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RESUM

Antecedents: Les malalties cardiovasculars son la principal causa de mortalitat a tot el
mon. La cardiopatia isquémica és la malaltia més prevalent, la seva etiologia
majoritariament, apareix per la preséncia d’'un o més factors de risc cardiovasculars:
colesterol, triglicérids, hipertensio arterial, diabetis, tabac, entre d’altres. Els programes
de rehabilitacié cardiaca mostren tenir grans beneficis en pacients que han patit un
infart agut de miocardi. No obstant aix0, el percentatge de poblacié que se’n beneficia
és molt petit. La fase Il de la rehabilitacié cardiaca és la fase que ha de durar per tota
la vida, al mateix temps és la fase amb menys participacid, més recidives i
abandonaments dels habits saludables. En la literatura encara no hi ha un consens
sobre quin tipus d’entrenament obté majors beneficis. Actualment, hi ha una linia cap
al treball d’alta intensitat. El present estudi, per una banda, pretén determinar si
l'entrenament d’alta intensitat té millors beneficis que un entrenament continu
d’intensitat moderada. Per altra banda, estudia quin dels dos té major adheréncia al

tractament.

Objectius: Determinar si I'exercici d’alta intensitat és més eficag que I'exercici
d’intensitat moderada, avaluar l'adheréncia al tractament en la fase Il de la

rehabilitacié cardiaca i millora: el colesterol, la hipertensio arterial i els triglicérids.

Metodologia: Aleatoriament es dividiran dos grups: grup control i grup d’intervencio. El
grup control realitzara exercici d’'intensitat moderada a domicili i el grup d’intervencio
realitzara exercici d’alta intensitat en un gimnas, controlats per un fisioterapeuta
especialitzat. Els dos grups realitzaran 3 sessions a la setmana durant 24 setmanes.
Es realitzara un pre-test i un post-test que consisteix en passar una prova d’esfor¢c amb
analisi de gasos, una analisis de sang, es mesurara la tensio arterial, es passara el
test dels six minutes walking test i un questionari d’autocompromis. Durant les
sessions del grup d’intervenciod es registrara la freqliéncia cardiaca inicial, maxima i
final, s’avaluara la percepcié a I'esforg amb I'escala de Borg, la tensié arterial inicial,
maxima i en repos i el fisioterapeuta registrara I'assisténcia dels participants. Al cap de
9 mesos i al cap de 12 mesos de linici de I'estudi es tornaran a valorar les proves

descrites anteriorment.

Limitacions de I'estudi: La intervencié no sigui la més adequada per obtenir els

resultats esperats, mostra insuficient i abandonaments i baixes dels participants.

Paraules clau: Rehabilitacié cardiaca, infart agut de miocardi, exercici d’alta intensitat,

exercici d’intensitat moderada, fase Ill de rehabilitacio
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ABSTRACT

Background: Cardiovascular illnesses are the main cause of mortality around the
world. Ischemia cardiopathy is the most relevant illness; its ethology appears mainly
because of the presence of one or many other cardiovascular risk factors: cholesterol,
triglycerides, high blood pressure, diabetes or smoking among others. Cardiac
rehabilitation programs have shown to have great benefits on patients who have
suffered an acute myocardial infarction. However, the number of people who benefit
from it, is still very low. 3™ Phase of cardiac rehabilitation is a stage which has to last
almost for a lifespan; at the same time, it is a stage with less participation, which helps
to avoid reappearance and give up unhealthy habits. In literature, there is not still a full
agreement about which practice/training/exercise obtains most benefits. Currently,
there is a working tendency towards high intensity exercise. On the one hand, this
study has the aim to determine whether high intensity training has better benefits rather
than a moderate intensity and continuous training. On the other hand, the paper also

studies which of the both has higher adherence to the treatment.

Objectives: To define if the practice of high intensity is more efficient than the
moderate intensity practice, assess the level of adherence to the treatment in the 3™
phase of cardiac rehabilitation and its improvement in items like cholesterol, high blood

pressure and triglycerides.

Methodology: Two groups will be divided randomly: a control group and an
intervention group. The control group will receive a moderate intensity practice/exercise
at home, whereas the intervention group will realize high intensity exercise in a gym
under surveillance of a specialized physiotherapist. Both groups will carry out 3
sessions per week during 24 weeks. The initial and final assessment consist in going
through a cardio-respiratory exercise test with gas analysis, blood test and high blood
pressure measuring. Participants will also experience the six minutes walking test and
will fulfil a self-engagement questionnaire. While the sessions are held, a
physiotherapist will register the attendance of intervention group’s participants and
other aspects, such as their initial heart rhythm, to the maximum and at the end; their
effort perception will be assessed on the Borg scale and finally their initial blood
pressure will also be controlled, to the maximum and after resting. The same tests will
be repeated after 9 months and 12 months from the beginning of the study in order to

assess the values.
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Study limits: the sample practice might not be the most appropriate to obtain the
expected results. Moreover, there might be a lack of samples and patients’ withdrawals

or leaves.

