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1. ABREVIATURAS 
 

Abreviatura Definición 

AF Actividad Física 

AHA American Heart Association 

ACCF American College of Cardiology Foundation 

CF Capacidad Funcional 

CAFD Ciencias de la Actividad Física y del Deporte 

CI Cardiopatía Isquémica 

ECV Enfermedad Cardiovascular 

EF Ejercicio Físico 

EEII Extremidades Inferiores 

EMI Entrenamiento Musculatura Inspiratoria 

ERA Entrenamiento de Resistencia Aeróbica 

ESC European Society of Cardiology 

EESS Extremidades Superiores 

FC Frecuencia Cardíaca  

FCPICO Frecuencia Cardíaca Pico 

FE Fracción de Eyección 

FRCV Factores de Riesgo Cardiovasculares 

GC Grupo Control 

GE Grupo Experimental 

HIIT High Intensity Interval Training 

HTA Hipertensión Arterial 

ICC Insuficiencia Cardíaca Congestiva 

IMC Índice de Masa Corporal 

IPAQ International Physical Activity Questionnaire 

METs Metabolic Equivalence 

NW Marcha Nórdica 
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Abreviatura Definición 

NYHA New York Heart Association 

OMS Organización Mundial de la Salud 

PEI Prueba de Esfuerzo Incremental 

PIM Presión Inspiratoria Máxima 

PM6M Prueba de Marcha de 6 Minutos 

PRC Programa de Rehabilitación Cardíaca 

RM Repetición Máxima 

RPE Respuesta al Esfuerzo Percibido 

RC Rehabilitación Cardíaca 

SCA Síndrome Coronario Agudo 

SCACEST Síndrome Coronario Agudo con Elevación 
del Segmento ST 

SCASEST Síndrome Coronario Agudo sin Elevación del 
Segmento ST 

SEC Sociedad Española de Cardiología 

UA Umbral Aeróbico 

UANA Umbral Anaeróbico 
 

Tabla 1: Tabla de correspondencia abreviaturas y su definición. 
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2. RESUMEN 

España es uno de los países con menor mortalidad por cardiopatía isquémica (CI) del 

mundo. Sin embargo, continua siendo la primera causa de muerte en varones y la segunda 

en mujeres1. El envejecimiento de la población y la propia morbididad cardiovascular 

provocará que incremente su demanda asistencial en el sistema sanitario público en las 

siguientes décadas2. 

 

La rehabilitación cardíaca (RC) está en la actualidad totalmente indicada para la práctica 

mayoría de las distintas manifestaciones de enfermedad cardiovascular (ECV)3. Sus 

beneficios en la mejora de la supervivencia4 y a nivel de coste efectividad5 en estudios 

aleatorios a corto largo plazo están ampliamente demostrados. Aún así, la aplicación y 

desarrollo de programas de rehabilitación cardíaca (PRC) en los países desarrollados 

continua siendo insuficiente6. 

 

En España, la cobertura nacional de salud de la totalidad de la población y la amplia 

infraestructura de instalaciones polideportivas municipales deberían ser recursos suficientes 

para poner en marcha PRC no solamente en prevención secundaria, sino también antes del 

debut de la ECV.  

 

Paralelamente, el interés de la cardiología por la prevención y la especialización de los 

distintos profesionales de la salud, incluidos los graduados en Ciencias de la Actividad 

Física y del Deporte (CAFD) y en Fisioterapia, deben ser los pilares para la configuración de 

PRC Fase II ambulatorios dirigidos a pacientes de medio-alto riesgo.  

Pero, resulta relevante también, estructurar programas extra-hospitalarios y con seguimiento 

mediante telemedicina para aquellos pacientes de Fase II estratificados de bajo riesgo y 

Fase III, con el objetivo de garantizar una mayor participación. 
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Estudiamos los efectos de un PRC interdisciplinaria Fase II y Fase III basado en el 

entrenamiento de la resistencia aeróbica (ERA) de alta intensidad en método continuo 

variable combinado con el de tonificación muscular dinámica en sobrecarga con el objetivo 

de optimizar la mejora de la capacidad funcional (CF), generar adherencia a la actividad 

física (AF) y contribuir al control de los factores de riesgo cardiovascular (FRCV). 

  

3. INTRODUCCIÓN 

3.1. Enfermedad cardiovascular 

3.1.1. Definición 

Las ECV son un grupo de desórdenes del corazón y de los vasos sanguíneos entre los que 

se incluyen la cardiopatía coronaria, los accidentes vasculares cerebrales, las arteriopatías 

periféricas, la cardiopatía reumática, las cardiopatías congénitas y las trombosis venosas 

profundas y embolias pulmonares7. 

 

Desde mediados del siglo pasado, la manifestación de ECV más frecuente a nivel mundial 

es la arteriosclerosis coronaria. Los estudios prospectivos de Cooperative Study on 

Lipoproteins8 o Framingham9 identificaron los factores relacionados con un mayor riesgo de 

presentar una CI.  

 

En el año 1956 ya se objetivaron las concentraciones elevadas de colesterol plasmático, la 

hipertensión arterial (HTA) y el tabaco como factores relacionados con un mayor riesgo de 

presentar un infarto agudo de miocardio (IAM). Las pautas higiénico-alimentarias son las 

principales responsables de las cardiopatías adquiridas10. El consumo de tabaco, el 

sedentarismo y los hábitos nutricionales son responsables del envejecimiento y deterioro 

precoz de la estructura celular que recubre las arterias11. La obstrucción parcial o total del 

flujo sanguíneo coronario da lugar a procesos de hipoxemia (angina de pecho) o anoxia 

(IAM) por formación de placa de ateroma e inflamación del tejido endotelial.  
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La atención en fase aguda de estos síndromes coronarios agudos (SCA) ha reducido la 

mortalidad y mejorado el pronóstico de los pacientes que los padecen12.  

 

Por otro lado, el diagnóstico precoz de las cardiopatías congénitas y la aparición de nuevas 

técnicas terapéuticas, ha aumentado la supervivencia de los pacientes con enfermedad 

cardíaca estructural, septum o válvula, así como también de las arrítmias13. El desarrollo de 

procedimientos quirúrgicos menos invasivos y la implantación de dispositivos automáticos 

más pequeños ha mejorado considerablemente su calidad de vida14.   

 

La mejora del pronóstico de la enfermedad y el incremento de la supervivencia de aquellos 

pacientes que han desarrollado un SCA o de aquellos otros con cardiopatías congénitas 

hacen necesaria la configuración de PRC interdisciplinarios y supervisados por 

profesionales especialistas, actualmente insuficientes en nuestro territorio15. 

 

3.1.2. Epidemiología  

La Organización Mundial de la Salud (OMS) determina que las ECV son la principal causa 

de mortalidad mundial, responsables del 88% de las muertes súbitas. En el año 2015, 

murieron 17.7 millones de personas, lo cual representa el 31% del total, siendo la CI 

responsable de 7.4 millones de las defunciones registradas16. La European Cardiovascular 

Disease Stadistics en la edición del 2017 publicó que la ECV era la responsable de 3.9 

millones de muertes en Europa, superando los 1.8 millones en la Unió Europea. Sin 

embargo, en los últimos años el continente ha experimentado una disminución relativa de 

las muertes por cardiopatía coronaria del 15%17. 

 

En España aparecen cerca de 100.000 casos nuevos de IAM por año, y un 33% de las 

personas que lo padecen mueren antes de llegar al centro médico. Además, la tasa de 

mortalidad a 28 días del ingreso hospitalario tras SCA es de un 13%, mientras que entre los 

pacientes supervivientes, la recidiva de episodio coronario a 2 años es del 12,6%18.  
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Según cifras del Anàlisi de la Mortalitat a Catalunya del 2014, las enfermedades del aparato 

circulatorio han estado la segunda causa de defunciones con un tasa de 228,1 por cada 

100.000 habitantes, representando un 27,9% del total. La CI ocasiona más de 2.000 

muertes anuales sólo en territorio catalán.  

 

El incremento progresivo de la esperanza de vida y de los FRCV predispone un aumento 

significativo en la morbididad de las patologías cardiovasculares. Si se cumplen las 

estimaciones anuales de crecimiento del 10%, supondrán un grave problema de salud 

pública19, difícilmente asumible. 

 

3.1.3 Costes económicos derivados del tratamiento 

La European Cardiovascular Disease Stadistics cifró en el año 2018, en 192 millones de 

euros anuales los gastos sanitarios ocasionados por la ECV, 391 € per cápita. En el informe 

realizado por el Centre for Economics & Business Research sobre los gastos directos e 

indirectos de la ECV en el periodo que comprenden los años 2014-2020 en seis países de la 

Unión Europea (Francia, Alemania, Italia, España, Suecia y el Reino Unido) se previó que 

España haría frente a 8.8 millones de euros en el año 2020, lo cual supone un incremento 

de hasta 180 euros por cada ciudadano. Dichos costes indirectos están relacionados con la 

pérdida de productividad como consecuencia de la mortalidad prematura. 

 

En España la insuficiencia cardíaca congestiva (ICC) es la principal causa de ingreso 

hospitalario en personas mayores de 65 años20, de donde se derivan unos costes 

económicos considerables que repercuten directamente en el gasto sanitario público. 

 

3.1.4. Síndrome coronario agudo 

En los últimos años han sido diversos los estudios que han evidenciado la responsabilidad 

de la inflamación de la pared vascular en la fisiopatología de la enfermedad 

arteriosclerótica21.  
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La pérdida de permeabilidad de la célula endotelial vascular permite la adhesión de 

moléculas inflamatorias y el posterior reclutamiento de monocitos, convirtiéndose en células 

musculares lisas y de ahí en macrófagos, dando lugar al proceso arteriosclerótico. La rotura 

de la placa de ateroma en el árbol vascular provoca la formación de una trombosis 

intracoronaria responsable del cuadro clínico del SCA22. 

 

La guía de la Sociedad Europea de Cardiología (ESC) clasifica el SCA sin elevación del 

segmento ST (SCASEST), definido como angina inestable o IAM no Q, y el SCA con 

elevación del segmento ST (SCACEST), definido como IAM23.  

 

 3.1.5. Etiología y factores de riesgo cardiovascular 

En el año 1961 se habló por vez primera del concepto factor de riesgo. En el desarrollado 

de la enfermedad arteriosclerótica existen unos FRCV no modificables (edad, sexo y 

herencia familiar) y otros modificables relacionados con el estilo de vida. 

 

El tabaquismo, la diabetes mellitus (DM), la HTA y la hipercolesterolemia o dislipemia son 

factores higiénico-alimentarios concomitantes en la mayoría de pacientes que han 

desarrollado un SCA24. En España, el incremento del consumo de tabaco en la población 

femenina joven (25-44 años) otorga una escasa significación a la mejora de las cifras en la 

última década25. El resto de FRCV presentan cifras muy dispares en función de la población 

estudiada. En la primera década del siglo XXI la Sociedad Española de Cardiología (SEC) 

calculó que el 47% de la población española masculina y el 39% de la femenina presentaba 

HTA, dislipemia el 43% y 40%, y DM el 16% y 11% respectivamente26.  

 

Los FRCV se han convertido en un problema socio-sanitario atendido y controlado tan sólo 

parcialmente. La ausencia de síntomas clínicos que indiquen a la persona la tenencia de 

valores mayores a los recomendados dificulta su diagnóstico.  
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Se ha demostrado que el adecuado control de los FRCV mejora el pronóstico de la 

enfermedad, la calidad y la esperanza de vida en prevención primaria27, además de reducir 

el riesgo de recidiva en prevención secundaria. Esta morbididad cardiovascular definida 

como la epidemia silenciosa está relacionada directa o indirectamente con el déficit de 

ejercicio físico (EF)28. 

 

3.1.5.1 Sedentarismo y descacondicionamiento físico 

Según datos del 2019 un tercio de la población mundial es sedentaria29. Numerosos 

estudios han documentado que la práctica regular de EF reduce la presión arterial, mejora el 

perfil lipídico y glucémico, además de reducir el perímetro abdominal30.  

 

La CF es un predictor de supervivencia en el paciente de ECV31. Por el contrario, el 

desacondicionamiento físico es considerado un parámetro de alto riesgo en la estratificación 

del SCA por las guías médicas de referencia32. La inclusión de programas específicos de 

entrenamiento es una práctica habitual en los países con mayores cifras de unidades de 

RC.   

 

3.2. Rehabilitación cardíaca 

3.2.1. Evidencia y coste-efectividad 

A pesar de que Hellerstien y Ford ya en el año 1957 hablan de rehabilitación en enfermos 

coronarios, no es hasta el año 1964 cuando la OMS define la RC como el conjunto de 

actividades necesarias para asegurar a los pacientes cardíacos una condición física, mental 

y social óptima, que les permita ocupar por sus propios medios un lugar tan normal como 

sea posible en la sociedad. Más tarde, el estudio poblacional de Framingham asoció los 

niveles de AF con una menor mortalidad tanto en hombres como en mujeres a cualquier 

edad33.  
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Sin embargo, no fue hasta el meta-análisis de Taylor et al publicado en el año 2004, cuando 

se constató que existía un descenso muy significativo en la mortalidad cardiovascular y 

total, colesterol total, triglicéridos y tensión arterial sistólica, en aquellos pacientes 

coronarios que seguían un PRC interdisciplinario que incluyera entrenamiento dirigido34. En 

España, los estudios prospectivos de Maroto et al del año 2005 publicados en la Revista 

Española de Cardiología evidenciaron una correlación inversamente proporcional entre 

cardiopatía coronaria y AF35. Desde entonces, los beneficios del EF en la ECV están 

ampliamente demostrados y tiene el máximo nivel de evidencia científica en las guías 

médicas de referencia36.   

