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RESUMEN DEL PROYECTO

El envejecimiento de la poblacién y la mayor supervivencia a infartos de miocardio ha dado lugar a un
incremento en pacientes diagnosticados con insuficiencia cardiaca crénica. La American Heart Association
(AHA) estima que | de cada 3 americanos ha sufrido algin tipo de afeccién cardiovascular, de los cuales casi la
mitad tenfan mds de 60 afios. La media anual del primer suceso cardiovascular se sitda en el 3 %o en hombres
entre 35 y 44 afios subiendo hasta el 74 %o entre 85 y 94 afios.

En Espafia se producen cerca de 80.000 ingresos hospitalarios por insuficiencia cardiaca cada afio. Del
mismo modo que en otros paises desarrollados, la insuficiencia cardiaca es la primera causa de hospitalizacién
en mayores de 65 afios, por delante de la enfermedad coronaria y del ictus.

Estd constatado por las instituciones internacionales como AHA (American Heart Association) o la
ACSM (American Collage of Sports Medicine) que la actividad fisica en pacientes con insuficiencia cardiaca no
solo es segura y vdlida sino que ademds tiene un efecto beneficioso sobre la calidad de vida de estos pacientes.
Incluyendo esta recomendacion en sus gufas de actuacion.

Ante esta realidad proponemos realizar un programa de actividad fisica basado en los elementos
esenciales de la rehabilitacién cardiaca en fase lll. Con la colaboracidn de los tres centros de atencién primaria
del Vallés Oriental (Granollers) se seleccionard un grupo intervencién que desarrollard un programa de
actividad fisica basado en un entrenamiento de cargas progresivas, en una instalacién deportiva de la ciudad de
Granollers.

El propdsito de este proyecto es por una parte la de ofrecer un programa de actividad fisica adaptada
a los pacientes diagnosticados de insuficiencia cardiaca complementado con un programa de actividades para
combatir los factores de riesgos concomitantes en estos pacientes (tabaquismo, estrés y hdbitos alimentacién) y
la de evaluar un programa de cargas progresivas en pacientes con insuficiencia cardiaca a través de la valoracién
pre-post con ecocardiografia y analitica valorando el neuropéptido BNP ademds de una valoracién fisica
funcional (prueba de esfuerzo directa, estudio antropométrico). También se administrard una baterfa de test
sobre el hdbito de actividad fisica y calidad de vida. Ademds de constatar la validez y seguridad de un programa
de actividad fisica desarrollado en una instalacién deportiva.

Proponemos no solo un programa de actividad fisica (rehabilitacion cardiaca fase lll) sino ademds
ofrecer evidencia cientifica de sus beneficios tanto a nivel fisioldgico como de calidad de vida.



ANTECEDENTES

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS)' en sus recomendaciones del 2010 define la inactividad
fisica como el cuarto factor de riesgo de mortalidad mds importante del mundo y recomienda como objetivo
de futuro investigar las dosis de actividad fisica para el tratamiento clinico de personas con enfermedades no
transmisibles como las enfermedades cardiovasculares, que es el eje central de nuestro proyecto.

Anteriormente (2008)” el Departamento de Salud de EEUU publica La “Gufa de Actividad Fisica para
los Americanos” donde la idea principal es que la actividad fisica regular durante meses y afios puede producir
beneficios a largo plazo en la salud. En este documento se trata la actividad fisica en personas con patologfa
crénica y se recomienda realizar actividad fisica dentro de sus posibilidades siempre bajo la supervision de
profesionales sanitarios.

Este consenso mundial sobre el valor de la actividad fisica se sustenta en las gufas de prescripcién de
actividad fisica que comenzaron a editarse a principio de los ochenta. En 1998 la American Collegue of Sport
Medicine ACSM publicé “Calidad y cantidad de ejercicio recomendado para desarrollar y mantener la
capacidad cardiorrespiratoria, muscular y flexibilidad en adultos sanos”. Que le siguieron diferentes
actualizaciones hasta las actuales gufas 201 17,

Las gufas de actividad fisica para personas diagnosticadas con alguna patologfa cardiovascular han
seguido la misma cronologfa a finales de los ochenta se publica “Gufa de entrenamiento de fuerza para
pacientes cardiacos™ también la ACSM publica gufas de prescripcién de actividad fisica adaptada a las
diferentes patologfas® y sus actualizaciones 2009” ®, No obstante las gufas de referencia por excelencia en este
tipo de poblacién son las publicadas por la American Collage Of Cardiology y la American Heart Association y
la European Society of Cardiology'” ya que son mas especfficas’'®.

Tanto la American Collage of Cardiology Foundation como la American Heart Association'® definen
con un grado de evidencia Clase |, Nivel B que el ejercicio fisico es beneficioso en pacientes con sintomas
iniciales de Insuficiencia cardiaca y Fraccién de Eyeccidn reducida. Ademds que la utilizacién de test maximales
de actividad fisica, con o sin evaluacién respiratoria de gases, es razonable su utilizacién para facilitar la
prescripcién apropiada de ejercicio en este tipo de pacientes (Evidencia Clase Il, Nivel C).