Key words: cardiac rehabilitation, acute myocardial infarction, high intensity exercise,

moderate intensity exercise, 3rd phase rehabilitation
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Tabla 1- Abreviatures i el seu significat

SIGLAS SIGNIFICAT

AACVPR American Association of Cardiovascular and Pulmonary
Rehabilitation

ABVD Activitats Basiques de la Vida Diaria

ACSM American Collage of Sport Medicine

AF Activitat Fisica

AHA American Heart Association

BACR British Association of Cardiac Rehabilitation

Cl Cardiopatia isquémica

EACPR European Associations Cardiovascular Prevention and
Rehabilitation

ECG Electrocardiograma

EEUU Estats Units

EF Exercici Fisic

FC Frequéncia Cardiaca

FCrax Freqiiéncia Cardiaca Maxima

Fcniciallrepbs

Frequéncia Cardiaca Inicial/Repds

FE 12 Fraccio d’ejeccio

FRCV Factors de Risc Cardiovasculars
HDL Hight Lipoprotein Density

HIT High Interval Intensity Training
HTA Hipertensio Arterial

IAM Infart Agut de Miocardi

MCV Malaltia Cardiovascular

LDL Low Lipoprotein Density

6MWT Six Minute Walking Test

OoMS Organitzacié Mundial de la Salut
PA Pressio Arterial

PAD Pressio Arterial Sistolica

PAS Pressio Arterial Diastolica

PE Prova d’esforg

PEmax Prova d’ Esfor¢ Maxima

PRC Programes de Rehabilitacié Cardiaca




UVIC

UNIVERSITAT DE VIC
UNIVERSITAT CENTRAL
DE CATALUNYA

RC Rehabilitacié Cardiaca

SCA Sindrome Coronaria Aguda
SEC Societat Europea de Cardiologia
TA Tensio Arterial

TAbasal Tensio Arterial Basal

TAmax Tensi6 Arterial Maxima

UE Unié Europea

URC Unitat de Rehabilitacié Cardiaca
VO2max Capacitat Aerobica Maxima
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1. INTRODUCCIO

La rehabilitacié cardiaca és fonamental per reduir la mortalitat, la morbiditat, millorar la
qualitat de vida, augmentar la capacitat funcional, reduir les recidives, els ingressos
hospitalaris i els costos sanitaris. Aquesta és la suma integral i coordinada
d’intervencions que influeixen favorablement sobre les malalties cardiovasculars, La
rehabilitacié s’ha de considerar com una terapia global la qual intervé un equip

interdisciplinar.

La cardiopatia isquémica és la primera causa de mort arreu del moén tant en dones
com en homes. Tot i que hi ha hagut molts avancos en els ultims anys, segueix sent
insuficient el numero de pacients que es beneficien dels programes de rehabilitacio
cardiaca. Aquesta continua, doncs, essent un objectiu important en els plans de salut

de la majoria de paisos.

Les malalties cardiovasculars s’associen amb factors de risc intrinsecs i extrinsec. Els
factors modificables son els que tenen més pes i en els que se centren la majoria de
programes pel fet que influeixen directament en la prevalenga i la gravetat de la

malaltia.

L’exercici fisic és un dels pilars fonamentals de la rehabilitacié cardiaca. La valoracio
dels seus beneficis i de la seva eficacia és evident, sobretot pel que fa a la mortalitat
de la poblacié. Malgrat la seva efectivitat, no es pot acompanyar sol siné que ha d’anar
de la ma d’altres programes com: programes nutricionals, psicologics, antitabac i

d’educacio.

La rehabilitacié cardiaca consta de tres fases que es detallaran en el marc teoric. La
fase Il o de convalescéncia és la fase més estudiada i on es posa especial atencié. En
canvi la fase Ill o de manteniment és la fase més oblidada i la més important, ja que

dura tota la vida. L'estudi es focalitza en aquesta fase lll de la rehabilitacié cardiaca.

A continuacié es presenta I'estudi on s’aprofundira sobre les malalties cardiovasculars,
en concret en la cardiopatia isquémica, es definiran els objectius generals i especifics,
s’establiran les hipotesis de I'estudi, es descriura la metodologia i les aportacions que
aquest estudi pot aportar a la fisioterapia, a la investigacié i també pot obrir noves

linies d’estudi.