 

Los PRC han objetivado su eficacia en cuanto al aumento de la supervivencia, a la 

reducción del índice de episodios cardíacos futuros, y a la mejora de la capacidad física y 

psicosocial del paciente, así como de su calidad de vida. Además, se han constatado 

beneficios en cuanto a su relación coste-efectividad37. La inclusión en un PRC como 

prevención secundaria es uno de los tratamientos comúnmente recomendados para los 

pacientes que han sufrido un IAM38.  

 

No obstante, el conjunto del estado español continúa presentando un porcentaje de 

participación muy inferior al del resto de países europeos, con un índice de inclusión por 

debajo del 20% del total de SCA, lejos de Francia 60% o Noruega 90%39. La demanda de 

PRC por parte de la sanidad pública, como lo demuestra la aplicación de la Estrategia en CI 

del Sistema Nacional de Salud publicada por el Ministerio de Sanidad y Consumo el mes de 

setiembre del 2008, es creciente.  

 

La falta de centros especializados en la aplicación de PRC es un hecho constatado que 

requiere de una respuesta global y la búsqueda de nuevos modelos asistenciales más 

eficientes.  
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Es necesaria la implicación del entorno sanitario, no sólo de cardiólogos/as, sino también de 

médicos de asistencia primaria, graduados/as en CAFD, fisioterapeutas, psicólogos/as, 

nutricionistas, como también de la administración, a fin de desarrollar un trabajo global de 

equipo. 

 

3.2.2. Contraindicaciones absolutas y relativas 

Las recomendaciones de las guías médicas americanas American Heart Association (AHA) 

y American College of Cardilogy Foundation (ACCF) clasifican el aneurisma disecante de 

aorta y la estenosis severa del tracto de salida del ventrículo izquierdo como 

contraindicaciones absolutas a la RC. A su vez, no aconsejan la inclusión de aquellos 

pacientes que presentaban arritmias ventriculares graves, ICC descompensada, HTA basal 

o de esfuerzo no controlada medicamente y trastorno cognitivo, psicológico y/o motriz 

severo, como tampoco aquellos que presentan comorbilidades neurológicas y/o 

psiquiátricas que impidan el seguimiento del programa de entrenamiento38.  

 

3.2.3. Fases en prevención secundaria 

Tradicionalmente, la RC ha contemplado tres fases de intervención una vez se ha 

desarrollado la ECV en lo que se conoce como prevención secundaria38:  

• Fase I hospitalaria, fisioterapéutica, de movilización precoz y de conocimiento 

de la ECV.  

• Fase II ambulatoria, interdisciplinaria, de activación física dirigida y 

supervisada.  

• Fase III extra-hospitalaria, mantenimiento de los beneficios adquiridos en la 

Fase II para el control de los FRCV. 

La Fase I se aplica durante la post-cirugía en la unidad de curas intensivas y en planta y 

finaliza cuando el paciente es dado de alta hospitalaria.  
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El conocimiento de la ECV, de los FRCV, el tratamiento de la cicatriz y la movilización 

precoz para minimizar las pérdidas de CF debidos a la propia hospitalización se presentan 

como objetivos primordiales. En esta fase están documentados los beneficios del 

entrenamiento de la musculatura inspiratoria (EMI)40. La Fase II ambulatoria supervisada y 

dirigida se debe iniciar durante el primer mes del alta hospitalaria y suele durar de 3 a 12 

meses. La intervención interdisciplinar debe garantizar el control de los FRCV además de 

aumentar la CF. La introducción de estrategias educativas es imprescindible para dar al 

paciente las herramientas necesarias que le deben permitir el control autónomo de los 

FRCV durante la posterior Fase III. La Fase III de mantenimiento se inicia cuando el 

paciente finaliza la Fase II y dura de por vida. Sin embargo, dicho modelo presenta dos 

problemáticas a tener en cuenta:  

 

La primera de ellas es la necesidad de trabajar en la prevención primaria. Han quedado 

documentadas anteriormente las cifras de SCA a las que deberán hacer frente los países 

desarrollados así como los gastos económicos que supondrán en los próximo años. Y la 

segunda, es la urgencia en la configuración de programas de mantenimiento Fase III que 

garanticen un buen estado de salud y calidad de vida para reducir al máximo los costes 

derivados de las complicaciones a medio y largo plazo.  

 

La dificultad existente y documentada que encontramos en el mantenimiento de un estilo de 

vida saludable de aquellos enfermos dados de alta de una PRC convencional sobretodo en 

lo que refiere a la continuidad de la práctica regular de EF debe involucrar a la medicina 

primaria, como mejora al modelo actual de RC experimentado durante estos últimos años41. 

 

3.2.4. Estructura de un programa de rehabilitación cardíaca Fase II 

En el año 1973 la International Society of Cardiology introduce el concepto de prevención 

secundaria en la ECV y afirma que todo PRC ha de comprender todos los aspectos de los 

pacientes con CI: prevención de los FRCV y rehabilitación física, psicológica y social.  
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Por consiguiente, e indistintamente a las diferencias socio-económicas que puedan haber 

entre los países desarrollados y en vías de desarrollo, se definió que la RC debería 

presentar un carácter multidisciplinar común para las diversas manifestaciones de ECV. 

Cardiólogos/as, médicos/as del deporte y de atención primaria, psiquiatras, andrólogos/as, 

graduados/as en CAFD, fisioterapeutas, enfermeros/as, nutricionistas, psicólogos/as y 

educadores sociales, todos especializados en RC, deben configurar un equipo centrado en 

la mejora del pronóstico del paciente cardíaco, facilitando su reincorporación precoz a la 

vida físicamente activa. 

 

En España, la independencia autonómica en la gestión de los recursos sanitarios provoca 

grandes diferencias entre comunidades. La no inclusión del servicio de RC en el 

financiamiento público en Cataluña dificulta la implementación de PRC estructurados según 

las recomendaciones de la SEC. Sin embargo, está ampliamente demostrado que el 

tratamiento interdisciplinario del paciente que ha desarrollado una ECV debe contemplar 

como mínimo un entrenamiento supervisado y dirigido, asesoramiento nutricional y terapia 

psicológica, todo ello bajo la supervisión cardiológica, con el fin de controlar la evolución de 

los FRCV.  

 

Figura 1: Estructura del PRC del Hospital Santa Caterina, Institut d’Assistència Sanitària. 
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3.2.5. Readaptación física en la enfermedad cardiovascular 

3.2.5.1. Variables de medida 

La variable de medida más utilizada para el control de la intensidad de la carga de EF es la 

frecuencia cardíaca (FC). Sin embargo, uno de los tratamientos recomendados en las 

pautas clínicas de cardiología para los pacientes que han desarrollado una ECV es la 

prescripción farmacológica de pautas betabloqueantes42. Los antagonistas de la adrenalina 

en los receptores beta del organismo reducen los impulsos nerviosos y la FC con lo cuál las 

fórmulas indirectas para calcular las intensidades de trabajo del umbral aeróbico (UA) y 

anaeróbico (UANA) no son totalmente fiables para a este tipo de pacientes43.  

 

Por consiguiente, para garantizar la individualización de la carga de entrenamiento es 

necesario realizar una prueba de esfuerzo cardiorrespiratoria con análisis de gases, o en 

ausencia de la misma, resulta imprescindible emplear la prueba de esfuerzo incremental 

(PEI) parada por fatiga44.  

 

El número de latidos por minuto con los que finaliza la PEI se define como FC pico (FCPICO), 

a partir de la cuál permite el cálculo del UA (65%FCPICO) y del UANA (85%FCPICO). La 

optimización de la carga de entrenamiento requiere del cálculo de los umbrales ventilatorios 

individuales de cada paciente45. Por otro lado, la progresión de la intensidad debe seguir la 

naturaleza de la teoría del entrenamiento46 y la marca la respuesta fisiológica a través de la 

medida de la FC con banda de pulsometría o telemetría.  

 

Sin embargo, a la alta variabilidad que presenta la FC para el control de la intensidad de la 

carga, susceptible a cambios higiénico-ambientales, nutricionales, climatológicos, físicos 

(como el nivel de estrés, la calidad y la cantidad del sueño o la fase del ciclo menstrual)47 en 

cada paciente, se debe añadir el propio fenómeno adaptador que experimenta durante el 

programa de entrenamiento48.  
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Frente a la imposibilidad habitual en los PRC públicos de realizar una PEI intermedia para 

recalcular los umbrales de trabajo, añadida a la común modificación del tratamiento 

farmacológico beta-bloqueante inter-programa, se debe considerar una variable fisiológica 

alternativa. 

 

Utilizar la Escala de Borg Original para medir la respuesta al esfuerzo percibido (RPE) en 

cada uno de los ejercicios es una alternativa fiable para la progresión y la optimización de la 

carga49, siempre que el paciente presente estabilidad clínica y electrocardiográfica. Dicha 

estabilidad clínica puede medirse mediante la Escala de Borg Modificada, determinando 

nivel de disnea y/o de dolor de piernas, principalmente en aquellos pacientes diagnosticados 

de vasculopatía periférica. La aparición de cuadros anginosos, de disnea y de claudicación 

intermitente, medidos también con esta versión modificada de la Escala de Borg, suelen ser 

motivos de interrupción de la sesión de entrenamiento.  

 

Por otro lado, la mejora de la CF post-intervención se mide a través del tiempo de trabajo y 

las unidades Metabolic Equivalence (METs) conseguidos en la PEI, y la distancia recorrida 

en la Prueba de Marcha de 6 Minutos (PM6M). 

 

Está ampliamente documentada también la mayor fiabilidad del análisis de lactato 

sanguíneo en el control de la respuesta fisiológica al EF. Utilizar esta variable metabólica 

reduciría el sesgo que supone el control de la intensidad de la carga en la ECV al tratarse 

de una medida directa, no condicionada por el tratamiento farmacológico específico, ni por 

alteraciones fisiopatológicas que presentan frecuentemente este tipo de pacientes50. 

 

3.2.5.2. Modalidades de entrenamiento 

La aplicación de programas de entrenamiento específicamente diseñados para personas 

que han sufrido una ECV en sus diferentes manifestaciones es una realidad en protocolos 

de tratamiento y de prevención51. 
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Las recomendaciones médicas internacionales determinan que los PRC deben basarse en 

modalidades de ejercicio combinadas, entrenamiento de resistencia aeróbica (ERA) y 

tonificación muscular52, alcanzando niveles de intensidad moderada-alta para poder 

asegurar cambios fisiológicos relevantes, todos ellos indicadores de mayor supervivencia en 

los pacientes con IAM53.  

 

No obstante, algunos PRC emplean modalidades de ERA ligero o medio que, considerando 

los principios básicos de la teoría del entrenamiento, no optimizan la mejora de la CF 

derivada de dicha intervención. Aplicar cargas de trabajo de alta intensidad por encima del 

UANA con cargas de recuperación activa y no de descanso pasivo ha demostrado una 

mayor mejora en el consumo máximo de oxígeno en los pacientes que han desarrollado un 

IAM54. 

 

Paralelamente a este ERA de alta intensidad se debe prescribir un entrenamiento de fuerza-

resistencia en el músculo periférico. El sedentarismo y/o el periodo de hospitalización 

sobretodo de aquellos pacientes de cirugía convencional generan cambios relevantes en la 

calidad de la estructura muscular, llegando a provocar pérdida de calidad y cantidad de 

fibras y unidades motoras, incluso apoptosis55.  

 

3.2.5.3. Resistencia aeróbica 

El objetivo del ERA es aumentar la CF. El aumento de la capilaridad y del intercambio 

gaseoso, el descenso de las constantes vitales, pero también el aumento de la fracción de 

eyección (FE), parámetro determinante para la mejora del pronóstico del paciente, están 

directamente asociados al incremento de la eficiencia aeróbica. 

 

Método continuo variable alta intensidad. Terminología HIIT 

Actualmente uno de los métodos más utilizados es el continuo variable de alta intensidad.  
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Todas las sesiones se deben iniciar con una fase de calentamiento y deben finalizar con 

una vuelta a la calma para garantizar la evolución progresiva de las constantes vitales. Las 

primeras semanas se debe dedicar la parte principal de la sesión al ERA ligero. A partir de 

la semana 2-4 se aumenta progresivamente la intensidad a aeróbico medio y alto, 

intercalando intervalos de trabajo a intensidad objetivo (65-100%FCPICO) con fases de 

recuperación activa (55-70%FCPICO).  