The National Heart Foundation of Australia'” sostiene el mismo concepto pero lo clasifica como nivel
de evidencia Il, grado de recomendacién B.

Tanto la European Society of Cardiology®, Scottish Intercollegiate Guidelines Network?' como The
Canadian Cardiovascular Society Consensus Guidelines Update for the Management and Prevention of Heart
Failure”, definen un nivel de evidencia “C" y recomendacién Il para la préctica regular y moderada de actividad
fisica en pacientes con insuficiencia cardiaca.

La European Society of Cardiology define la practica de actividad fisica como recomendacién tipo |
con nivel de evidencia B; afirmando que la recomendacién de actividad fisica es para todo paciente crénico
estable, no existiendo una evidencia de que el ejercicio fisico deba ser limitado en estos pacientes sea cual sea
su etiologfa, su clasificacion en la escala de la NHYA, su fraccién de eyeccién o su medicacion. Ademads
concluye que existen efectos similares en los programas hospitalarios y en los programas realizados fuera de
estos.

Por consiguiente existe acuerdo en considerar la prdctica de actividad fisica en pacientes con
insuficiencia cardiaca como una prdctica recomendada, siempre que sean pacientes controlados. Las
recomendaciones generales que proponen las guias internacionales se resumen en los siguientes puntos:

- Los pacientes estables pueden alcanzar los 30 minutos o mds de una actividad de intensidad
moderada, précticamente todos los dfas de la semana’ '? #* **

- Una menor intensidad y practicas mds cortas en el tiempo, combinadas con periodos de
descanso, pueden ser suficientes para pacientes con patologfas mas agudas'” **

- Se pueden desarrollar actividades de bajo impacto para minimizar el riesgo de lesiones.”

- Incorporar la actividad fisica en las actividades diarias puede ser recomendable como una parte del
programa de rehabilitacién’ #* #*



Dentro de las patologfas cardiovasculares la Insuficiencia Cardiaca Crdnica ICC se produce cuando el
corazdn es incapaz de mantener un flujo sanguineo suficiente a los diferentes tejidos y drganos en presencia de
un retorno venoso adecuado®. Por lo tanto es un sindrome clinico que con frecuencia se acompafia de
disfuncién del ventriculo izquierdo pudiendo ser sintomdtico o asintomdtico. Acompafiada de intolerancia al
esfuerzo, retencién de liquidos y reduccién de la longevidad®™.

La Insuficiencia Cardiaca es una complicacién frecuente de la cardiopatia isquémica, la segunda causa
de muerte tras la hipertension arterial, que puede llegar a ser en ocasiones su principal y Unica manifestacion. La
cardiopatfa isquémica® se define como un conjunto de sindromes intimamente relacionados, donde hay un
desequilibrio entre el suministro de oxigeno y sustratos con la demanda cardiaca.

La prevalencia de la Insuficiencia Cardiaca Congestiva en Espafia es alta, en torno a un 7-8% y es
similar en varones y mujeres”’ y se dobla con cada década de edad situdndose alrededor del 10% en sujetos
mayores de 70 afios”. La incidencia de la IC aumenta con la edad y suele superar el 1% anual en la poblacién
mayor de 65 afios. La supervivencia es del 50% a los 5 afios del diagndstico™.

Los pacientes diagnosticados de IC en Atencidn Primaria presentan pluripatologfa asociada
(Hipertensiéon 67%, fibrilacidn auricular 319, diabetes (DM2) 30%, obesidad 27%. Siendo la hipertensién, la
dislipemia y la obesidad son mds frecuentes en mujeres y EPOC, Cardiopatia isquémica y la insuficiencia renal
en hombres™ ",

La falta de actividad fisica es frecuente en pacientes con IC sintomdtica, pese a que la mayoria de
pacientes se sitdan en el Nivel Il de la clase funcional NYHA™ ¥ lo que contribuye a la progresién de la
enfermedad”

En Espafia se producen cerca de 80.000 ingresos hospitalarios por insuficiencia cardiaca cada afio. Al
igual que en otros pafses desarrollados, la insuficiencia cardiaca es la primera causa de hospitalizacién en
mayores de 65 afios, por delante de la enfermedad coronaria y del ictus®® Ademds es una de las causas de
hospitalizacidon mds frecuente entre las mujeres que entre los varones.

Seglin Gérvas (2006)*" la insuficiencia cardiaca supone un volumen importante de pacientes en
consulta ambulatoria (el 17% cardiologfa, el 129% en medicina interna y el 2% en consultas de atencién primaria).
Este mismo autor afirma que la atencidn a la insuficiencia cardiaca en régimen ambulatorio debe realizarse
coordinadamente bajo la direccién de cardiologfa, con participacién de otros profesionales®, mediante
programas de atencién multidisciplinaria y de formacién continuada. Es la misma Sociedad Europea de
Cardiologfa (ESC)” dentro de sus recomendaciones (lla nivel de evidencia C), expone que seguir un programa
regular de actividad fisica, inicialmente supervisado, mejora el control autondmico por el aumento del tono
vagal y la reduccidn de la activacién simpdtica, mejora la fuerza muscular, la capacidad vasodilatadora, la
disfuncién endotelial y reduce el estrés oxidativo.