10



UVIC

UNIVERSITAT DE VIC
UNIVERSITAT CENTRAL
DE CATALUNYA

2. ANTECEDENTS | ESTAT ACTUAL DEL TEMA

Les malalties cardiovasculars (MCV) son la principal causa de mortalitat a tot el
moén. Les MVC sén considerades com una epidémia global (annex 8.1) que afecta
individus de tots els paisos, independentment dels seus ingressos econdmics, pero
han tingut una gran repercussio en els paisos d’'ingressos mitjans, afectant el sexe
femeni i masculi gairebé per iguals (Lopez-Jaramillo i Rueda-Garcia, 2019). Les MCV
son la causa directa de més de 4 milions de morts a tot Europa I'any 2000: 1,9 milions
en la Unié Europea (UE), xifra que representa el 43% de les morts de qualsevol edat
en els homes i el 55% en les dones. Les MCV també han estat la principal causa
d’ingressos hospitalaris (De Pablo i Maroto-Montero, 2010). L’Organitzacié Mundial de
la Salut (OMS), el 2017 va xifrar 17,5 milions de persones mortes per MCV,
l'equivalent al 31% de totes les defuncions a nivell mundial (Lopez-Jarimo- Garcia,
2019). Tal com mostra la Societat Europea de Cardiologia (SEC) en el seu informe del
2019, la mortalitat i la morbiditat, relacionades amb MCV, segueixen sent un problema

de salut publica (Timmis et al, 2017).

La cardiopatia isquémica (Cl), també coneguda com a Sindrome Coronaria Aguda
(SCA) o com a malaltia de les arteries, és la principal causa de morbiditat i mortalitat
de les MCV. La CI afecta 126 milions de persones (1.655 per cada 100.000), que
equival aproximadament a 1,72 milions de la poblacié mundial. Els homes es veuen
afectats amb més frequéncia que les dones, la seva incidéncia va augmentant amb
'edat, pero la diferéncia és insignificant entre homes i dones (annex 8.2). La seva
prevalencga va a l'alga i s’estima que la taxa actual superi els 1.845 casos I'any 2030
(Khan et al., 2020). Les estadistiques de I'any 2017 realitzades per la SCA, van
manifestar una incidéncia de 3,6 milions nous casos en els 54 paisos. La taxa mitjana
estandarditzada per edat per cada 100.000 habitants va ser de 176,3 tant en homes
com en dones. Les dones representavem menys casos nous respecte als homes
(annex 8.3, figura 3). A Espanya segons les estadistiques de les Nacions Unides I'any
2013 les MCV representaven un 60% de les defuncions. S’estima que un de cada sis
homes i una de cada set dones moriran per un Infart Agut de Miocardi (IAM) (Alfonso-
Alfonso, et al, 2017). En el territori espanyol, es donen 50.000 esdeveniments de
malaltia de les artéries i aixd suposa un 7% d’hospitalitzacions en menys de 30 dies

(Clemente, Rodriguez i Rodriguez, 2018).

L’analisi de mortalitat de Catalunya I'any 2018, mostra que les malalties de I'aparell
circulatori representen una mortalitat d’'un 27,7% en les dones i un 23.5% en els

homes. En la franja d’edat dels 45 als 85 anys les malalties isquémiques del cor son la

11
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segona causa de mort. L'informe de salut de Catalunya del 2019 ens diu que tant en
homes com en dones les malalties de I'aparell circulatori, juntament amb els tumors,
expliquen la meitat de les defuncions de la poblacié catalana. La tendéncia en els
proxims 40 anys és un augment de casos en les franges d’edat majors a 74 anys

(Gracia, Tresserres i Masachs, 2019).

La principal causa de Cl és I’ateroesclerosi coronaria, sent I' IAM la manifestacio
més greu de malaltia cardiaca isquémica. La SCA es produeix quan una part del
miocardi es necrosa (Alcala-Lépez, Maicas-Bellido, Hernandez-Simén, Rodriguez-
Padial, 2017). La isquémia miocardiaca pot ser el resultat de qualsevol procés que
obstrueixi les artéries, encara que la més comuna, amb diferéncia, és la trombosi. A
més, existeixen causes menys frequents que poden comprometre el flux coronari com
la disseccio de I'aorta, anomalies d’artéries coronaries, embolisme, entre d’altres. Dins
de les CIl hi ha l'angina de pit estable i I'angina de pit inestable (Pablo-Zarzosa i
Maroto-Montero, 2010). L'ESC defineix l'angina inestable com una isquémia
miocardica en repds 0 amb un esforg minim en abséncia de lesié / necrosi aguda del
cardimiocit. La diferéncia entre I'angina de pit estable i inestable és que I'angina de pit
inestable consisteix en una obstruccié parcial del flux sanguini per una placa d’ateroma
que disminueix la llum arterial i produeix un dolor precordial (preinfart). En canvi
'angina inestable també es produeix per una obstruccid parcial de 'artéria, perd sense
produir danys irreversibles. Les manifestacions del IAM és el dolor toracic o opressio
toracica, irradiacio a I'extremitat esquerra, als bracos i al coll. També poden localitzar-