 

Este método continuo variable que evita el descanso pasivo ha demostrado mayor tiempo 

de trabajo a intensidad objetivo y menor riesgo de aparición de síntomas clínicos como el 

dolor de piernas o la disnea. A su vez, proponer un ERA de alta intensidad sobrepasando en 

los intervalos de trabajo el UANA individual de cada paciente, asegura una mayor mejora de 

la CF56. Existe evidencia que relaciona directamente la cantidad de METs obtenidos en la 

PEI, con la mejora de la supervivencia57. 

 

La terminología inglesa HIIT (High Intensity Interval Training) define al entrenamiento de alta 

intensidad pero contempla la aplicación de descanso pasivo o recuperación activa entre las 

fases de trabajo a intensidad objetivo. Se ha documentado que la interrupción brusca del 

entrenamiento aumenta el riesgo de aparición de eventos arrítmicos hipercinéticos 

ventriculares y/o supraventriculares al alterar súbitamente la perfusión miocárdica58. Por 

consiguiente, resulta recomendable considerar que los intervalos de recuperación en la 

prescripción del ERA en la ECV deben ser activos. Este método de ERA está definido en 

castellano como continuo variable. 

 

3.2.5.4. Fuerza-resistencia muscular 

El entrenamiento de la fuerza resistencia también presenta distintos métodos de aplicación. 

La estación muscular y la sobrecarga son dos alternativas eficaces para complementar el 

ERA.  
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El objetivo es el aumento del tamaño y del número de las mitocondrias como garantía de 

una mayor eficiencia energética del músculo periférico y, por consiguiente, una menor 

demanda cardíaca, cosa que conllevará un mayor flujo sanguíneo coronario, con 

repercusión directa en el gasto cardíaco.  

 

Contracción isotónica en sobrecarga. Contracción isométrica. RM 

El ERA ligero debe coincidir con una fase de adaptación fisiológica de carácter profiláctico 

preventivo, y de aprendizaje técnico y respiratorio de los ejercicios de fuerza isotónicos que 

implicarán los grandes grupos musculares y que se desarrollarán durante la posterior fase 

de tonificación muscular59.  

 

Esta primera fase adaptiva del tejido blando articular se realiza siempre en auto-carga, sin 

lastre, moviendo el propio peso corporal, y se da por finalizada cuando el paciente domina la 

ejecución técnica y la función respiratoria de todos y cada uno de los ejercicios. Tiene una 

durada de 2-4 semanas aproximadamente y se debe focalizar primero en los ejercicios de 

las extremidades inferiores (EEII) y luego en los de las extremidades superiores (EESS) y 

tronco, dado que esos últimos suponen una mayor demanda cardíaca60.  

 

El valor de 12 en la RPE medida mediante la Escala Borg Original en cada uno de los 

ejercicios propuestos nos determinará la carga mínima de tonificación muscular de forma 

individual en cada paciente61.  

 

La introducción de la fase de tonificación muscular en las EEII se combina con el inicio de la 

adaptación fisiológica en las EESS y tronco, excepto en el paciente de cirugía cardíaca 

convencional con esternotomía que debe esperar hasta pasadas 8 semanas de la fecha del 

alta hospitalaria.  
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Tabla 2: Adaptado de Manso. Solé, J. Fundamentos del entrenamiento deportivo. 

 

En el caso de pacientes con dispositivos automáticos implantados o marcapasos 

convencionales subcutáneos en la zona de la subclavia izquierda se deben esperar 4 

semanas a partir de la fecha de la intervención. En este tipo de pacientes es recomendable 

no superar el plano escapulo-humeral en la amplitud de movimiento de los distintos 

ejercicios. Para garantizar el fenómeno adaptativo, la carga debe provocar una RPE de 

entre 12-15 en la Escala de Borg Original46.  

 

A partir de la semana 2-4 del inicio del PRC se puede incrementar la intensidad del 

entrenamiento de la tonificación muscular con auto-carga (propio peso corporal) o 

sobrecarga (lastrado con balón medicinal, disco o mancuernas). Si el paciente presenta 

estabilidad clínica y electrocardiográfica se pueden incorporar fases de recuperación activa 

entre series mediante Marcha Nórdica (NW) o ejercicios compensatorios de los músculos 

rotadores del hombro y/o del cuadrado lumbar62.  
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Tabla 3: Adaptado de Manso. Solé, J. Fundamentos del entrenamiento deportivo. 

 

Por último, si bien los ejercicios en estación muscular suelen presentar mayor seguridad en 

el paciente que ha desarrollado una ECV, mayoritariamente sedentario, dada su ejecución 

guiada, los de auto-carga o sobrecarga provocan mejoras substancialmente superiores en 

cuanto a la coordinación intermuscular e intramuscular, y a los procesos reflejos59.  

 

Además, se ha documentado que el aprendizaje de estos ejercicios libres sin material 

específico o fácilmente sustituible genera una mayor adherencia a la AF domiciliaria 

autónoma a medio y largo plazo63. 

 

Cabe añadir que aplicar cargas de contracción dinámica evitando la fases isométricas 

estáticas ha demostrado menor riesgo de aparición de eventos arrítmicos al evitar la 

maniobra de Valsalva64. Este bloqueo de la vía aérea se manifiesta también cuando se 

utiliza la repetición máxima (RM) como variable de control de la intensidad de la carga, en 

tanto que va asociada a un ruptura de la cinética del movimiento cuando se aparece la 

claudicación muscular en las últimas repeticiones.  
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3.2.5.5. Musculatura inspiratoria 

El entrenamiento de la musculatura inspiratoria (EMI) tiene como objetivo incrementar la 

fuerza y la resistencia de los músculos inspiratorios y la condición física del paciente65. La 

aplicación de este entrenamiento específico aumenta la función muscular del tronco, el 

estado emocional y la calidad de vida66, además de mejorar la rigidez y la elasticidad de las 

arterias, y, por consiguiente, la respuesta cardio-vagal67. El EMI ha demostrado beneficios 

en la función respiratoria y en la CF en pacientes que han desarrollado un IAM68, y en la 

resistencia muscular respiratoria en pacientes de ICC69 que han requerido de cirugía 

cardíaca convencional70. 

 

Para garantizar la optimización de la carga de entrenamiento es necesaria la media previa 

de la presión inspiratoria máxima (PIM) mediante un pneumotacógrafo. Los datos obtenidos 

se compararan con los valores de referencia de la población sana y se establece si existe o 

no alteración. Esta será necesaria para ver el grado de afectación y determinar la progresión 

de las cargas. La intensidad de trabajo inicial se situará al 55% de la PIM y se incrementará 

un 5% semanal siempre en ausencia de síntomas clínicos.  

 

 

Tabla 4. Evolución de la carga por semanas en el proyecto Inspira Energia. 

 

3.2.5.6. Entrenamiento domiciliario y/o autónomo 

Los programas de RC Fase I y Fase II se aplican habitualmente en centros sanitarios, 

hospitales, centros de rehabilitación, etc. Sin embargo, la capacidad de desplazamiento-

autonomía del paciente, la distancia entre su domicilio y el centro o la fase del programa, 

pueden ser elementos determinantes a la hora de buscar alternativas respecto del entorno 

donde aplicar estos PRC.  
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En este sentido, la aplicación de modalidades de RC telemáticas basadas en el 

entrenamiento autónomo con supervisión ha demostrado su efectividad71. Recientemente se 

ha publicado una revisión sistemática comparando los efectos de un PRC híbrido y a 

domicilio donde se constatan las mejoras de capacidad funcional sin significación 

estadística inter-grupales72. En el “statement” sobre RC en el domicilio de la AHA y ACCF se 

destacan las mejoras en la capacidad de ejercicio medidos mediante la PM6M de los PRC 

en domicilio73, demostrando, además, la factibilidad y seguridad del programa.  

 

El incremento progresivo de la morbididad cardiovascular y la interrupción de los PRC 

ambulatorios como consecuencia de la situación pandémica por COVID-19 de los últimos 

años ha aumentado la aparición de modalidades de rehabilitación telemáticas con 

seguimiento mediante llamada telefónica o guiadas mediante tecnología.  

 

La combinación de programas domiciliarios autónomos supervisados mediante telemedicina 

podría ser una alternativa eficaz tanto durante la Fase II ambulatoria en aquellos pacientes 

estratificados de bajo riesgo, como también durante la Fase III de mantenimiento. 

 

3.3. Tele-rehabilitación cardíaca 

La tele-rehabilitación consiste en realizar un control, seguimiento e administración de 

estrategias terapéuticas mediante sistemas telemáticos como son plataformas de internet, 

aplicaciones de móvil o otros dispositivos y programas.  

 

Los avances técnicos permiten monitorizar las sesiones, establecer y modificar el programa 

de entrenamiento y seguir la evolución del paciente lo cuál resulta imprescindible para 

cumplir los estándares de seguridad definidos por las guías clínicas de referencia.  
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Dichas intervenciones domiciliarias permiten asegurar el cumplimiento y adherencia al 

programa74 y cumplir con las características propuestas por las sociedades científicas de 

cardiología que han demostrado su coste-utilidad con un impacto en los “quality-adjusted 

live years” (QALY)75. Actualmente la Tele-rehabilitación ha demostrado incrementar los 

niveles de AF y de la calidad de vida76, reducir las urgencias hospitalarias77, y aumentar la 

CF y la supervivencia en pacientes con ECV78.  

 

Sin embargo, son necesarias pautas educativas previas al inicio del programa de 

entrenamiento dirigidas al conocimiento de los síntomas clínicos que pueden aparecer 

durante la sesión de EF, con el propósito de otorgar mayor seguridad al paciente. En este 

sentido, el Umbral del Habla o Talk Test es una herramienta útil para controlar la intensidad 

del mismo79.  

 

4. JUSTIFICACIÓN 

Documentada está la falta de consenso en el uso de la terminología e intensidades óptimas 

del ERA terapéutico de la ECV. A su vez, están evidenciados también, tanto el bajo 

porcentaje de participación en PRC Fase II, como la escasa adherencia a la AF una vez 

finaliza la supervisión hospitalaria Fase III.  

 

Las finalidades de este proyecto de tesis doctoral eran dos. Por un lado intentar esclarecer 

cuál es el término adecuado para definir el ERA terapéutico de la ECV, a la vez que 

contribuir a la optimización de las intensidades de trabajo.  

Y por otro, proponer un modelo de RC Fase III aprovechando el despliegue de los Parcs 

urbans de salut y la Xarxa d’itineraris saludables en la provincia de Girona, con el objetivo 

de mantener los beneficios conseguidos en la Fase II ambulatoria.  
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Hasta la fecha no existen estudios en ECV sobre la eficacia de las distintas modalidades de 

ERA en la Fase III, como tampoco que analicen la eficacia del entrenamiento de fuerza 

resistencia comunitario en el mantenimiento y mejora de la CF así como de la adherencia al 

EF.  

 

Además, los escasos estudios diseñados para la Fase III de la RC habitualmente aplican 

intervenciones no superiores a los 6 meses y con intervenciones basadas esencialmente en 

seguimiento semanal en el hospital o centro de rehabilitación. Tampoco se han comparado 

a día de hoy, los posibles beneficios de la introducción del EMI en un PRC Fase II que ya 

contiene ERA de alta intensidad y tonificación muscular en sobrecarga. 

 

Por los motivos expuestos anteriormente, es necesario desarrollar estudios que permitan 

demostrar la eficacia de la aplicación de modelos combinados que entrenen la capacidad 

aeróbica y la fuerza muscular, y experimentar modalidades de prescripción de EF en la 

comunidad de fácil aplicación y bajo coste que garanticen el cumplimiento y adherencia a 

largo plazo. 

 

5. HIPÓTESIS GENERALES 

Hipótesis 1. Un PRC interdisciplinar Fase II basado en un modelo de ERA continuo variable 

de alta intensidad combinado con tonificación muscular dinámica en sobrecarga en 

enfermos post-SCA producirá una mejora de la CF, composición corporal, hábitos 

nutricionales y nivel de adherencia a la AF.  

Hipótesis 2. Un PRC interdisciplinar Fase III aplicado en la comunidad y con seguimiento 

mediante telemedicina basado en ERA continuo variable de alta intensidad en NW o 

tonificación muscular dinámica en sobrecarga en enfermos post-SCA rehabilitados producirá 

a largo plazo una mejora de la CF, composición corporal, hábitos nutricionales y nivel de 

adherencia a la AF. 



	 28 

Hipótesis 3. Un EMI específico de alta intensidad aplicado a un PRC interdisciplinar Fase II 

basado en ERA continuo variable de alta intensidad y tonificación muscular dinámica en 

sobrecarga en enfermos post-SCA producirá una mejora de la CF, de la PIM y de la fuerza 

espiratoria máxima. 

 

6. OBJETIVOS GENERALES 

1. Determinar los beneficios en la CF y nivel de adherencia a la AF del ERA de alta 

intensidad continuo variable combinado con el entrenamiento de tonificación 

muscular dinámica en sobrecarga durante la RC Fase II. 

2. Determinar los beneficios en composición corporal y hábitos nutricionales de un PRC 

interdisciplinar basado en el ERA de alta intensidad continuo variable combinado con 

el entrenamiento de tonificación muscular dinámica en sobrecarga durante la RC 

Fase II. 