Existe evidencia cientifica para afirmar que participar en un programa de rehabilitacién cardiaca estd
totalmente indicado en este tipo de pacientes. La OMS® define la rehabilitacién cardiaca como “la suma
coordinada de intervenciones requeridas para influir favorablemente sobre la enfermedad, asegurando las
mejores condiciones fisicas, psiquicas y sociales, para los pacientes, por sus propios medios, puedan conservar o
reanudar sus actividades en la sociedad de manera dptima’.

Se consideran tres fases en los programas de rehabilitacién cardiaca. La denominada fase | hospitalaria,
corresponde al periodo de enfermedad aguda y es variable. En Espafia solo existen 23 unidades de
rehabilitacién cardiaca®. La fase Il tiene una duracién aproximada de dos meses y se inicia desde el momento
de alta hospitalaria. La fase lll, es la de mantenimiento, comienza terminada la fase Il y dura toda la vida. El
estudio publicado por el Dr. Pleguezuelos” expone que 9 de las 27 Unidades de rehabilitacién cardiaca de su
estudio realizan rehabilitacién en Fase lll, y se estd rehabilitando al 5% de los infartados, pero menos del 1% de
los posibles candidatos, sobre todo a los pacientes con IC.

Los pacientes de bajo riesgo no precisan supervision médica y el programa puede ser efectuado en
centros de salud o en el domicilio. La supervisién de estos pacientes en los centros de salud puede ser
proporcionada por una profesional de la enfermerfa®. Siendo en este periodo donde més se evidencian las
acciones de prevencién secundaria de la Rehabilitacién cardiaca.



Los objetivos fundamentales de esta Fase Ill de rehabilitacién cardiaca son™:

¢ Disminuir los sintomas y signos de la enfermedad, tanto en reposo como en ejercicio.

¢ Mejorar la capacidad de trabajo o aptitud fisica del paciente, teniendo en cuenta su actividad
laboral o social especffica.
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< Disminuir la morbilidad y la mortalidad.

La planificacidn, prescripcién, supervision y disefio del programa de entrenamiento fisico, debemos
realizarla tras una valoracién de las necesidades laborales y motivacionales del paciente, ya que la actividad fisica
adecuada es una valiosa herramienta y constituye la piedra angular de la rehabilitacidn fisica, de un estilo de vida
saludable y de adhesién prolongada de los pacientes™.

La prescripcién de actividad fisica en los programas de rehabilitacién cardiaca siempre ha estado
encaminada a trabajos aerdbicos de baja intensidad® ** e incluso a altas intensidades * *. En la actualidad se
buscan actividades que combinen trabajos aerdbicos y trabajos de fuerza® *, dado que el entrenamiento de la
fuerza es un complemento ideal para desarrollar las actividades de la vida diaria®. Las gufas internacionales asf lo
reflejan en sus recomendaciones:

- Desarrollar una prescripcién individualizada de actividad aerdbica y de fuerza teniendo en cuenta

la valoracién inicial y la estratificacién del riesgo de estos pacientes™ *

- Se recomienda trabajo de fuerza 2 dfas a la semana, de |-2 series de 8 a |0 repeticiones de

diferentes grupos musculares de tren superior y tren inferior”* %%,
- Iniciar el trabajo con grandes grupos musculares para luego ir a grupos musculares pequefios
- Esimportante controlar la respiracién®®.>?>?
- Enla escala de Borg, desarrollar ejercicios entre el nivel | | y el nivel |
- Iniciar el trabajo de fuerza después de al menos 12 semanas de trabajo aerdbico
- Eltrabajo con maquinaria es mds seguro que el de pesos libres™
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La European Society of Cardiology expone las recomendaciones para introducir un programa de
resistencias progresivas o trabajo de fuerza en un programa de rehabilitacién cardiaca. En €l se delimitan tres
estadios a completar: Una primera fase donde se incide en el aprendizaje y las cargas son muy ligeras, una
segunda fase donde se aumenta la carga y una tercera fase donde ya se trabaja con intensidades elevadas.”

Es evidente que existen una serie de contraindicaciones a la hora de, no solo llevar a cabo un
entrenamiento de fuerza, sino también de cualquier tipo de actividad fisica™® **. Teniendo en cuenta estas
contraindicaciones tanto relativas como absolutas, la prdctica de actividad fisica en programas de resistencias
progresivas en pacientes con una afeccién cardiaca acaba siendo segura y efectiva. Si bien es cierto que existen
diferentes métodos de entrenamiento de la fuerza es preciso averiguar la utilidad de este método de
entrenamiento en concreto, durante un periodo de tiempo largo (9 meses) en este tipo de pacientes.