se nausees, vomits i molésties en I'epigastric (Collet et al, 2020).

La CI esta influenciada per factors de risc cardiovasculars (FRCV), dins d’aquest
ho han els factors de risc modificables i els factors de risc no modificables. Es
necessari realitzar una deteccio d’aquests, sobretot de la hipertensié arterial (HTA), la
diabetis, , la dislipémia, el tabaquisme, el sobrepés, I'obesitat i el sedentarisme
(Cobos-Palacio, Caballero-Martinez, Lépez-Carmona, 2017). Segons Vidal et al (2018)
altres factors de risc no modificabes relacionats amb la probabilitat de desenvolupar
una CI son: I'edat, els homes tenen més probabilitats de patir un IAM en comparacio
amb les dones, I'étnia negre, ja que genéeticament també tenen més risc de patir MCV i
els antecedents familiars. L’American Heart Association (AHA) i la SEC ens diuen que
el 80% dels casos d'lAM soén causats per FRCV. També cal destacar que més del 50%
dels pacients tenen més de dos factors associats, els més freqlients son la diabetis i
els trastorns lipidics (colesterol elevat) i els segueixen I'obesitat i el sobrepeés, la
sindrome metabdlica i els habits de vida poc saludables com; el fumar, el

sedentarisme i la ingesta d’alcohol (Unger et al, 2020). La preséncia d’'un o més FRCV

12
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augmenta proporcionalment el risc de patir malalties coronaries. L’assisténcia sanitaria
cardiovascular constitueix una proporcié significativa del cost economic total en els
paisos de la UE (annex 8.3). La seva despesa al 2016 va suposar el 10% del total de
la despesa sanitaria actual, no obstant aixd, tot i que la proporcié de la despesa
sanitaria s’ha reduit en els ultims anys, continua sent un problema econdmic global
important (annex 8.4). A dia d’ avui no hi ha dades sistematiques sobre la despesa
sanitaria de les MCV arreu del mén. Aquest buit d’evidencia planteja un repte

important que cal abordar (Timmis et al., 2019).

La practica de I’activitat fisica (AF) regular esta relacionada amb la disminucié dels
FRCV. La SEC exposa que I'AF regular i 'exercici sistematic és un componen importat
de la terapia per la majoria de les MCV, ja que s’associa a una reduccié de la
mortalitat, morbiditat i una millora de 'economia sanitari global. La tendéncia actual
creix cap a un estil de vida sedentari i un augment de la obesitat. Per aquest motiu, és
fonamental la promocié de I'AF i I'exercici fisic (EF), essent objectius principals d’

estudi per a les societats cientifiques (Collet et al,, 2020).

En la década de 1960, diverses publicacions de I'OMS ja aconsellaven el
desenvolupament del programes interdisciplinars on donaven importancia a 'EF en
pacients cardiopates. L’'OMS defineix la rehabilitacié cardiaca (RC) com “un
programa multifactorial i integral des del punt de vista social, familiar i personal (Pablo-
zarzosa i Maroto-Montero, 2010). La RC és un component fonamental en la prevencio
secundaria i terciaria, en els canvis d’estils de vida i la reducci6 del risc de
desenvolupar un nou esdeveniment cardiac. L'AHA, recomana els Programes de
Rehabilitaciéo Cardiaca (PRC) amb un nivell d’evidéncia cientifica A (annex 8.5). La RC
té com a objectius millorar la qualitat de vida dels pacients, augmentant la funcio
cardiaca, la tolerancia a I'exercici, reduir els nivells d’ansietat, depressio, tornar a la
vida laboral i aconseguir la maxima independéncia en les activitats basiques de la vida

diaria (ABVD) (Price et al., 2016).