3. Determinar los beneficios en la CF y nivel de adherencia a la AF del ERA de alta 

intensidad continuo variable en NW o del entrenamiento de tonificación muscular 

dinámica en sobrecarga comunitario durante la RC interdisciplinar extra-hospitalaria 

Fase III.  

4. Determinar los beneficios en composición corporal y hábitos nutricionales de un 

programa interdisciplinar con seguimiento mediante telemedicina, basado en el ERA 

de alta intensidad continuo variable en NW o del entrenamiento de tonificación 

muscular dinámica en sobrecarga comunitario durante la RC interdisciplinar extra-

hospitalaria tele-médica Fase III. 

5. Determinar los efectos en la CF, la PIM y la fuerza muscular esspiratoria del EMI 

durante la RC interdisciplinar Fase II basada en el ERA de alta intensidad continuo 

variable combinado con el entrenamiento de tonificación muscular dinámica en 

sobrecarga. 
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7. ESTRUCUTURA DE LA TESIS 

Primeramente, se ha realizado un estudio con la intención de aportar consenso en lo que se 

refiere a la definición, método e intensidad de la modalidad de entrenamiento óptimo para 

tratar las distintas manifestaciones de SCA. Se han analizado de forma prospectiva en una 

muestra de pacientes recogida durante 11 años, los beneficios del ERA de alta intensidad 

en método continuo variable, combinado con el entrenamiento de tonificación muscular 

dinámica en sobrecarga, además de terapia psicológica y asesoramiento nutricional.  

 

La aparición repentina del primer periodo de confinamiento por COVID-19 nos permitió 

analizar, también de forma prospectiva, la eficacia de esta metodología de entrenamiento de 

tonificación muscular dinámica en sobrecarga a nivel domiciliario y seguimiento tele-médico, 

en un grupo reducido de pacientes. 

 

En la Fase III, se investigaron la fiabilidad de dos modelos de mantenimiento de RC extra-

hospitalaria basados en el EF comunitario. A este nuevo modelo lo definimos como 

Programa local de mantenimiento en RC en la comunidad.   

 

Con los proyectos, A Girona, m´hi veig amb cor y Encoratja’t, proponemos dos modelos 

distintos de seguimiento de los enfermos dados de alta del PRC convencional, que deben 

facilitar la conciliación de las obligaciones familiares y laborales con el mantenimiento de un 

estilo de vida saludable.  

 

En dos estudios independientes y aleatorizados, se analizaron primeramente los beneficios 

de una propuesta de entrenamiento de tonificación muscular dinámica en sobrecarga grupal 

y de frecuencia mensual, y, posteriormente, la viabilidad del ERA continuo variable mediante 

NW de alta intensidad también comunitaria.  
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Ambos trabajos tuvieron una durada de 12 meses y se combinaron con seguimiento tele-

médico y visitas presenciales hospitalarias educativas y valorativas como pruebas, medidas 

y test ya aplicados en el PRC convencional.  

 

Por último, se muestran los resultados del estudio Inspira Energia, en el que se analizaron 

los beneficios del EMI en un grupo de pacientes aleatorizados que ya realizaban la 

modalidad de entrenamiento combinado descrita anteriormente durante el PRC 

convencional Fase II. 

 

8. ESTUDIO 1: Efectos de un programa interdisciplinar combinado con 

entrenamiento aeróbico continuo variable y fuerza dinámica en el síndrome 

coronario agudo. 

8.1. Hipótesis específicas 

Hipótesis 1. Los enfermos post-SCA que sigan el PRC ambulatorio Fase II mejoraran la CF, 

medida a través de la distancia recorrida en la PM6M80 y los METs de trabajo en la PEI81, 

después de 3 meses de intervención. 

Hipótesis 2. Los enfermos post-SCA que sigan el PRC ambulatorio Fase II tendrán mejor 

composición corporal, medida a través del perímetro abdominal y del porcentaje de tejido 

adiposo en el análisis de impedancia eléctrica82, además de mejores hábitos alimentarios 

mediterráneos, medidos a través del cuestionario PREDIMED83, después de 3 meses de 

intervención. 

Hipótesis 3. Los enfermos post-SCA que sigan el PRC ambulatorio Fase II tendrán mayor 

nivel de adherencia a la AF regular, medida a través del International Physical Activity 

Questionnaire (IPAQ)84, después de 3 meses de intervención. 

 

8.2. Objetivos específicos 

- Determinar si la RC ambulatoria Fase II mejora la CF del paciente post-SCA. 
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- Determinar si la RC ambulatoria Fase II mejora la composición corporal y los hábitos 

alimentarios mediterráneos del paciente post-SCA. 

- Determinar si la RC ambulatoria Fase II comporta una mejora en los niveles de AF 

domiciliaria del paciente post-SCA. 

 

8.3. Resumen 

Antecedentes. La RC tiene el máximo nivel de evidencia en las guías médicas de 

referencia, sin embargo existen todavía modalidades de entrenamiento poco exploradas.  

Métodos. Entre enero 2008 y diciembre 2018 se incluyeron 439 pacientes con CI estable 

y función sistólica preservada, máximo 2 meses después del SCA. Se aplicó un 

entrenamiento combinado de resistencia aeróbica en método continuo variable de alta 

intensidad y de tonificación muscular dinámica con sobrecarga y/o lastre, además de 

asesoramiento nutricional y terapia psicológica-educativa durante 12 semanas. 

Resultados. Finalizaron 378 pacientes. La CF aumentó en la PEI (1,76METS; IC95% 

1,59 a 1,96 p<0,001) y en la PM6M (32,58m; IC95% 29,24 a 35,92 p<0,001). Aumentó la AF 

de ocio en el IPAQ (763,27min/semana; IC95% 583,31 a 943,16 p<0,001) y disminuyó el 

tiempo sentado entresemana (-28,85min/día; IC 95% -43,94 a -13,77 p<0,001). Además, 

mejoraron los hábitos alimentarios en el cuestionario PREDIMED (2,58unidades; IC95% 

1,43 a 3,73 p<0,001), disminuyó el peso corporal (-0,88kg; IC95% -1,26 a -0,49 p<0,001), el 

perímetro abdominal (1,57cm; IC95% 2,23 a 0,90 p<0,001) y el tejido adiposo (-0,80%; 

IC95% -1,10 a -0,51 p<0,001). 

Conclusiones. Un programa interdisciplinar con entrenamiento continuo variable de alta 

intensidad combinado con tonificación muscular dinámica produce mejorías en la CF, en el 

nivel de AF, en la composición corporal y en los hábitos alimentarios en pacientes con SCA. 

 

8.4. Artículo 

Anexo 1. 
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9. ESTUDIO 2: Efectos del entrenamiento de fuerza domiciliario durante el 

confinamiento por COVID-19 en el síndrome coronario agudo. 

9.1. Hipótesis específicas 

Hipótesis 1. Los enfermos post-SCA que sigan el PRC domiciliario Fase II mejoraran la CF 

medida a través de la distancia recorrida en la PM6M y los METS de trabajo en la PEI, 

después de 3 meses de intervención. 

Hipótesis 2. Los enfermos post-SCA que sigan el PRC domiciliario Fase II tendrán mejor 

composición corporal medida a través del perímetro abdominal y del porcentaje de tejido 

adiposo en el análisis de impedancia eléctrica, además de mejores hábitos alimentarios 

mediterráneos medidos a través del cuestionario PREDIMED, después de 3 meses de 

intervención. 

Hipótesis 3. Los enfermos post-SCA que sigan el PRC domiciliario Fase II tendrán mayor 

nivel de adherencia a la AF regular medida a través del IPAQ, después de 3 meses de 

intervención. 

 

9.2. Objetivos específicos 

- Determinar si la RC domiciliaria Fase II mejora la CF del paciente post-SCA durante 

el confinamiento por COVID-19. 

- Determinar si la RC domiciliaria Fase II mejora la composición corporal y los hábitos 

alimentarios mediterráneos del paciente post-SCA durante el confinamiento por 

COVID-19. 

- Determinar si la RC domiciliaria Fase II comporta una mejora en los niveles de AF 

domiciliaria del paciente post-SCA durante el confinamiento por COVID-19. 

 

9.3. Resumen 
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Antecedentes. La RC tiene el máximo nivel de evidencia en las guías médicas de 

referencia, sin embargo el entrenamiento domiciliario de fuerza resistencia ha sido poco 

estudiado.  

Métodos. Entre el 2 y 11 de marzo de 2020 se incluyeron 37 pacientes 

predominantemente con CI estable (76,4%) y función sistólica preservada sometidos a 

tratamiento 12 semanas. Se aplicó un programa de entrenamiento de tonificación muscular 

dinámico con sobrecarga domiciliario, además de asesoramiento nutricional y terapia 

psicológica y educativa mediante telemedicina. 

Resultados. De la cohorte inicial finalizaron 30 pacientes. La CF aumentó en la PM6M 

(47,13m; IC95% 32,82 a 61,45 p<0,001), donde se produjo también un descenso de la 

sensación subjetiva de disnea inicial (-0,5unidades; IC95% -0,76 a -0,24 p=0,001) en la 

Escala de Borg Modificada y de la tensión arterial sistólica inicial (-6,67mmHg; IC95% -10,98 

a -2,35 p=0,004) y final (-7mmHg; IC95% -12,86 a -1,14 p=0,021).  

Se observó un aumento del nivel de AF en el tiempo de ocio en el IPAQ 

(1162,93min/semana; IC95% 237,36 a 2088,5 p=0,016) y mejoraron los hábitos alimentarios 

mediterráneos en el cuestionario PREDIMED (2,1unidades; IC95% 1,32 a 2,28 p<0,001).  

Conclusiones. Los pacientes que realizaron tres meses de RC domiciliaria aumentaron 

la CF y mejoraron los hábitos higiénico-alimentarios, además disminuyeron su sensación de 

disnea inicial. La RC domiciliaria mediante telemedicina produce una mejoría del paciente 

tras sufrir SCA. 

 

9.4. Artículo 

Anexo 2. 

 

10. ESTUDIO 3: Efectos de un programa de rehabilitación cardíaca 

interdisciplinar Fase III basado en la capacidad funcional y composición 

corporal en pacientes con cardiopatía isquémica.  
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10.1. Hipótesis específicas 

Hipótesis 1. Los enfermos post-SCA rehabilitados que sigan el Programa local de 

mantenimiento en la RC en la comunidad obtendrán mayores beneficios en la CF que 

aquellos que realicen el modelo autónomo después de 12 meses de seguimiento a través 

de la medida de la distancia recorrida en la PM6M. 

Hipótesis 2. Los enfermos post-SCA rehabilitados tendrán diferencias en las características 

nutricionales entre aquellos con buena y mala adherencia a la práctica regular de EF. 

Hipótesis 3. Los enfermos post-SCA rehabilitados que sigan el Programa local de 

mantenimiento en la RC en la comunidad tendrán mayor nivel de adherencia a la práctica 

regular de EF que aquellos que realicen el modelo autónomo después de 12 meses de 

seguimiento a través de la medida de las horas de actividad física en el IPAQ. 

 

10.2. Objetivos específicos 

- Determinar si la RC extra-hospitalaria en la Fase III de mantenimiento es más 

efectiva en el mantenimiento de la CF que el entrenamiento autónomo. 

- Comparar las características nutricionales entre los pacientes con buena y mala 

adherencia a la práctica regular de EF. 

- Determinar si la RC extra-hospitalaria en la Fase III de mantenimiento comporta una 

mayor adherencia a la práctica regular de EF que el entrenamiento autónomo. 

 

10.3. Resumen 

Antecedentes. La RC Fase III ha sido poco investigada tanto por los métodos de 

entrenamiento como por las modalidades de administración. 

Métodos. Entre setiembre 2015 y abril 2017 se incluyeron 80 pacientes con CI estable y 

función sistólica preservada, posteriormente a un PRC ambulatoria Fase II de tres meses.  



	 35 

Se distribuyeron aleatoriamente en grupo control (GC), con entrenamiento autónomo, y 

grupo experimental (GE), con entrenamiento comunitario de tonificación muscular dinámica 

con sobrecarga supervisado mensualmente, y con estrategia educativa de mensajería 

telefónica instantánea. Ambos grupos realizaron terapia grupal mensual en el servicio de 

rehabilitación. Se compararon resultados tras 12 meses. 

Resultados. Finalizaron el programa 80 pacientes. La CF mediante la PEI aumentó en 

GE (0,61±2,15METs) y disminuyó en GC (-0,51±2,07METs), (p=0,021), y la distancia 

caminada en la PM6M, GE incrementó (26,03±27,35metros) vs GC (-37,55±63,66metros), 

(p<0,001). Respecto al nivel de AF domiciliaria medido con el cuestionario IPAQ, el GE 

incrementó (90,38±79,67min/semana), (p=0,047) y disminuyó el tiempo sedentario entre 

semana (-50,25±94,48min/día), (p=0,001). Ambos grupos aumentaron el tejido adiposo, 

sobretodo el GC (1,36±3,06%), (p=0,039). 

Conclusiones. Los pacientes con SCA que realizaron RC Fase III durante 12 meses, 

mediante entrenamiento comunitario de tonificación muscular dinámica con sobrecarga y 

estrategias educativas de mensajería telefónica instantánea, aumentaron la CF y el nivel de 

AF reportada.  