Los programas de fuerza en pacientes con afeccién cardfaca han utilizado la ecocardiograffa con el
propdsito de determinar los efectos de un entrenamiento isométrico en este tipo de pacientes™ , para valorar
el efecto Valsalva de los ejercicios de fuerza® o incluso para valorar la adaptacién ventricular en atletas de
fuerza® ®. La variable principal de este tipo de evaluacidn es la fraccién de eyeccién® cuyo valor nos da una
clasificacién de esta afeccién®.

Como referentes de un programa de fuerza, los estudios de Delagardelle (1999)% Pu (2001)%,
Levinger (2005)%, Feiereisen (2007)%” y Palevo (2009)” y la revisién sistemdtica presentada por Haykowsky
(2007)"" muestran una mejora de hasta un 4% en la fraccién de eyeccién pese a que no hay mucho consenso
en la intensidad de la carga de estos programas de ejercicio fisico.

Pese a la evidencia cientifica de que una actividad fisica aporta mejoras fisioldgicas a los pacientes con
insuficiencia cardfaca lo que realmente valoran estos pacientes es la percepcién del estado de salud.
Entendiendo la calidad de vida relacionada con la salud como un concepto que quiere medir la opinién del
individuo respecto su salud, en las dimensiones fisica, psicoldgica y social”.

Los pacientes con insuficiencia cardiaca avanzada conceden mas importancia a la Calidad de Vida que
a la duracidn de la vida, que se ve muy limitada por esta patologfa’. Por estas razones, cobra un especial interés
no solo tener en cuenta las posibles mejoras a nivel fisiopatoldgico, sino ademds a nivel de calidad de vida
utilizando los cuestionarios de calidad de vida como el SF367, SF12”°, WONCA o incluso el Nottingham®* ’,
Minnesota”’ ® podremos definir que aspectos tratar,



El objetivo de nuestro proyecto es ofrecer a las personas diagnosticadas de insuficiencia cardiaca un
programa de actividad fisica basado en una sala de fitness y con las bases fundamentales de un programa de
rehabilitacién cardiaca en tercera fase. Tratando aspectos no solo de acondicionamiento fisico sino también
aspectos psicoldgicos.

Es por ello que como indica el Dr. H. Saner de la Bern University Hospital (Curso EBAC, Berna 2003)
debemos incluir los siguientes “Main Target Areas'

I.- Actividad Fisica.

2.- Tabaquismo.

3.- Control del Peso.

4.- Control de la Hipertension y Diabetes (comorbilidad mas frecuente como hemos comentado).
5.- Educacion y formacién del paciente.

6.- Soporte Psico-social.

Estos “Main Target Areas” son dreas fundamentales y multidisciplinares que deberdn interrelacionarse
para ofrecer un programa completo de rehabilitacién cardiaca, donde la actividad fisica serd el eje central y las
demds dreas complementardn el objetivo final.

El tratar dentro de este programa aspectos de Control de Peso, Tabaquismo y Control del Estrés
responde a esta demanda y da al programa un aspecto mucho mas multidisciplinar y completo de las
necesidades de este tipo de pacientes.

En Catalunya tenemos unas connotaciones propicias para llevar a cabo este proyecto de promocién de
la salud, dado que en cada municipio existen instalaciones deportivas de gestién indirecta, muy bien equipadas
las cuales junto a los Centros de Atencién Primaria puede colaborar de forma estrecha. Es por ello que
proponemos que se instaure esta colaboracion en post de poder llevar a cabo una rehabilitacidn cardiaca de
tercera fase para una rehabilitacion y reinsercién social de estas personas.
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OBJETIVOS

Objetivo Principal.- Implantar un programa de actividad fisica dirigido a personas diagnosticadas con
insuficiencia cardfaca adaptado tanto a su patologfa como a su comorbilidad.
- Prevenir las recafdas y complicaciones de estas personas.
- Disminuir los diferentes factores de riesgo implicitos en estas personas.
- Aumentar la calidad de vida de estos pacientes.

Objetivo Secundario.- Comprobar si los pacientes con IC sometidos a un programa de actividad fisica
supervisado, basado en un entrenamiento con cargas progresivas mejora a nivel fisioldgico ( mejora de la
fraccidn de eyeccidn evaluada por ecocardiograffa, disminuye el biomarcador de dafio ventricular N-proBNP
evaluada por determinacion sanguinea.

Objetivos Especfficos.
*  Mejorar y mantener la condicidn fisica.
*  Controlar y autogestionar las propias limitaciones producto de su afectacién.
*  Conocery desarrollar una vida mds saludable.
*  Aplicar técnicas de motivacién psicoldgica para la adherencia a un programa de actividad fisica.
*  Realizar charlas informativas para que el paciente conozca su enfermedad mejor desde la
perspectiva de la fisiopatologfa, dietética.
* Realizar sesiones psicoldgicas de control del estrés.
*  Realizar actividades Iddico-deportivas para fomentar la adherencia al programa.



METODOLOGIA

Ambito de estudio .- Pacientes adscritos a los tres equipos de atencidn primaria de las tres dreas bdsicas de

salud de Granollers que dan cobertura a una poblacién de 60.455 habitantes.

