal; TA: tension arterial; VCO2:
Volumen de CO2; VE: Volumen espiratorio; RM: Repeticion maxima; Hs-PCR: High-sensitivity Proteina C reactiva; NT-proBNP: Péptido natriurético de tipo
B N-terminal; HL-RE: High load resistance exercise; LL-RE: Low load resistance exercise; AE: Aerobic exercise.
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