 

10.4. Artículo  

Anexo 3. 

 

11. ESTUDIO 4: Effects of a phase III cardiac rehabilitation program based on 

HIIT Nordic Walking: A randomized controlled trial. 

11.1. Hipótesis específicas 

Hipótesis 1. Los enfermos post-SCA rehabilitados que sigan el programa Encoratja’t de RC 

en la comunidad obtendrán mayores beneficios en la CF que aquellos que realicen el 

modelo autónomo después de 12 meses de seguimiento a través de la medida de la 

distancia recorrida en la PM6M. 
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Hipótesis 2. Los pacientes post-SCA rehabilitados tendrán diferencias en las características 

nutricionales entre aquellos con buena y mala adherencia a la práctica regular de EF. 

Hipótesis 3. Los enfermos post-SCA rehabilitados que sigan el programa Encoratja’t de RC 

en la comunidad tendrán mayor nivel de adherencia a la práctica regular de EF que aquellos 

que realicen el modelo autónomo después de 12 meses de seguimiento a través de la 

medida de las horas de actividad física en el IPAQ. 

 

11.2. Objetivos específicos 

- Determinar si la RC extra-hospitalaria en la Fase III de mantenimiento es más 

efectiva en el mantenimiento de la CF que el entrenamiento autónomo. 

- Comparar las características nutricionales entre los pacientes con buena y mala 

adherencia a la práctica regular de EF. 

- Determinar si la RC extra-hospitalaria en la Fase III de mantenimiento comporta una 

mayor adherencia a la práctica regular de EF que el entrenamiento autónomo. 

 

11.3. Abstract 

Introduction. Cardiac rehabilitation (CR) phase III has been little investigated for training 

methods and administration.  

Our objective was to study the effects of a CR phase III program based on Nordic Walking 

(NW) after acute coronary syndrome (ACS). 

Methods. Between Oct-2018 and Oct-2020, 80 patients with stable ischemic heart 

disease and preserved systolic function were included, posterior to a three-month 

ambulatory CR program. They were randomly distributed into a control group (CG) with 

autonomous training, and an experimental group (EG), a community high-intensity NW 

training combined with educational strategy through instant messaging. Results after 12 

months were compared between groups 
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Results. Seventy-five patients completed the program. The functional capacity through 

the incremental effort test increased in EG (from 9.9±2.5 to 10.7±2.9 METs, p=0.025) and 

was similar in CG (from 9.2±3.3 to 8.9±3.4 METs, p=0.360). In the 6-minute walk test 

(6MWT), the EG improved by 19.4±38.7 m (from 612±61 to 631±65 m, p=0.005), and the CG 

decreased in 16.5±37.1m (from 593±84 to 577±91 m, p=0.009). Regarding the level of 

moderate physical activity using the IPAQ questionnaire, both groups decreased the 

sedentary time from 352±130 to 257±134 min (p=0.002) the EG, while the CG from 347±153 

to 293±129 min (p=0.05).The adherence was 100%. 

Conclusions. Patients with ACS who performed a community CR phase III program 

based on high-intensity NW training and educational short messaging improved functional 

capacity and increased physical activity level at 12 months and achieved high adherence 

levels. 

 

11.4. Artículo 

Introduction 

In Spain, 100,000 new cases of acute myocardial infarction appear annually, with a 

percentage of recurrence of the coronary episode at two years of 12.6% of those surviving 

patients and most of them are not included in cardiac rehabilitation programs. 

Hypercholesterolemia, type II diabetes, high blood pressure and smoking are concomitant 

cardiovascular risk factors in patients who have suffered an acute myocardial infarction, 

most directly or indirectly related to a sedentary lifestyle. In addition, physical inactivity is a 

common element in cardiac patients. In addition, circulatory diseases represent 8% of total 

health spending, are responsible for a cost of over 2.5 million euros and 40% of 

hospitalization and represent more than 1.3 million euros for lost productivity.  

One of the treatments commonly recommended for patients who have suffered an acute 

myocardial infarction is to be included in a cardiac rehabilitation program as secondary 

prevention.  
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However, in Spain, the application of these programs is still below that of countries such as 

Italy, England, Germany and France, and is even lower in phase III, even though there are 

no specific data in this regard. In addition, a high percentage of patients abandon the regular 

practice of physical exercise after participating in phase II, with the consequent increase in 

the risk of cardiovascular morbidity and mortality. The difficulty to attend the follow up during 

phase III, from the hospital or primary care centers, becomes a huge problem because the 

limited resources and capacity.  

In this way, home and community rehabilitation programs are an opportunity that easily 

could increase the number of patients who could follow long-term programs by using simple 

and available resources. Furthermore, the use of these programs in acute coronary 

syndrome patients is reported benefit and safety. 

Nordic walking is a type of exercise training that uses walking poles, including the 

recruitment of core and upper-body muscles, which offers advantages over standard 

exercise therapy for patients with cardiac disease. This training increase the walking speed, 

enhances oxygen consumption, and increases the caloric expenditure during exercise 

without increasing perceived exertion. Additionally, the poles may also assist with balance 

issues – enhancing confidence and stability. 

Because of the lack of existing information in this rehabilitation period in Spain, and given 

the impossibility for the hospital to assume a phase III cardiac rehabilitation program, we 

consider the need to study, for 12 months, the effects of an intervention out-hospital 

interdisciplinary training that combines high intensity Nordic walk endurance training, 

supervised and directed in the community, with follow-up educational strategies by sending 

short text messages, in a group of patients with acute coronary syndrome who had 

completed a three-month inpatient phase II cardiac rehabilitation program.  
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Methods 

Design and population 

A randomized controlled trial was designed. We included, between October 2018 and 

October 2020, clinically stable patients with a medical diagnosis of non-ST-segment 

elevation acute coronary syndrome, defined as unstable angina or non-Q acute myocardial 

infarction, or ST-segment elevation acute coronary syndrome, defined as acute myocardial 

infarction, who completed the phase II outpatient cardiac rehabilitation program, attending at 

least 80% of the training sessions and all medical visits. We excluded patients who could not 

follow the phase III for working reasons or declined to participate. The study was approved 

by the Clinical Research Ethics Committee of the Hospital Universitari Dr. Josep Trueta de 

Girona. The 80 patients who voluntarily agreed to participate in the study signed the 

informed consent and were distributed randomly and consecutively into the experimental 

group and the control group  in a 1:1 ratio using the program randomizer.org. The 

randomization was coded in opaque envelopes and delivered by the principal investigator 

once the informed consent had been accepted and signed. 

Measurements 

As part of the clinical history, anthropometric, socio-demographic and clinical data were 

collected, such as diagnosis and cardiovascular risk factors at the time the intervention 

began. 

All patients underwent a specific evaluation before (taking the final specific tests and 

measurements of the phase II cardiac rehabilitation program) and post-intervention (at 12 

months) of each of the following sections: 

Functional capacity: Incremental exercise test was performed using the Bruce protocol on an 

endless treadmill, stopping due to fatigue or symptoms, following the standards defined by 

the Spanish Society of Cardiology. Heart rate and blood pressure were measured at 

baseline, peak condition, and the maximum load in METs.  

On separate days, the six-minute walk test was performed, following the protocol 

established by the Spanish Society of Pulmonology and Thoracic Surgery.  
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The maximum distance walked, the baseline and final heart rate, blood pressure, dyspnea 

and fatigue using the modified Borg Scale were registered. 

Body composition: body weight and abdominal perimeter were measured. The body 

composition was carried out using electrical bioimpedance analysis (Bodystat 500, England), 

following the standards defined by the Spanish Kinanthropometry Group. 

Level of daily physical activity: the International Physical Activity Questionnaire extended 

version was applied, consisting of 27 questions related to physical activity at work, home 

and leisure levels, quantified in minutes/day or minutes/week. 

Additionally, were registered cardiological events that required hospital medical treatment 

and adherence to exercise, which was defined as performing 80% or more of the 

intervention as it was prescribed. 

Intervention 

The phase III cardiac rehabilitation program began within a maximum period of 5 days after 

the end of the phase II and lasted 12 months.  

The intervention of the experimental group included: a) 104 supervised sessions of 75 

minutes of Nordic walk endurance training supervised and directed in the community, with a 

frequency of 2 days/week; b) educational strategy to control cardiovascular risk factors 

through 3 weekly SMS messages and 2-hour monthly group therapy. 

In each Nordic walk session, all patients were monitored with a thoracic band (Polar H7, 

Finland), and blood pressure was taken (Riester Minimus III, Germany) at baseline, at 

maximum effort, and after cooling down. The session was compose in three parts; a) it 

began with a 5-minute warm-up performing joint mobility exercises, followed by 10 minutes 

of moderate intensity NW reaching 60% of the peak heart rate (HRpeak); b) the main 

component of the session was based exclusively on the NW endurance training for 45 

minutes using the high intensity continuous variable method.  
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They alternated five high intensity intervals of 3 minutes at 80-90% HRpeak, calculated from 

the final incremental exercise test of the phase II, with six moderate intensity intervals of 

active recovery 55-70% HRpeak, lasted 5 minutes each. The work progression was 

determined by the subjective fatigue perception, provided that values greater than 15 points 

(15-17 hard or very hard), were not reached on the original Borg Scale and no clinical 

symptoms or hypertensive response appeared; and c) a return to calm with NW was 

scheduled combining five intervals of 5 minutes until reaching 50% HRpeak, and ten passive 

stretching exercises learned in phase II, of which they had to maintain each stretching 

position for at least 30 seconds, and that supposed a total volume of 5 minutes. 

Lastly, on weekdays that did not attend the program and in order to increase the total 

amount of exercise sessions, it was recommended to carry out NW endurance training 

following an intensity below the aerobic threshold (65% HRpeak) or conversation threshold. 

The original Borg Scale was provided to all patients, who had already learned to use during 

the phase II, they also were given a chest strap (Polar H7, Finland), and they were taught to 

download the Polar Beat application on their mobile phone to monitor heart rate. 

The educational strategy was based on sending 3 SMS weekly, through the platform 

(Textlocal, Chester & Malvern, England) during the 12 months. If they did not have a mobile 

phone, they were called to the landline to give them a specific recommendation. On 

Mondays, an SMS was sent with physical exercise guidelines, on Wednesdays with advice 

on the Mediterranean diet, and on Fridays it focused on knowledge of the disease, the need 

to continue with pharmacological treatment and control of cardiovascular risk factors. In 

addition, patients and relatives came to the hospital for monthly group therapy. 

Phase III of control group maintenance included: a) individual proposal of home autonomous 

physical training of 4 weekly sessions of 60 minutes of aerobic training; b) educational 

strategy through hospital group therapies identical to that for the EG; and c) final 

cardiological evaluation included an incremental exercise test.  
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The proposal for the autonomous physical exercise program of the control group included 

one typical session of 60 minutes of endurance training to be carried out with a frequency of 

4 days per week with identical characteristics to that recommended for the weekend day in 

the experimental group.  

The patients were taught to progress the training load based on their feeling of fatigue on the 

original Borg Scale, as long as it did not exceed a value of 15. They were provided with the 

printed Scale, they were also given a chest strap (Polar H7, Finland) and were taught to 

download the Polar Beat app to their mobile phone. 

Statistical analysis 

First, a descriptive analysis of the characteristics of the study population was performed. 

Categorical variables were described according to the number and percentage of subjects, 

and quantitative variables as mean and standard deviation. The normality of the data was 

checked using the Shapiro-Wilks test. The results associated with the functional capacity of 

each study group (CG and EG) were expressed as a mean difference between 12 months 

after the end of the phase III cardiac rehabilitation program and the start of said intervention. 

The differences between the two groups were analysed using the T-student test for 

independent data. All results were considered statistically significant with a value of p<0.05. 

The statistical program used was IBM SPSS version 26.0 (IBM Corp. Released 2013. IBM 

SPSS Statistics for Windows, Version 26.0. Armonk, NY: IBM Corp). 

Results 

During the two years that the study lasted, 75 patients of the 80 initially included completed 

the intervention. There were 5 dropouts, 2 control groups and 3 in experimental groups, 

because working time limitations (3 experimental group) or ACS (2 control group). The mean 

age was 56.5±11.1 years in the control group, with 87.5% being men, and 61.1±8.3 years in 

the experimental group, with 80% being men. 
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After 12 months of phase III cardiac program, the experimental group increased the 

incremental exercise test endurance time from 9.9±2.3 to 10.6±2.7 min (p=0.031) and METs 

from 9.9±2.5 to 10.7±2.9 (p=0.025). In contrast, the control group had no significant changes 

in both variables. For the 6 minutes walking test, the experimental group increased the 

distance walked from 612±61 to 631±65 meters (p=0.005), while the CG the distance walked 

decreased from 593±84 to 577±91 meters (p=0.009). 

The International Physical Activity Questionnaire questionnaire did not show significant 

differences in weekly physical activity, leisure time, or sedentary time on weekdays. 

However, significant differences were observed in moderate physical activity time, which 

highly increased in experimental group (1661±4611 minutes/week) but poorly in control 

group (67.3±1199 minutes/week), p=0.046. The body composition analysis showed no 

significant differences in body weight, abdominal perimeter, adipose tissue, or percentage of 

lean mass. 