Poblacién objetivo.- Pacientes menores de 80 afios con insuficiencia cardiaca en el historial clinico de

atencién primaria. Basado tanto en los signos como en los sintomas del criterio de Framingham. La prevalencia
de insuficiencia cardiaca en estos centros es de 442 pacientes en los tres ABS (140 pacientes en el ABS-
Granollers Norte; 224 pacientes en el ABS-Granollers Centro y 78 pacientes en el ABS-Granollers Sur) con un
total de 73 profesionales de la salud que dan cobertura a estos pacientes.

Criterios de inclusién.-

Pacientes menores de 80 afios diagnosticados de insuficiencia cardiaca

Pacientes de tipo | y Il segun la clasificacion funcional NYHA registrada en una situacién estable de al
menos las Ultimas cuatro semanas, sin signos de congestién o cambios de peso corporal de al menos
2kg en los dltimos tres dfas. La ecografia previa a la intervencién deberd mostrar alteraciones
estructurales cardfacas descartando otros factores clinicos.

La respuesta ventricular se controlard tanto en reposo como durante el ejercicio. Estableciendo 90
ppm en reposo de maxima.

Pese a que las gufas de referencia asignan los limites de la tensién arterial con un ejercicio contra
resistencia: presion sistdlica < 200 mmHg o Presidn arterial sistélica <1 10 mmHg. Estableceremos los
limites que recomienda en programa PAFES” para actividad fisica en personas con hipertensién
controlada 170 mmHg Presién Arterial Sistélica y 95 mmHg Presidn Arterial Diastdlica y una
oximetrfa en reposo superior al 90%.

Dado que los pacientes que formen parte de este proyecto habrdn participado en el proyecto PAFIC
Fase | (Perfil del paciente diagnosticado en Insuficiencia cardiaca en tres centros de atencién primaria)
estos pacientes no habrdn presentado problema alguno para realizar el Test de la Marcha de los 6
minutos. Ademds durante la prueba de esfuerzo previa al incio del programa no habrdn presentado
arritmias. no presentar arritmias durante la prueba de esfuerzo que se realizard antes de iniciar el
programa.

Consentimiento informado de los pacientes a participar en el proyecto.

Criterios de exclusién.- Se excluirdn todos aquellos pacientes que presenten alguna de las caracteristicas

que desaconsejan realizar el Test de la Marcha

80 8l,

Infarto de miocardio reciente o inferior a 30 dfas.

Angina inestable.

Comorbilidad fisica o mental que dificulte el desarrollo del programa.

Estado cognitivo deprimido (depresidn o problemas psiquicos) que comprometa la adherencia al
programa.

Imposibilidad de desplazarse por sus propios medios al centro de entrenamiento.

Criterios de Seguridad.- La instalacién donde se realizard la intervencién dispone de los siguientes

requisitos de seguridad.

|. Desfibrilador automdtico.

2. Protocolo de seguridad para evacuacién urgente de personas.

Ademds el responsable del control de la responsabilidad deberd:

3. El personal que realizard las pruebas de esfuerzo dispone de formacién acreditada en Reanimacién
Cardiopulmonar ademds de la certificacion para la utilizacién del DEA.



CRONOGRAMA

Una vez seleccionados los candidatos tributarios de realizar el programa PAFIC se evaluaran en la
Unidad de Medicina Deportiva de Granollers a los candidatos a través de una prueba de esfuerzo indirecta para
determinar los pardmetros del trabajo personalizado que desarrollardn durante la intervencién. Se recogerdn
pruebas adicionales del Historial clinico (espirometria, analitica, ecocardiografia de los Ultimos dos afios). Se
completard un estudio antropométrico siguiendo el protocolo ISAK.

Los pacientes con su valoracién completada se les disefiard un programa de actividad fisica grupal pero
totalmente adaptado personalmente con todas las variables comentadas. El programa supervisado a desarrollar
dos dfas a la semana durante 9 meses estard controlado por telemetria (pulsémetros) y ocasionalmente por un
sistema de control portdtil electrocardioldgico. Ademds se controlard tanto la saturacién de O, como la tension
arterial como criterio de seguridad.

Profesionales Sanitarios de los ABS
seleccionan a los pacientes que
cumplen los criterios de inclusion...

L

VALORACION - Prueba de Esfuerzo.
- Test de la Marcha 6 minutos.
- Test de Fuerza (IRM).

e

VALORACION PSICOLOGICA.

VALORACION ACTITUD FiSICA

- Cuestionario SF12.
- Cuestionario IPAQ.

| CuscorarielPAO.

VALORACION MEDICA.

- Ecocardiografia.

- Determinacion neuropéptido BNP.
- Valoracién antropométrica.

| —

Determinacion
de la carga del
Programa Fisico

Programa de Actividad Fisica con
cargas progresivas adaptado
personalmente. Dos dias a la semana
durante 9 meses...

Esta actividad serd supervisada de forma individualizada en cada paciente por un profesional
especializado utilizando la escala de Borg. El técnico determinard la progresién mas adecuada para cada sujeto y
se adaptard periddicamente.



PROGRAMA ACTIVIDAD FISICA DETALLADO.