Els PRC redueixen un 26% la mortalitat cardiovascular i el risc d’ingrés hospitalari
(Karkhanis et al., 2020). Aquests programes tenen multiples beneficis en la qualitat de
vida, I'esfera psicologica, I'ansietat i la depressio, I'esfera sexual, la disminucié dels
factors de risc i la reinsercié laboral. A més, en termes econdmics i de salut publica
mostren beneficis amb un grau d’evidéncia cientifica B, redueix els costos directes i
indirectes tant en despesa sanitaria com en despesa social (Gutiérrez-Medina, 2015).
L’estudi de Pablo Zarzosa (2015) consisteix a registrar les Unitats de Rehabilitacio

Cardiaca (URC) del territori espanyol (annex 8.6, figura 6). Aquest registre encara esta
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en recerca, pero I'any 2015 es van registrar 115 centres que oferien RC dels quals un
63% son publics, el 17,8% privats i concertats i el 18,8 sén privats no concertats
(annex 8.6, figura 7). Aquest mateix autor, també ens diu que el percentatge de
pacients inclosos en sanitat publica representa el 80,2%, en les societats mediques el
20,9%, les mutues el 40,7% i els pacients privats el 28,6% (annex 8.6, figura 8). El
83% dels centres se centren en la fase Il de la RC. A més, actualment només un 25%
dels pacients d’Estat Units (EEUU) fan RC i a Europa, segons els registres
EURPASPIRE, només un terg dels pacients la porten a terme. La previsié és modificar
aquests registres, ja que el pla de salut de Catalunya del 2016-2020 té una linia de

promocié i d’accié per implementar nous centre de RC (Arrarte et al., 2020).

Les fases de la rehabilitacio cardiaca son tres: la fase | o hospitalaria, la fase Il o de
convalescéncia i la fase Ill o manteniment o d’adheréncia. En primer lloc, la fase
hospitalaria consisteix a estabilitzar al pacient, una vegada aquest esta estabilitzat la
RC és dur a terme de forma progressiva fins a donar l'alta hospitalaria. L’objectiu
d’aquesta fase és que l'individu pugui fer les ABVD. En segon lloc, La fase Il o també
anomenada fase de convalescéncia consisteix en un PRC intens per controlar els
FRCV i EF monotoritzat. Un cop es doéna l'alta hospitalaria el pacient bé a I'hospital o
al centre per comengar amb el programa. En aquesta fase intervé un equip
interdisciplinar format per: cardidleg/a, infermer/a, fisioterapeuta, metge rehabilitador,
psicoleg/a, i nutricionista. Per finalitzar, I'objectiu de la fase Ill és I'adheréncia al
tractament i el manteniment d’'un estil de vida cardiosaludable. Les estratégies
d’intervencié es basen en el coneixement de la malaltia, la implicacié6 del mateix

pacient en la seva malaltia i el control dels FRCV (Gutiérrez-Medina, 2015).

Actualment només el 33% dels centres de RC que hi ha a Espanya ofereixen la
possibilitat de realitzar la fase Il de la RC, a diferéncia d’altres paisos com Alemanya i
Franga que ho fan mitjangant associacions, clubs cardiacs i federacions. En altres
paisos com el Canada i els EEUU existeixen programes comunitaris dirigits per
cardidlegs que estan connectats amb centres hospitalaris. Espanya és el pais amb
menys percentatge (3%) de pacients inclosos en rehabilitacio en la fase Ill, mentre que
Lituana és el pais amb més percentatge de pacients rehabilitats amb un 90% (annex
8.7). La fase lll de la RC compren els éxits obtinguts en la fase Il, incorpora les
activitats incloses sobre I'educacié del pacient, I'avaluacio i el control dels FRCV, la
correccio de creences i idees erronies sobre la patologia cardiaca. La AHA i la British
Association of Cardiac Rehabilitation (BACR), divideix la fase Il en dos periodes: fase
IIl després de l'alta i la fase IV o de control a llarg termini. Aquesta fase s’hauria de

desenvolupar durant tota la vida del pacient. Es pot desenvolupar en diferents llocs: en
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una URC, clubs o associacions, centres de salut d’atencié primaria, poliesportius
municipals i gimnasos especialitzats, telemedicina, programes de marxa controlada,
etc. Aquesta fase és la menys supervisada per la literatura i pel personal sanitari
(Gutiérrez-Medina, 2015).