During the 2-year intervention period, there were no cardiological events that required 

hospital medical treatment in the experimental group, while in the control group, there were 

two recurrences due to acute coronary syndrome. The adherence was 100%. 

Discussion 

This study showed that a phase III cardiac rehabilitation program, based on the community 

high-intensity continuous variable Nordic Walking training, combined with educational 

strategies through short instant messaging, produces a significant improvements in 

functional capacity and moderate physical activity level, compared to the group of patients 

who followed an individualised autonomous training program, 12 months after the end of the 

outpatient phase II. 

From our knowledge, this is the first study that uses NW as the core training strategy during 

phase III cardiac rehabilitation for a long period of time, 12 months. A previous study 

explored de viability of home-based NW for a 8 week period achieving significant results in 

exercise capacity, VO2peak, exercise time and 6 minutes walking test, similar than those 

observed in our study.  
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However, the main difference between both, is the cardiac rehabilitation phase, outpatient 

phase II vs community-based phase III, and the length of the intervention periode, 8 weeks 

vs 12 months. Nordic walking is a safe training method that is well studied and showed 

positive results in exercise and functional capacity in cardiovascular disease. Furthermore, 

recently Reed and coworkers observed also positive effects in quality of life and depression 

scale after a 12 week outpatient program. 

On the other hand, one of the crucial characteristics of our NW program, was the training 

intensity. In our study, the continuum variable methode patients achieved intensities closer 

to 90% of HRpeak during 3 minutes intervals combined with moderate intensity periods, up 

to 70% HRpeak. This is very similar to the HIIT method applied by Reed however, they used 

only in those patients that attended the ambulatory program and not using Nordic walking 

(treadmill, cycle ergometer, elliptical or dance/movement routines). These results add to the 

literature in which it is postulated that the endurance training of variable intensity, which 

alternates phases of work above the anaerobic threshold, with active recovery periods 

interspersed, is the most effective method to improve the capacity function of the patient with 

acute coronary syndrome.  

Likewise, this method is presented as safer than the interval method with passive rest since 

it avoids its abrupt interruption and the possible associated arrhythmic episodes. Our results 

demonstrates the viability of a high intensity training based in NW and administered on a 

community setting.  

Respect the long term phase III, 12 months, a recent systematic review and meta-analysis, 

showed the length of phase III cardiac rehabilitation lasted between 6 to 9 months (5 of 7 

cardiac rehabilitation program, phase III) and usually, the planned exercise intensity is 

moderate. As we observed and comparable than those reported by Chowdhury, the final 

results are not so high, but significative, in endurance time and METS. This improvements, 

although small, has been associated with greater control of cardiovascular risk factors, with 

a reduction in the risk of recurrences, and with increased survival.  
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On the other hand, despite the worsening in both groups in the final dyspnea perception in 

the 6-minute walk test, the statistically significant differences that we observed could be 

related to the greater adherence to the training program experienced by experimental group, 

as corroborated by the great improvement that were found in the time of moderate physical 

activity and the decrease in sedentary time from the International Physical Activity 

Questionnaire. In this way, it was surprisingly the accomplishment of the supervised NW 

sessions, over 80% of 104 sessions, for the EG patients. It could be attributed by different 

factors: 1) the direct supervision, twice a week; 2) the educational strategy followed by SMS 

messaging and 3) the Nordic walk training itself that it was demonstrated has an impact on 

greater adherence to autonomous physical exercise. 

Finally, although no significant differences were found between groups in all the variables 

related to body composition, similar than those reported by Chowdhury, that corroborates 

the difficulty of controlling cardiovascular risk factors once patients with acute coronary 

syndrome are in phase III.  

We have limitations. We do not have cardiac imagenology to assess ventricular function. We 

believe that the lack of a stress test with gas analysis is a relevant limitation since its greater 

reliability in functional assessment has been widely demonstrated. This fact, added to the 

Bruce protocol used in IET, limited the possibility of further optimizing the work intensity of 

each patient since there are protocols with one-minute intervals that have shown greater 

sensitivity in calculating maximum oxygen consumption and heart rate. Also, we did not 

collect blood samples to assess lipids, cholesterol, lipoproteins (HDL, LDL), etc. nor quality 

of life or depression and anxiety that improved in some CR phase III studies. 

Conclusion 

A phase III cardiac rehabilitation program based on the community endurance training using 

a NW high-intensity continuous variable method, combined with a follow-up educational 

strategies through short instant messaging, produces a significant improvement in functional 

capacity and moderate physical activity level and achieve high adherence levels. 
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En revisión en la revista Annals of physical and rehabilitation medicine. 

https://www.journals.elsevier.com/annals-of-physical-and-rehabilitation-medicine 

 

12. ESTUDIO 5: Inspiratory muscles high-intensity training combined cardiac 

rehabilitation program in acute coronary syndrome patients: a randomized 

control trial. 

12.1. Hipótesis específicas 

Hipótesis 1. Los enfermos post-SCA que sigan el programa Inspira Energia de EMI de alta 

intensidad tendrán mayor fuerza muscular respiratoria que aquellos que realicen el modelo 

convencional de RC ambulatoria Fase II, después de 3 meses de seguimiento a través de la 

medida de la PIM en el Power Breathe KH1. 

Hipótesis 2. Los enfermos post-SCA que sigan el programa Inspira Energia de EMI de alta 

intensidad obtendrán mayores beneficios en la CF que aquellos que realicen el modelo 

convencional de RC ambulatoria Fase II, después de 3 meses de seguimiento a través de la 

medida de la distancia recorrida en la PM6M y de los METS de trabajo en la PEI. 

 

12.2. Objetivos específicos 

- Determinar los efectos sobre la fuerza muscular inspiratoria del EMI en enfermos 

post-SCA durante la Fase II de la RC ambulatoria. 

- Determinar los efectos sobre la CF del EMI en enfermos post-SCA durante la Fase II 

de la RC ambulatoria. 

 

12.3. Abstract 

Introduction. Cardiac rehabilitation has the highest level of evidence in the medical 

reference guides, however there are still little-explored training modalities.  
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We studied the effects of a specific inspiratory muscle training program after acute coronary 

syndrome (ACS) in phase II interdisciplinary secondary prevention. 

Methods. Between March 2020 and January 2021, 60 patients with stable ischemic heart 

disease and preserved systolic function were included, a maximum of 2 months after ACS. 

They were randomly distributed into a control group (CG), with a conventional program, and 

an experimental group (EG), with inspiratory muscle training added to the conventional 

program. Results after 3 months were compared. 

Results. Of the initial cohort, 58 patients completed. There were 2 dropouts. Functional 

capacity increased in both groups, although more in EG (0.61±2.15METs) vs CG (-

0.51±2.07METS) in the incremental effort test (p=0.021), and in the 6-min walk test, SG 

(26.03±27.35m) vs CG (-37.55±63.66m), (p<0.001). Also, both groups increased the 

maximum inspiratory pressure, although more in the EG (0.61±2.15METs), (p<0.001), as 

well as the forced expiratory volume, again more in the EG (0.61±2.15METs), (p<0.001). 

Conclusions. Specific high-intensity inspiratory muscle training produces greater 

improvements in functional capacity, physical activity level, body composition, and eating 

habits in patients with ACS undergoing interdisciplinary cardiac rehabilitation 

 

12.4. Artículo 

Introduction 

Cardiovascular diseases are the most common cause of death worldwide, estimating that 

17.8 million deaths due to cardiovascular diseases occurred globally in 2017 representing a 

21% of increase in the cases of people dying from cardiovascular diseases in the decade 

leading up to 2017.  

The treatment of cardiovascular diseases included pharmacological and non-

pharmacological evidence-based therapies that aim to modify a recognizable and commonly 

shared cardiovascular or at-risk phenotype and the adoption of lifestyle modifications, 

including dietary, tobacco, and exercise.  
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Inspiratory muscle weakness has been identified as possible factor responsible for abnormal 

ventilation in heart failure associated with symptoms, exercise intolerance, inefficient 

ventilation, and abnormal cardiopulmonary exercise testing. Inspiratory muscle strength has 

been found to be significantly correlated to VO2peak and is an independent predictor of 

survival in patients with heart failure Particularly, in patients with HF preserved ejection 

fraction have been observed to have significantly poorer inspiratory muscle strength in 

comparison with control subjects.  

Inspiratory muscle training strengthens the inspiratory muscles by breathing against 

resistance devices that have been specific designed and are commonly used in 

rehabilitation programs. The aim is to improve respiratory muscle strength and endurance, 

resulting in a decrease in dyspnea sensation and an increase in exercise tolerance. In many 

conditions, such as respiratory or cardiovascular diseases, this type of training has shown 

significant results and improvements in crucial outcomes, such as functional capacity or 

symptoms.  

The effects of respiratory muscle training have been demonstrated in different scenarios, 

hospital, home-based, etc., and pathologies, heart failure, myocardial infarction, cardiac 

surgery such as coronary artery bypass grafting, between others.  

However, the combination in a cardiac rehabilitation program with endurance and resistance 

training plus high intensity inspiratory muscle training, is still poorly explored. Furthermore, in 

a low ejection fraction patients are not yet studied. 

Methods 

Cardiopulmonary programs are well defined and mostly implemented around the world. 

Despite the good results found, there is the problem of poor maintenance of healthy eating 

and physical activity hygiene habits that we observed once the hospital phase II was 

completed and that are evidenced by different studies.  
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‘Inspire Energy’ project  

The objective of the study is to evaluate the benefits of specific training of the inspiratory 

muscles in a group of patients undergoing phase II hospital cardiac rehabilitation program 

that combines high-intensity continuous variable aerobic resistance training with dynamic 

muscle strength and inspiratory muscle training in patients with acute coronary syndrome. 

The study was approved by the Hospital Santa Caterina Clinical Research Ethics Committee 

for its approval and followed the regulations of the Helsinky convention and the code of 

ethics of the College of Physicians of Catalonia. All patients accepted and signed the 

informed consent. 

Study population 

Clinically stable patients with preserved ventricular systolic and with a medical diagnosis of 

non-ST-segment elevation acute coronary syndrome, defined as angina, were included 

unstable or non-Q acute myocardial infarction, or ST-segment elevation ACS, defined as 

acute myocardial infarction. Patients with dissecting aortic aneurysm and severe left 

ventricular outflow tract stenosis or, severe ventricular arrhythmias, decompensated heart 

failure, basal or exceptional arterial hypertension not medically controlled and severe 

cognitive, psychological and/or motor disorder were not included, nor were those who 

presented osteoarticular, neurological and/or psychiatric comorbidities. Finally, those who 

presented a language barrier that prevented them from taking the evaluation tests were also 

excluded.  

Variables and measurements 

1. Clinical history, anthropometric, socio-demographic and clinical data were collected, 

such as the presence of the different cardiovascular risk factors: smoking, arterial 

hypertension, hypercholesterolemia and diabetes, at the time the intervention began.  

2. All patients underwent a specific pre- and post-intervention evaluation of each of the 

following sections:  
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a) Functional capacity: an incremental exercise test was performed using the Bruce 

protocol on an endless treadmill stopped due to fatigue or symptoms following the 

standards defined by the Spanish Society of Cardiology. On separate days, the six-

minute walk test was performed in a 20-meter corridor following the protocol 

established by the Spanish Society of Pulmonology and Thoracic Surgery. The 

Modified Borg Scale was used to quantify initial and final dyspnea and leg fatigue.  

b) Pulmonary function: forced spirometer (DATOSPIR 120; SibelmedTM) was 

performed following the standards established by the Spanish Society of 

Pulmonology and Thoracic Surgery. Before performing the test, the calibration was 

verified. All subjects performed the maneuver sitting upright, without crossing their 

legs and without tight clothing. A nose clip was used to prevent possible leaks during 

the run. A minimum of 3 separate 1-minute attempts were made. Maximum 

inspiratory pressure (Powerbreathe Kinetic KH1TM; International Ltd., Southam, UK) 

was measured following the standards established by the American Thoracic 

Society. The patient was instructed to exhale, then inspire maximally and sustained 

for at least 3 seconds. Prior to the maneuver, a nose clip was placed to avoid 

possible leaks during the execution, as well as to avoid exhaling before or during the 

maneuver. The subjects performed the maneuver comfortably positioned on a chair, 

without back support and with the trunk at a 90º angle with respect to the hips. A 

minimum of three separate 1-minute attempts were made. The highest value of the 

maneuvers performed with a difference of less than 5% was collected as valid.  