[ al 3 mes...
Calentamiento

Parte Principal

Vuelta a la Calma

e — ———— — e’
Trabajo Aerdbico Trabajo de Musculacion Streching Activo...
9 Ejerc | Ejerc 2 Ejerc 3 Ejerc 4
0 Jmax ! ! ! )
50% IRM 50% IRM 50% IRM 50% IRM
10-12 RPE 10-12 RPE 10-12 RPE 10-12 RPE
10 min 7 min 7 min 7 min 7 min 8 min
|0 + 28 + 8 =46 min
3 al 6 mes..
Calentamiento Parte Principal Vuelta a la Calma
S —— — " — — — —
— — —
Trabajo Aerdbico Trabajo de Musculacion Streching Activo...
609% VOyra o o o’ o o o
10-12 RPE s ot 2 15wt 12 st 12 st 2 5wt 215wt 6-9 RPE
10 min 7 min 7 min 7 min 7 min 7 min 7 min 8 min
10 +42 + 8 =60 min
6 al 9 mes..
Calentamiento Parte Principal Vuelta a la Calma
Trabajo Aerdbico Trabajo de Musculacion Streching Activo...
70% VO, P02 o1 o o o o
14-16 RPE et et et et et e 6-9 RPE
10 min 7 min 7 min 7 min 7 min 7 min 7 min 8 min

10 +42 + 8 =60 min

VOamax .-Consumo maximo de oxigeno (ml/kg/min); RPE.- “Rate pereception effort” Escala de percepcidn del esfuerzo; RM.-

Repeticién Mdxima.

Este programa se realizard en una instalacion deportiva de la ciudad donde los pacientes tendrdn cierta
libertad para pactar los horarios de asistencia. Tendrd un acceso cdmodo y ficil ademds de tener todo el
equipo necesario para garantizar el control y seguridad, disponiendo de desfibrilador automdtico, pulsioximetro,

tensiometro.




PROGRAMAS COMPLEMENTARIOS.

| al 3 mes...

Programa Actividad.- No programada.
Tabaquismo

4 al 6 mes...

Programa Actividad.- Charla-coloquio.
Tabaquismo. - Objetivo.- Tema |
- Contenidos.-

- Qué es el tabaco?
- Relacién tabaco habitos cotidianos.
- Relacién tabaco y estrés

- Duracién.- | hora.

- Profesional.- Profesional de la Salud.



7 al 9 mes...

Programa
Control del Peso

Programa
Tabaquismo.

Programa
Control del
Estrés.

Actividad.- Curso Préctico de Cocina

Objetivo.- Ofrecer recursos practicos para una alimentacion saludable.
Contenidos:

- Utilizacién de los alimentos mds propicios.

- La combinacién de los alimentos mas equilibrados

- Medidas adecuadas.

- Conocimiento de la dieta mediterrdnea.

Duracion.- 4 hora.

Profesional.- Profesional de la Salud.

Actividad.- Charla-coloquio.

Objetivo.- Tema 2

Contenidos.-

- Técnicas deshabituacion.
Duracién.- | hora.

Profesional.- Profesional de la Salud.

Actividad.- Curso de Iniciacién al Yoga...

Objetivo.- Ofrecer una vision practica de una sesién de Yoga.
Contenidos: Propios de la actividad.

Duracién.- 2 hora.

Profesional.- Profesional de la Salud.

Hemos disefiado este programa complementario siguiendo las directrices que el Dr. Hugo Sanner
proponen en su curso “‘How to Set up and Run a Cardiac Rehabilitation and Exercise Training Programme”
(Junio 2003). Asf como las propuestas que se estdn realizando en la actualidad en Centros especializados en
rehabilitacion cardiaca como Hospital del Mar con la Dra. Ester Marco o en el Istituto Scientifico di Veruno,
Fondazione Salvatore Maugeri Dr. P. Giannuzzi — Dr. A. Mezzani y colaboradores.

EL PROGRAMA DE CONTROL DE PESO - Es una propuesta que alterna contenidos tedricos

y prdcticos donde el paciente recibe informacién por parte de un profesional de la salud respecto diferentes
temas relacionados con la alimentacién vy la insuficiencia cardiaca.

Tema | Tema 2 Tema 3 Tema 4

Objetivos: Objetivos: Objetivos: Objetivos:

- Justificar dieta - Informar sobre las - Determinar - ;Qué son los
mediterranea. diferentes formas de necesidades diarias antioxidantes?

- Saber si he de perder lipidos. de grasas. - ;Qué debe ingerir
O Nno peso. - Alimentos para absorber

- Informar sobre qué alternativos a las suficientes
es el colesterol. grasas. antioxidantes?

Mensaje: Mensaje: Mensaje: Mensaje:

* Puedes comer lo que
quieras pero sin
exagerar.

* Aceite (oliva,
girasol, soja...)
* Pescado blanco o

azul

* | as grasas no estdn
totalmente prohibidas.

* Importante es ingerir
los suficientes
vegetales y frutas
diariamente.