Un 6-8% dels pacients que superen un esdeveniment d'|AM pateixen un nou infart en
menys d’un any, donant lloc a un augment dels reingressos. En aquesta linia, després
del primer any de patir un IAM el tractament antiplaquetari, la prevencio secundaria i la
RC sovint s’'interromp i I'adhesié al tractament es debilita, aquest fet facilita I'aparicid
de nous esdeveniments cardiacs (Ruiz-Nodal i Abud-Assi, 2017). Per aquest motiu,
I’'adheréncia al tractament en els pacients cardiopates en la fase Ill de la RC és clau
a llarg termini. En I'estudi de Romero-Reyes et al., (2016) afirmen que el 96% dels
pacients en la fase Il dels PRC van millorar la seva qualitat de vida, el seu estat de
salut general, la seva vitalitat social i la salut mental, per6 només un 50% d’aquests
pacients van continuar amb la fase Il de la RC. Els motius van ser I'abséncia dels
PRC en el seu lloc de residéncia, incompatibilitat amb I'horari laboral i la falta d’afinitat
amb el grup. Gil-Guillén et al., (2016) en el seu estudi va analitzar el per qué no
s’inclouen els pacients en RC i quins sén els motius d’abandonament. Relaten que el
principal motiu de no entrar als PRC és I'economic, el desinterés i la mala adaptacio
osteomuscular, a més de viure lluny del centre on es fa RC. L’adheréncia actual de les
patologies cardiovasculars ens planeja un repte important. La falta d’adheréncia als
PRC repercuteix en un abandonament inicial (annex 8.8) i a mesura que passa el
temps hi ha una disminucié de la participacio. Aixd suposa un gran repte i una prioritat
de salut publica pels darrers anys. L’estudi de Gutiérrez-Medina (2015) va determinar
que la realitzacié d’EF individual és un factor que dificulta I'adhesié a la fase Il dels
PRC significativament. Malgrat aix0, el grau de compliment també va disminuir en
aquells que feien la RC domiciliaria. Els estudis també van mostrar que no fer exercici

en grup té repercussié sobre la dieta.

En els PRC foment part altres programes multifactorials. Dins d’aquest programes en
formen part els seglents protocols: protocol d’entrenament fisic, protocol psicologic,
protocol de consell laboral, protocol dels FRCV, protocol antitabaquisme, protocol
d’educacio i de consell sexual. Heberdem és la primera referéncia en 'EF en patologia
cardiaca (Sosa-Rodriguez i Rey, 2008). L’EF és una part fonamental de la RC, i per
tant la prescripcio de I' EF obté els major beneficis en la patologia isquémica. Hi ha dos
tipus de programes: els programes supervisats que es realitzen ambulatoriament, sén
els més frequents (nivell d’evidéncia A), i els programes no supervisats, aquests es

recomanen en aquells pacients de baix risc (abséncia d’isquémia, sense aritmies
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significatives, funcié sistolica del ventricle esquerre superior al 50% i capacitat
funcional per sobre dels 5 METS i sense trastorns psicologics importants. L’American
Collage of Sport Medicine, ’AHA (ACSM/AHA) i la OMS evidencien amb un nivell A els
beneficis que suposa mantenir-se actiu. Les recomanacions actuals d’AF per a tota la
poblacié adulta consisteixen a realitzar un treball aerdbic moderat combinat amb
exercicis d’enfortiment muscular. Molts dels beneficis de I'AF s’obtenen a partir de
volums setmanals de 150 a 300 minuts d’intensitat moderada o 75-150 minuts

d’intensitat vigorosa (Bull et al., 2020).

Les associacions més importants de tot el mén com I'AHA, I'’American Association of
Cardiovascular and Pulmonary Rehabiltiation (AACVPR), I'European Association of
Cardiovascular Prevention and Rehabilitation (EACPR), entre d’altres, han creat unes
directrius a nivell mundial. Abans de comencar amb el programa d’EF tots els
pacients han de fer una prova d’esfor¢ (PE) i la prova dels Six Minutes walking test
(6MWT) per determinar la capacitat funcional. Els pacients han d’estar monitoritzats
durant la practica mitjangant telemetria o bé un pulsdometre. Frequentment se’ls
demana la percepcié que tenen a I'esfor¢ mitjangant I'escala de Borg. En relacié a la
frequéncia de dies, s’aconsella tres dies a la setmana. Les directrius es dirigeixen cap
a augmentar la intensitat de moderada cap a vigorosa arribant al 80-85% de la
capacitat aerobica maxima (VOazmax). En canvi, en I'entrenament de forga, cada pais té
les seves directrius. Anys endarrere, es creia que era contraproduent, perd s’esta
veient que un entrenament supervisat i prescrit de manera adequada, té beneficis en la
forca, la capacitat cardiorespiratoria i la contractilitat endotelial. D’acord amb les
recomanacions de les poblacions sanes el millor és combinar I'entrenament aerdbic

amb I'entrenament de forga (Price et al., 2016).