Intervention 

Phase II cardiac rehabilitation program began within a maximum period of 6-8 weeks after 

the acute coronary syndrome and lasted 12 weeks and included:  

a) 32 sessions of 1 hour of supervised, directed and individualized physical training. 

b) 2 hours of individual or couple nutritional counseling and 2 hours of group therapy. 

c) 6 hours of group psychological therapy.  
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d) 4 hours of educational strategies on knowledge of the disease and control of 

cardiovascular risk factors. 

 e) Inspiratory muscle training was added to supervised exercise training sessions. 

a) The physical training program was carried out with a frequency of three weekly sessions 

of one hour, on alternate days. It was based on variable continuous aerobic resistance 

training combined with dynamic muscle strength with overload and/or ballast. It was 

monitored throughout the session by telemetry (Nuubo nECGSuite, Spain) and blood 

pressure was taken (Riester Minimus III, Germany) at baseline, at maximum effort, as well 

as after cool down. In the main part of the session, the intensity of the ERA was 

progressively increased with 4 work intervals of 3 min between 75-100% HRpeak and 4 

active recovery intervals of 5 min between 65-70% HRpeak. This progression was marked 

by the physiological response of each patient and their subjective sensation of fatigue, 

dyspnea and/or leg pain, mainly in those patients diagnosed with peripheral vascular 

disease, in addition to clinical and  

The global dynamic isotonic strength exercises already learned were weighed down with a 

medicine ball or disk, and compensatory exercises were incorporated in the recovery 

between series. 5 series of 120 seconds with a 30-second rest were established as the limit 

volume to increase the intensity through the ballast, reaching weights of 10kg.  All the 

sessions had a phase of progressive calm down and ended with 5 min of passive stretching 

involving the large peripheral muscle groups. Finally, clinically stable patients were 

recommended to perform autonomous physical exercise on the days they did not come to 

the center.  

b) The nutritional advice was based on the weekly food record to try to apply the basic 

recommendations of the Mediterranean diet. Dynamics were carried out educational group 

every three weeks and individual or couple visit at the beginning and at the end of the 

cardiac rehabilitation program where body weight, abdominal perimeter were measured, and 

electrical impedance analysis was performed. 
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c) Psychological therapy was based on fortnightly group dynamics to try to influence anxiety 

control, behavioral profiles, relaxation techniques and smoking cessation. 

d) The educational program included group dynamics with patients and relatives, where they 

were informed of the etiology of cardiovascular disease, the importance of adherence to 

pharmacological treatment and of controlling CVRF was highlighted, they were taught to 

modify culinary guidelines, and they were explained how physical training at home should 

be. 

e) The experimental group also carried out specific training of the inspiratory muscles with a 

frequency of 3 weekly sessions for 12 weeks, combined with the training sessions, plus 2 

sessions that had to be carried out autonomously at home. The sessions consisted of 3 to 5 

series of 1 to 2 minutes breathing against resistance using a threshold load device 

(Powerbreath), starting the load at 55% of the PIM and ending the lasts sessions with loads 

between 100 and 110% PIM. 

Statistical analysis 

First, a descriptive analysis of the characteristics of the study population was performed. 

Categorical variables were described according to the number and percentage of subjects 

and quantitative variables as mean ± standard deviation. The normality of the data was 

checked using the Shapiro-Wilks test. The results associated with the functional capacity of 

each study group were expressed as the difference in means between 12 weeks after the 

end of the cardiac rehabilitation program phase II and the start of said intervention. The 

differences between the two groups were analyzed using the T-student test for independent 

data. All results were considered statistically significant with a value of p<0.05. The statistical 

program used was IBM SPSS version 26.0 (Ref: IBM Corp. Released 2013. IBM SPSS 

Statistics for Windows, Version 26.0. Armonk, NY: IBM Corp). 

Results 

During the 16 months of the intervention, 60 patients were included, of whom 2 dropped out 

because personal problems not related to the disease or training program. Finally, 58 

patients were included consecutively.  
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The mean age was 60.4±10.4 years, 87% were men. They complied with the training 

program with a mean of 29.8±2.9 sessions and accomplish with all the visits and the 

psychological and educational therapy group dynamics. 

At the end of the CRP, an improvement in work time of 1.67 minutes was observed in the 

PEI (95% CI 1.49 to 1.85 p<0.001), equivalent to an increase in METS of 1.76 (CI95% 1.59 

to 1.96 p<0.001); In addition, there was an increase in FCPICO of 5.14 bpm (95% CI 3.41 to 

6.87 p<0.001), in peak systolic blood pressure of 4.61 mmHg (95% CI 1.84 to 7.38 p=0.001). 

and in peak diastolic blood pressure of 1.52mmHg (95% CI 0.04 to 3.00 p=0.045).  

In the six-minute walk test, an improvement was observed in the distance traveled of 32.58 

meters (CI95% 29.24 to 35.92 p<0.001); a decrease in the initial subjective sensation of 

dyspnea of -0.08 units (95% CI -0.13 to -0.02 p=0.007), of initial leg fatigue of -0.11 units 

(95% CI -0.19 to -0.02 p=0.015) and final -0.37 units (CI95% -0.54 to -0.19 p<0.001), in the 

Modified Borg Scale; and a decrease in H of -1.33 bpm (95% CI -2.35 to 0.31 p=0.011), and 

an increase in ICPFC of 2.61 bpm (95% CI 1.20 to 4.02 p<0.001 ).  

There was no osteoarticular or muscular injury during the training program in any of the 

patients, nor was there a cardiological event that required advanced medical care. 

In the analysis of body composition, a decrease in body weight of -0.88kg (95% CI -1.26 to -

0.49 p<0.001) was observed, in abdominal perimeter of -1.57 centimeters (95% CI -2 .23 to -

0.90 p<0.001) and the percentage of adipose tissue of -0.80% (95% CI -1.10 to -0.51 

p<0.001). The PREDIMED test determined a greater adherence to Mediterranean dietary 

guidelines at 2.58 points (95% CI 1.43 to 3.73 p<0.001). 

The IPAQ questionnaire showed an increase in physical activity in weekly leisure time 

763.27 minutes (95% CI 583.31 to 943.16 p<0.001), a decrease in daily car use -18.38 

minutes (95% CI -29.58 to -7.19 p=0.001), as well as a decrease in the levels of physical 

inactivity on working days -28.85 minutes (95% CI -43.94 to -13.77 p<0.001) and in the 

weekend -24.63 minutes (95% CI -37.02 to -12.23 p<0.001).  
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Discussion 

The present study demonstrates that an interdisciplinary program based on continuous 

variable high-intensity aerobic resistance training combined with dynamic muscle strength in 

overload and/or weighted conditions, in addition to nutritional advice and psychological-

educational therapy for 12 weeks, produces a significant improvement in tolerance to 

physical exercise, the level of daily physical activity reported, body composition and 

Mediterranean eating habits. 

The results corroborate the importance of interdisciplinary cardiac rehabilitation program, 

demonstrating benefits for acute coronary program patients with a direct impact on 

increased survival. 

In this sense, they add to the published literature in which it is postulated that aerobic 

resistance training with phases of work above the anaerobic threshold and active recovery 

interspersed is a more effective method to improve the functional capacity of patients with 

ACS than the constant intensity harmonic continuum method. In turn, this method is 

presented as safer than aerobic resistance training with passive rest since it avoids its 

sudden interruption and the possible associated arrhythmic events. 

The muscle strength training protocol with overload or isotonic contraction ballast and 

respiratory function control aimed to avoid the isometric pause and the Valsalva Maneuver 

at all times, in order to avoid the hypertensive response during effort. Only global dynamic 

exercises involving large muscle groups were prescribed with the intention of minimizing the 

risk of generating osteoarticular injury and facilitating autonomous and cost-effective 

execution at home once the cardiac rehabilitation program was finished.  

In this sense, during the 11 years of the program analyzed, we have not verified any muscle 

or tendon injury, nor have we seen any clinical cardiological events that required hospital 

medical treatment. In addition, it is important to note that learning the proposed overload 

exercises facilitates greater adherence compared to those that require specific material due 

to the patient's autonomy during performance. 
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The applied training methodology combined with the interdisciplinary strategy has also 

allowed us to observe significant changes in the body composition of the patients, 

experiencing a decrease in body weight, abdominal perimeter and the percentage of 

adipose tissue after three months of intervention, which could lead to an improvement in 

cardiovascular comorbidity. However, no significant differences in body mass index were 

found because the sample power for this variable was 12%. In turn, we have not found 

significant changes in lean mass either, probably due to the insufficient intervention time of 

the muscle strength training program, which according to different authors should be longer 

than 12 weeks to promote sarcomeric hypertrophy as a prelude to the increase in muscle 

mass. muscle mass. 

Finally, the prospective results analyzed showed an increase in the levels of physical activity 

in leisure time and a reduction in sedentary time in the IPAQ, which leads us to think that the 

applied interdisciplinary PRC could facilitate the autonomous monitoring of the lifestyle. 

physically active life when hospital phase II ends.  

This fact, added to the improvement of the dietary guidelines defined by the Mediterranean 

diet in the PREDIMED test, which also appeared in the study, we believe could have an 

impact on greater control of cardiovascular risk factors, although it is true that further studies 

are required. with larger cohorts and in the medium-long term to be able to confirm this 

trend. 

The present study contributes to the growing knowledge of the most effective training 

methodology to treat ACS. Provides evidence to the already proven efficacy of PRC based 

on physical exercise and clarifies optimal intensities in aerobic resistance training in the 

continuous variable method, using active recovery intervals and not passive rest that avoid 

abrupt interruption of exercise. and thereby provide greater safety and benefits for patients. 

The study proposes a comprehensive and safe dynamic muscle strength training with 

overload and/or weighting, which could facilitate its adherence in autonomous home phase 

III.  
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Finally, the results of the study expose the reliability and comfort of using the Borg Scale to 

assess the perceived effort in the control and the progression of the intensity of the load, 

especially in the face of the difficulty presented by the use of the heart rate. due to its high 

variability, added to the adaptive phenomenon experienced by the patient during the training 

macrocycle and for the effects of beta-blocker treatment of ACS. 

Conclusion 

The results of this study confirm that an interdisciplinary cardiac rehabilitation program in 

phase II, combining aerobic resistance training in a continuous variable method of high 

intensity and dynamic muscle strength with overload and/or ballast in addition to nutritional 

advice, psychological therapy and educational strategies, improves the functional capacity, 

body composition and hygienic-food and physical activity habits of patients with acute 

coronary disease. 

These results indicate that applying this training modality in an individualized, progressive, 

directed and supervised manner, controlled through the patient's subjective sensation of 

fatigue, is a safe method at the clinical and musculoskeletal level, and effective and optimal 

in the progression of exercise load. 

 

En revisión en la revista Annals of physical and rehabilitation medicine. 

https://www.journals.elsevier.com/annals-of-physical-and-rehabilitation-medicine 

 

13. DISCUSIÓN GENERAL 

13.1. Entrenamiento de resistencia aeróbica continuo variable alta intensidad y 

tonificación muscular dinámica en sobrecarga  

El presente trabajo demuestra que un PRC en la Fase II basado en ERA continuo variable 

de alta intensidad combinado con tonificación muscular dinámica en sobrecarga produce 

una mejora significativa de la CF en pacientes post-SCA.  
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Se objetiva, que esta misma metodología de entrenamiento de la fuerza resistencia aplicada 

en la Fase II de la RC pero a nivel domiciliario supervisado mediante telemedicina genera 

también mejoras en la tolerancia al esfuerzo.  

 

Se demuestra además como un método seguro ya que no hubo eventos cardiológicos que 

requirieran atención médica avanzada en ninguno de los estudios realizados tanto a nivel 

ambulatorio como en la comunidad y permite ser aplicado sin la presencia de un profesional 

que supervise directamente la sesión de entrenamiento.  

Todos estos factores hacen que esta propuesta pueda ser introducida como una de las 

modalidades de entrenamiento que mejores resultados pueden aportar en los pacientes 

post-SCA en cualquiera entorno, generando una repercusión directa en los niveles de AF 

que realizan semanalmente. 

 

En este sentido, los estudios presentados se suman a la literatura publicada en la que se 

postula el ERA de alta intensidad como más efectivo que el aeróbico medio o ligero para la 

mejora de la CF85. A su vez, se pone de manifiesto que el entrenamiento de tonificación 

muscular dinámica domiciliario es un método eficaz para mejorar también la CF del paciente 

post-SCA86.  

 

Por último, se añaden a aquellas publicaciones que demuestran la mayor adherencia a la 

práctica regular de EF que genera el entrenamiento de fuerza resistencia en sobrecarga87 y 

a aquellos que nos documentan la mayor seguridad de dicha metodología88. 

 

13.2. La rehabilitación cardíaca interdisciplinar Fase II y Fase III 

Además de estos cambios de conducta encontrados en el cuestionario IPAQ, la RC 

interdisciplinaria Fase II, que añade al EF supervisado y dirigido estrategias higiénico-

educativas, como la aplicada en nuestros dos primeros estudios, provoca mejoras de la 

composición corporal y de los hábitos nutricionales mediterráneos. 
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Este descenso del sedentarismo y mejora en las conductas saludables que presentaron de 

forma estadísticamente significativa los pacientes post-SCA, tras la intervención física, 

educativa, nutricional y psicológica de 3 meses a nivel ambulatorio, nos hicieron pensar que 

podrían tener una repercusión a largo plazo en el control autónomo de la DM, de la HTA y 

de los niveles de colesterol, y por consiguiente provocar una disminución del riesgo de 

recidiva de la ECV89. 