Este programa pese a estar disefiado para los pacientes diagnosticados estard abierto a los familiares y
acompafiantes de los mismos para tratar de mejorar el entorno préximo del paciente.

SESIONES PRACTICAS

Objetivos. Contenidos.
* Dotar al sujeto de medios para e Ultilizacion de los alimentos mds propicios.
disefiar una dieta adecuada. * la combinacién de los alimentos mds

* Motivar al sujeto a realizar un

control sobre su dieta.

equilibrada.
e Utilizacién de medidas adecuadas.
e Conocimiento de la dieta mediterranea.




EL PROGRAMA DE TABAQUISMO - Esta subprograma estard sometido a la demanda existente entre
los participantes.

El beneficio potencial de dejar de fumar para la salud es sustancial. El abandono de este habito reduce
el riesgo de sufrir enfermedades derivadas de este, aumentando la esperanza de vida notablemente. Dejar de
fumar es dificil y para ello se debe tener en cuenta aspectos fisicos y psicoldgicos, y como un comportamiento
establecido en el ser humano, debemos tratarlo de una forma progresiva.

El factor psicoldgico mds negativo de la adiccidn al tabaco es precisamente la nicotina que contiene. La
nicotina es la responsable de la adiccién y dependencia fisica que provoca el tabaco. Cuando se deja de fumar
los sintomas caracteristicos son la irritabilidad, agresividad, impaciencia, apatfa, dificultad para concentrarse,
insomnio, aumento del apetito, ansiedad y depresion. Los sintomas comienzan a pocas horas del dltimo
cigarrillo y el pico de mdximo de los mismos es al segundo o tercer dia y puede a llegar a durar periodos de
varias semanas incluso meses.

El factor psicoldgico también contribuye a las dificultades que se encuentran los fumadores cuando
quieren dejar de fumar. Fumar es un hdbito de comportamiento y como tal pasa a formar parte de la rutina
diaria, asociada a eventos (al finalizar una comida). Los fumadores utilizan el tabaco como una forma de
combatir el estrés y la ansiedad y los fumadores que dejan de fumar deben encontrar nuevas formas de
aprendizaje para combatir el estrés y ansiedad sin utilizar el tabaco.

La nicotina puede contribuir a empeorar una enfermedad cardiovascular. En los cigarrillos no
solamente existe nicotina como agente nocivo sino que hay mds sustancias nocivas. Fumar aumenta la
coagulabilidad de la sangre, un mayor riesgo de enfermedad cardiovascular y acelera la aparicién de
ateroesclerosis.

Actualmente contra el tabaquismo existen dos opciones de lucha que son las terapias de grupo a nivel
psicoldgico y la farmacoterapia utilizando farmacos que poco a poco tratan la adiccidn fisica.

Tema | Tema 2

Contenidos: Contenidos:

- ;Qué es el tabaco?. - Relacidn tabaco y estrés.

- ;Qué provoca el tabaco?. - Farmacologia para la deshabituacién.

- Relacién entre tabaco y hédbitos cotidianos.

EL PROGRAMA DE CONTROL DE ESTRES - El diagndstico de una enfermedad cardiovascular tiene
grandes consecuencias psicoldgicas en el sujeto que las padece. Ansiedad y/o depresidn son manifestaciones
comunes en este tipo de personas, que tienen diferentes miedos ha reincorporarse a su vida cotidiana o que
simplemente han ido poco a poco dejando de lado.

Normalmente la ansiedad suele desaparecer con el paso del tiempo pero los pacientes con problemas
psicoldgicos tienen mds dificultades en volver a la vida cotidiana y en adoptar estilos de vida saludables incluso
una vida sexual adecuada. En particular la depresién es uno de los factores de riesgo mas comun en estos
pacientes.

Estas personas que normalmente son de personalidad tipo A deben cambiar sus pautas de
comportamiento para poder afrontar toda su vida desde una perspectiva mucho menos estresante y para ello
se necesita de un aprendizaje.

“Coping” es un término anglosajén que define el proceso por el cual el individuo gestiona las
situaciones de estrés. Hay dos formas “Problem-focuse-coping”, donde el individuo lucha contra el estrés
intentando cambiar o romper la circusntancias que lo provocan (Estrés Situacional) y el “Emotion-focuse-
coping”, donde el individuo lucha con el estrés que provocan las emociones que derivan de una situacién
(Estrés Emocional).

Debemos de tener en cuenta que una proporcion significativa de los problemas psicolégicos producto
de una enfermedad cardiaca no se resuelven espontdneamente. Que el ejercicio fisico por si solo no ayudard
en la recuperacién psicoldgica y esta misma recuperacion serd la que nos ayudard a conseguir nuevos habitos
mas saludables.



Objetivos.-

* Aumentar la calidad de vida, a través de:
* Reducir las reacciones psicolégicas negativas como la ansiedad y la depresidn.
* Aumentar la reinsercién social y de la vida cotidiana (relaciones sexuales).

* Promover la prevencidén secundaria, a través de:
* Aumentar los conocimientos de la enfermedad.
* Incrementar la adopcidén de estilos de vida saludables.