Els PRC de RC es poden classificar en programes estandards o tradicionals els
quals es realitzen AF a una intensitat moderada del 50-80% de la FCnax durant 30-60
minuts i els programes d’entrenament d’intervals d’alta intensitat (HITT) on la
intensitat és del 85-250% amb periodes curts i descansos perllongats d’una intensitat
del 20-40% de la FCmax. La revisio sistematica de Peroni i Gofii (2019) va mostrar
reduccions significatives en els PRC basats en els protocols d’EF. Els PRC Han
demostrat reduir el risc de re-infart gracies a la millora la de funcié cardiovascular i
coronaria, aixi com la millora dels FRCV. Aquesta revisid6 compara els efectes de
'entrenament interval-lic amb un entrenament continu en la malaltia coronaria, en els
resultats van veure que I'entrenament HIIT obté millores significatives en comparacio a
l'entrenament continu o d’intensitat moderada sobre la capacitat aerdbica i la

frequéncia cardiaca (FC) en programes amb una duracié de 7-12 setmanes amb
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intervals d’intensitat de >90% FCpic - >80% VO2pic. SOn necessari més estudis per
comparar altres elements com els intervals d’alta intensitat de llarga durada i curta
durada en relaci6 amb l'adheréncia a I'entrenament. Ballesta-Garcia et al (2018)
demostra que uns dels efectes més beneficiosos de I'exercici aerdbic és 'augment del
VO2max | €s un dels indicadors de supervivéncia de les persones amb CI. Els resultats
indiguen que van haver millores significatives en el VOamax i en I'exercici d’alta
intensitat amb intervals de recuperacié activa de 40-60% del VO2max,. La revisié de
Azua-Lauzurica 2019, analitza que I'exercici aerobic és el més efectiu per millorar els
nivells de colesterol i triglicérids. Aquest tipus d’entrenament genera, també, beneficis
en la funcié endotelial, en la millora dels indicadors d’inflamacié, en la pressio arterial
sistolica i diastolica i en la FC en rep0s. L'exercici de resistencia obté millores en la
forca muscular, reduccié de la tensié arterial en repds, la capacitat cardiorespiratoria i
podria haver-hi un efecte en el factor de creixement antiinflamatori. L’exercici combinat
disminueix el percentatge de grassa corporal i la circumferéncia del tronc, disminueix
el lactat sanguini, la FC en repos i millora la fraccié d’ejeccio (FE). Segons la literatura
sembla que hi ha una tendéncia cap al HIIT, ja que s’esta veien que té major benefici
sobre el VO2max en pacients amb Cl. També hi ha millores en el colesterol High Density

Lipoprotein (HDL) i en I'eficiéncia mecanica del cor.

Els pacient amb cardiopatia que intervenen en un programa de RC presenten moltes
caracteristiques comunes. Tots els pacients presenten un deteriorament del miocardi i
una alteraciéo de la circulacié pulmonar. Aquestes dues alteracions només poden
condicionar-se mitjancant I'entrenament. El grau de deteriorament de la funcio
ventricular, limita la resposta a I'exercici, ja que no es pot augmentar la despesa
cardiaca en relaci6 amb les demandes dels mdusculs en activitat. A més del
deteriorament del miocardi i I'alteracié de la circulacié pulmonar, es poden associar
altres alteracions com: la deficiencia de la musculatura esquelética, I'alteracié del
control neurovegetatiu i els efectes de la medicacié (Morales, M. Calderon, J., Lorenzo,

I., 2010). Per aquest motiu és tan important 'EF en els PRC.

En la seglent taula es recullen els beneficis esmentats anteriorment:
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Taula 2- Beneficis de I'exercici fisic en ClI

BENEFICIS DE L’EXERCICI FisIC

CAPACITAT
FiSICA

Augment del VOzmax

Augmenta la capacitat diafragmatica

Augmenta de les mitocondries i per tant de I'oxigen
Augmenta la resposta del sistema parasimpatic
Augment de les fibres musculars

Millora la FC en repos

Millora la funcié ventricular

Millora de la funcié endotelial

Millora l'intercanvi de gasos i capil-lars

Millora la capacitat respiratoria i el patré de
respiracié

Disminucio de la sensacié de fatiga

Disminuci6 de la sensacio de dispnea

FRCV

Disminuci6 dels triglicérids Low Density Lipoprotein
(LDL)

Disminuci6 del teixit adipos

Disminucié de la pressio arterial i reduccid de la
resisténcia arterial

Augment del colesterol HDL

Augment de la massa magra

Augment del diametre de I'artéria (Ilum arterial)