 

Sin embargo, no encontrar diferencias significativas entre grupos en todas las variables 

referidas a la composición corporal y pautas alimentarias mediterráneas en los dos estudios 

de Fase III corrobora la dificultad en el seguimiento de los hábitos saludables de forma 

autónoma a medio largo plazo y por consiguiente de los FRCV90. 

 

13.3. La rehabilitación cardíaca Fase III en la comunidad y telemedicina 

El primero de los estudios en la Fase III de la RC, basado en ejercicio terapéutico aeróbico 

comunitario y fuerza muscular dinámica en sobrecarga, combinado con el seguimiento de 

estrategias educativas mediante telemedicina, demuestra una mejora significativa a largo 

plazo de la CF y del nivel de AF diaria reportada, en comparación al grupo de pacientes que 

siguieron un programa de EF individualizado autónomo sin supervisión directa.  

 

Se ha evidenciado que los programas basados en ejercicios de fuerza muscular dinámica 

en sobrecarga en el domicilio, similares a los aplicados en nuestro programa, generan 

mayor percepción de apoyo por parte de los profesionales con un aumento de la 

adherencia91, quizás asociada a una mayor motivación92. El otro estudio presentado en la 

Fase III de la RC interdisciplinaria comunitaria con idénticas estrategias educativas tele-

médicas, está vez centrado en el ERA continuo variable de alta intensidad en NW, evidenció 

también mejoras en la CF y en el nivel de AF moderada diaria reportada en comparación al 

GC. 
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Este aumento en el tiempo de AF domiciliaria y la reducción del sedentario, documentados 

tras 12 meses de seguimiento en ambos estudios Fase III, demuestran un cambio en la 

conducta de los pacientes probablemente producida por los PRC en la comunidad, dada la 

proximidad al entorno habitual.  

 

13.4. Entrenamiento de la musculatura inspiratoria en la rehabilitación 

cardíaca Fase II 

El último de los estudios presentados, que añade el EMI de alta intensidad al PRC 

convencional Fase II descrito durante todo el proyecto de tesis, demuestra mayores 

mejorías en la CF y la PIM. Además pone de manifiesto la necesidad de iniciar el 

entrenamiento específico de la musculatura inspiratoria a intensidades altas, próximas al 

55% de la PIM inicial y superiores a las propuestas en otros trabajos93, para garantizar 

cambios adaptativos significativos en la fuerza muscular respiratoria. 

 

Finalmente, la intensidad propuesta en el EMI específico en este grupo de pacientes post-

SCA que se encuentran en RC Fase II ambulatoria se muestra como una carga de trabajo 

segura ya que tampoco se constataron eventos cardiológicos adversos que requirieran 

atención médica avanzada. 

 

13.5. Limitaciones 

Los estudios realizados tienen ciertas limitaciones que se deberían destacar.  

 

Primero, los pacientes post-SCA han sido seleccionados del Institut d’Assistència Sanitària, 

Hospital Santa Caterina en Salt, y por consiguiente, consisten en una muestra de 

conveniencia que limita la extrapolación de algunos resultados a otras poblaciones de 

características similares.  
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Sin embargo, consideramos que demuestran que las metodologías de entrenamiento 

experimentadas son factibles de ser aplicadas en esta manifestación de ECV, 

independientemente de algunas variaciones en la patología o características poblacionales, 

son seguras, y producen efectos directos en la mejora de las capacidades funcionales. 

 

Segundo, todos los estudios han incluido pacientes que han padecido SCA. Esto ha sido 

debido a la estructura de reclutamiento establecida por el hospital donde se priorizó la 

incorporación al PRC de esta manifestación de ECV. En este sentido, el hecho de no haber 

podido incorporar otras patologías cardiovasculares limita la extrapolación de los resultados 

a poblaciones más amplias, más heterogéneas desde el punto de vista de la diversidad 

fisiopatológica. Aún así, creemos que los resultados obtenidos en la población estudiada 

demuestran que los pacientes cardíacos post-SCA pueden beneficiarse de esta modalidad 

de intervención con muy bajos riesgos. Por consiguiente, es factible pensar que en 

poblaciones similares los resultados podría ser muy parecidos a los nuestros. 

 

Por último, los estudios realizados han incorporado modelos simples de seguimiento 

mediante tecnología, mensajería automática, llamadas telefónicas, etc. que podrían 

considerarse como fuera del ámbito de la telemedicina por su sencillez, facilidad de acceso 

y uso. El objetivo planteado por el equipo a la hora de escoger estos sistemas fue buscar 

métodos simples, económicos y al alcance de toda la población, de tal manera que pudiera 

ser fácil su implementación, sin costes añadidos y que permitiera ser replicable en cualquier 

entorno y situación.   

 

Nuestro objetivo no fue en ningún caso probar nuevas plataformas tecnológicas, 

posiblemente más completas pero complejas, que muy probablemente habrían aportado un 

plus al programa.  
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Aun así, los resultados obtenidos demostraron que las herramientas simples ya disponibles 

en los sistemas telefónicos actuales eran eficaces para estimular al paciente en la práctica 

de EF, en educarlo sobre elementos importantes de su enfermedad, y sobre todo, en 

generar un entorno de control y supervisión del programa de entrenamiento. 

 

14. CONCLUSIONES 

1. En RC de pacientes post-SCA los modelos basados en el ERA continuo variable de 

alta intensidad combinado con fuerza muscular periférica dinámica en sobrecarga 

son factibles, seguros y producen cambios significativos en la mejora de la CF. 

2. El entrenamiento domiciliario basado en la fuerza muscular periférica dinámica en 

sobrecarga es factible y genera mejorías en la tolerancia al esfuerzo durante 

situaciones con limitación a la movilidad: ejemplo pandemia por COVID-19. 

3. Las modalidades del ERA basadas en el método continuo variable de alta intensidad 

combinadas con tonificación muscular dinámica en sobrecarga pueden ser aplicadas 

en la comunidad con mínima supervisión de forma segura y producen beneficios en 

la CF en pacientes post-SCA. 

4. Los PRC en Fase III administrados a largo plazo en la comunidad mediante 

modalidades de entrenamiento fácilmente realizables por parte del paciente, NW en 

nuestro estudio, son factibles, seguras y producen altos niveles de adherencia al EF. 

5. El EMI combinado con un programa de ejercicio aeróbico continuo variable de alta 

intensidad en pacientes post-SCA produce mejorías específicas en la PIM que 

repercuten en la tolerancia al esfuerzo y en la función pulmonar de pacientes post-

SCA. 

 

 

 

 



	 62 

En resumen, el trabajo presentado contribuye al creciente conocimiento de la metodología 

de entrenamiento más eficaz para tratar el SCA, esclarece la terminología adecuada y las 

intensidades óptimas en el ERA, y propone un entrenamiento de la tonificación muscular 

completo y seguro, que facilita, además, su adherencia en la Fase III domiciliaria autónoma.  

 

Se demuestran, por un lado la fiabilidad del uso de la Escala de Borg Original como 

instrumento para considerar la progresión de la carga de entrenamiento, y por otro, la 

seguridad de la Escala de Borg Modificada para determinar condicionantes clínicos que 

pueda experimentar el paciente durante el esfuerzo. 

 

Es importante destacar que durante los dieciséis años de aplicación de la metodología de 

entrenamiento descrita no hemos constatado lesión muscular ni tendinosa alguna como 

tampoco eventos clínicos cardiológicos que requirieran tratamiento médico hospitalario.  

 

Esta seguridad manifiesta del programa de EF terapéutico propuesto se mantiene durante el 

desarrollo domiciliario autónomo, con lo cuál pone en relieve la viabilidad de utilizar 

sistemas telemáticos simples y económicos para el control y seguimiento de los pacientes 

en el domicilio durante la realización del PRC94.  

 

15. PROPUESTA Y NUENAS LÍNIAS DE INVESTIGACIÓN 

Resultaría interesante poder aplicar en una muestra aleatorizada de pacientes distintas 

metodologías de ERA, de la tonificación muscular y/o combinadas para conseguir mayores 

niveles de evidencia.  

 

Para poder tener una mayor seguridad y sensibilidad en la programación de las 

intensidades del ERA de cada paciente nos gustaría disponer de prueba de esfuerzo con 

análisis de gases.  
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Ello nos permitiría estratificar con mayor precisión su nivel de riesgo, a la vez que 

determinar con mayor rigor sus umbrales ventilatorios95.  

 

Para dotar de la máxima eficacia al control de la respuesta al EF se debería incluir el 

análisis de lactato en la praxis clínica de las unidades de RC. 

 

En el trabajo de tonificación muscular cabría añadir una valoración específica. Tener una 

variable directa del fenómeno adaptador que genera la tonificación muscular contribuiría 

también a una mayor individualización de la carga de entrenamiento para cada paciente.  

Resultaría interesante disponer de una cohorte más grande para ver diferencias entre 

sexos, rangos de edad, subgrupos según la gravedad del IAM, y si realizaban o no EF 

previo al SCA.  

 

A su vez, registrar los valores analíticos de los distintos niveles de colesterol y de azúcar 

permitiría analizar una posible mejora en el control de los FRCV.  

 

Por último, sería importante el análisis pre y post intervención del perfil psicológico del 

paciente para poder determinar mejoras en el patrón de ansiedad y depresión, comunes en 

este tipo de pacientes. 
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17. AGRADECIMIENTOS 

Este trabajo nace por una enorme vocación y humilde propósito: aplicar la metodología de 

entrenamiento más excelsa al enfermo cardíaco. 

 

No obstante, mi carrera hacia la rehabilitación cardíaca se vio rápidamente truncada. 

Cuando percibí el egoísmo, por otro lado a veces comprensiblemente lógico del deportista 

de élite, y me topé con el entrañable Dr. Alberto Ciscar (mi más sincero abrazo), quien me 

empujó sin dudarlo hacia el enfermo cardíaco, me di cuenta de inmediato, que los enormes 

conocimientos adquiridos durante mis años de estudios en la facultad que hoy ve presentar 

mi tesis doctoral (aprovecho para agradecer a los profesores que marcaron mis inicios; Dr. 

Joan Solé, Dr. Ferran A Rodríguez, Dra. Natàlia Balagué, Dr. Gerard Moras, Dr. Xavier 

Iglesias y Dr. Francesc Cos), eran ciertamente insuficientes.  

 

Las facilidades que me dio Cardiocerc y su director Dr. Jordi Querolt, que a su vez me 

permitió conocer al referente Dr. José María Maroto, subsanaron la escasez formativa sobre 

fisiopatología cardiovascular y electrocardiografía. A ambos les debo mis inicios en la 

especialidad, muchas gracias. 

 

Sin embargo, nada de esto sería posible sin el Dr. Jordi Vilaró, amigo, referente y co-director 

de este trabajo. Su conocimiento, devoción, amabilidad, fidelidad y predisposición siempre 

han sido referentes y absolutamente claves, sobretodo durante los últimos meses de gran 

desengaño profesional y personal. Como hemos hablado, tu motivación me ha llevado a 

terminar. Amic, mestre, gràcies. 

 

Obviamente de conocimiento poliédrico vive el hombre y me gustaría citar a una de las 

personas que más me ha impresionado y marcado desde que asistí a una de sus 

ponencias.  



	 79 

Josep Roca, sin duda mereces estas líneas. Pasión, sabiduría, dedicación, sencillez, 

respeto, compromiso, valentía, humildad; valores que echo en falta muy a menudo en la 

disciplina a la que he dedicado los últimos 16 años de mi vida. Por iluminarme y mostrarme 

que la SENSIBILIDAD no es un modus operandi erróneo ni exclusivo de una profesión, de 

tot cor, Pitu, gràcies també. 

 

A los pacientes, todos, pero sobretodo a los de mi secta, casi amigos, por vuestra fidelidad, 

allá donde nos trasladamos, y respeto. A vuestra disposición siempre, gracias por haber 

estado en tiempos difíciles en el que el tratamiento no fue el adecuado.  

 

Y claro, por último, como no podría ser de otra manera, a las dos “A” (A y a), mis dos 

pulmones, una de ellas mi corazón, sin que se enfade la minúscula. Toda la vida de apoyo y 

comprensión, nada fácil, nada habitual dados los obstáculos inusuales por edad que nos 

deparó el camino. La vocación asistencial y docente, paciente y estudiante, por que no una 

manifestación más de codicia, me hizo olvidar en gran parte lo esencial; la familia, la que te 

respeta, la que escoges, la que está siempre. T’estimo, t’adoro, t’admiro.  

 

Anna, vares entendre certa absència, fins i tot, durant el primer any de l’Adela. Em vares 

ensenyar a corregir-ho a temps, com tantes altres coses, sempre amb la teva transperència, 

sovint aclaparadora, amb la teva felicitat constantment contagiosa. Ara sí, més que mai, ho 

hem aconseguit; per sempre, els tres moscaters invencibles.  

 

Pretendo coger un nuevo sendero, respetando, como siempre he intentado hacer, el punto 

de salida, los orígenes; porque la clave está, ha quedado bien claro, en no estar parado. 

Como siempre, pretendo hacerlo acompañado, de gente joven que me empuje, y mayor que 

me motive; espero andemos juntos. 
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18. ANEXO 1: Artículo 1. 
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19. ANEXO 2: Artículo 2. 
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20. ANEXO 3: Artículo 3. 
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