* Reducir el estrés a través del aprendizaje del autocontrol de las emociones
experimentadas.

Los aspectos psicolégicos pueden y deben ser tratados en un programa de rehabilitacién cardiaca. Un
tratamiento adecuado de estas situaciones desencadenard en una mayor calidad de vida y una facilidad a la hora
de asumir nuevos estilos de vida mds saludables. La rehabilitacién cardiaca en su aspecto psicoldgico debe ser
tratada desde la multidisciplinaridad con los diferentes recursos que hemos propuesto.



PRESUPUESTO NECESARIO.

En la actualidad este proyecto estd en fase experimental sin los recursos adecuados para su realizacion.
Contando con la voluntariedad de los participantes.
Ldgicamente el presupuesto en su futura segunda edicién tendrfa una aportacién 50% inferior al haber
adquirido el 100% del material inventariable en esta su primera edicién.

Conceptos Aportacién TOTAL
PERSONAL
* Soporte administrativo: Gestién de la agenda de
contactos, gestién de la programacién, llamadas (Precio:
| O€/h, dedicacién necesaria:30h). 300,00€
* Soporte Técnico: Supervisién de la actividad, atencidn
personalizada y disefio de programas (Precio:20€/h,

dedicacién necesaria: 250h). 5.000,00€
* Soporte Técnico: Programas Complementarios. 1.000,00€
SUBTOTAL 6.300,00€
MATERIAL INVENTARIABLE
¢ Pulsioximetro. 300,00€
* Tensiémetro. 150,00€
¢ Dinamdémetro (SmartCoach). 2.500,00€
* Sistema de Telemetrfa de pulso. 3.000,00€
* Sistema de Electrocardiogréfico inaldmbrico. 2.000,00€
* Alquiler de la Instalacion deportiva 3.000,00€
SUBTOTAL 10.950,00€
MATERIAL FUNGIBLE
* Fotocopias, citacidn por correo, llamadas telefénicas.
*  Valoracién analftica del biomarcador BNP: 90 300,00€
determinaciones (45 basales y 45 al final del programa).
Coste por determinacién 25€. 2.250,00€
SUBTOTAL 2.550,00€
VIAJES Y DIETAS
SUBTOTAL
CONTRATACION DE SERVICIOS Y OTROS GASTOS
Contratacién por obra y servicio de personal de soporte
capacitado y experto para la realizacién de:
* Valoracién de la tipologfa (revisién del historial clinico) y
Test de la Marcha (150 pacientes a 20€ la valoracion). 3.000,00€
* Valoracién de las ecocardiografias (90 pacientes a 30€ la
valoracion). 2.700,00€
*  Valoracién de la prueba de esfuerzo (50 pacientes a 25€
la valoracion). [.250,00€
¢ Disefio y elaboracién de una base de datos en Acces. 1.500,00€
*  Andlisis estadistico 2.000,00€
SUBTOTAL 10.450,00€

TOTAL PROGRAMA 30.250,00€



CONCLUSION.

Nuestro proyecto nace de un vacio que existe en la actualidad respecto al tratamiento de los
pacientes con insuficiencia cardfaca y en general con aquellas personas que han sufrido un accidente
cardiovascular (infarto de miocardio).

Estas personas son atendidas por nuestro sistema sanitario de una forma correcta aunque
dependiendo del centro la atencidn puede ser de mayor o menor calidad, dado que no todos los centros estan
habilitados para llevar a cabo este tipo de rehabilitacidn. La rehabilitacién cardiaca tiene sus limitaciones tanto a
nivel de recursos personales como econdmicos y pocos son los hospitales que lo ofrecen en su cartera de
servicios. Como hemos constatado la rehabilitacidn cardiaca es fundamental para que estas personas tengan
una mejor calidad de vida ademds de ralentizar la evolucidn negativa de la afeccion.

La solucién para dichos pacientes y para un sistema sanitario sobrecargado es un programa de
rehabilitacion cardiaca en lll Fase. Trabajar aspectos de cambios de hdbitos es una tarea fundamental para luchar
contra esos factores de riesgo que acompafian a estos pacientes y el poder hacerlo de una forma supervisada y
apoydndose en un equipo multidisciplinar da una respuesta a esta demanda, asegurando prdcticamente el éxito.

Este proyecto no solo da una solucidn sanitaria a una demanda emergente sino que ademds ofrece a
otros profesionales del sector de fitness una linea a seguir. En la actualidad muchos centros deportivos conviven
con personas con una afeccién cardiaca y las recomendaciones que ofrecen no se ajustan a la perfeccion al
perfil de paciente cardiaco. Un programa de rehabilitacién cardiaca en tercera fase para pacientes controlados
ofrecerfa una respuesta a esos centros deportivos preocupados tanto por la salud como el control de sus
abonados o futuros abonados.

La propuesta de colaboracidn entre los centros de atencién primaria con instalaciones deportivas
municipales hace que nuestro sistema sanitario sea mucho mas potente y multidisciplinar. Ofreciendo a las
personas programas adaptados a sus necesidades sean las que sean.
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