Major resisténcia a la insulina

PSICOLOGIC

Disminuci6 de I'estés, la depressi6 i 'ansietat
Disminucié de la por

Augment de I'estat d’anim

Millora 'autoestima

Augment del libido

SOCIALS

Eficacia en fer ABVD
Millora de les amistats
Millora la relacié en parella

Augment de la sensacio de benestar

Nota: A la columna de I'esquerra trobem la capacitat fisica, el FRCV, els aspectes psicologics i socials i a

la columna de la dreta els beneficis que correspon a cadascun d’ells. Elaboracio propia.
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Les MCV segueixen sent un repte a nivell mundial, els beneficis de la RC, dels PRC i
I'EF estan demostrats per la ciéncia. No obstant aixd, un percentatge molt petit de la
poblacié se’n beneficia. La batalla actual és I'adheréncia al tractament en la fase Il de
la RC. Els canvis d’habits en la fase Il de rehabilitacio son molt eficagos, ja que el
pacient esta espantat, perd el problema apareix quan finalitza aquesta etapa i el
pacient ha de ser conscient que aquests canvis d’ habits han de perdurar per tota la
seva vida. La literatura mostra que no hi ha un consens sobre quin tipus d’entrenament
és el més eficag i obté major rendiment pels malalts cardiacs. No obstant aix0, hi ha
una linia de treball cap al HIIT, pero falta evidéncia cientifica. Aquest estudi es centra
en la fase lll de la rehabilitacio cardiaca, ja que és una de les fases menys estudiades,
on es produeixen més abandonament dels PRC i noves recidives. També s’investiga

quin és el tipus d’exercici que obté millors resultats.

3. HIPOTESIS

o ElI programa d’exercici d’alta intensitat proposat, implementat en els
pacients adults que han patit un infart agut de miocardi, obtindran majors
beneficis que el grup control respecte al VOanax, la percepcié a I'esforg, la
FCmax, | en repos i millores en els nivells de el colesterol, els TG i la TA,
alhora que el grup d’intervencio tindra major adheréncia al tractament

respecte al grup control.

4. OBJECTIUS
4.1 Objectius generals:
e Determinar en quin dels dos grups (control o intervencid) hi ha major
adheréncia al tractament en la fase Il de la RC.
e Comparar l'efectivitat del programa proposat del grup d’intervencié en

relacié al programa que realitza el grup control.

4.2 Objectius Especifics:

e Determinar I'eficacia a llarg termini en 'adheréncia al tractament grupal
de l'exercici d’alta intensitat en comparacié amb I'exercici d’intensitat
moderada.

e Coneixer quina és la dosis d’exercici d’alta intensitat per obtenir
millores significatives en el VOzmax.

e Millorar els FRCV: HTA, colesterol LDL i HDL i TG.
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5. METODOLOGIA
5.1 Ambit de I’estudi
El present estudi es realitzara a Osona. Per una banda, es realitzara en un centre
esportiu situat a Manlleu i per una altra banda es dura a terme al domicili dels pacients.
Els pacients del grup control i del grup d’intervencié son residents de Vic i de Manlleu.
S’ha escollit aquest centre esportiu perquée hi ha un fisioterapeuta especialista en RC i

esta al costat d’'un centre médic.

5.2 Disseny
Es tracta d’'un estudi longitudinal de tipus assaig clinic aleatoritzat. Un cop els
participants passin els criteris d’inclusié i exclusié seran classificats aleatdriament
mitjangant el programa Microsoft® Office Excel 2019 (v19.0) amb I'objectiu d’eliminar
biaixos de seleccié dels pacients o dels investigadors. Aquest estudi sera de simple
cec, és a dir, els subjectes i fisioterapeutes seran conscients dels grup de tractament a
qué pertany, ja que la naturalesa de la intervencidé no permet encegar-los, perd els
investigadors desconeixeran I'assignacio. El present estudi longitudinal de tipus assaig
clinic aleatoritzat i simple cec, tindra durada de 19 mesos. La intervencio de I'estudi té

una durada de 24 setmanes.

5.3 Poblacié i seleccidé de la mostra
La poblacié d’aquest estudi seran homes (n=20) i dones (n=20) entre 55 i 65 anys, que
han patit un IAM i que han obtingut I'alta hospitalaria després d’haver completat 12
setmanes de RC (fase Il), a 'Hospital General de Vic. Aquests pacients, segons la
classificacié de Killip i Kimbal del 1967 (annex 8.9) tenen una disfuncié ventricular de
classe l'i Il i amb una FE superior al 40%. També presenten un o més dels principals
FRCV: HTA, TG, colesterol. Tant el grup d’ intervencié com el grup control realitzaran
el pre- post test valoracidé que consisteix a passar una prova d’esfor¢ maxima (PEmax),
una analitica de sang, es mesurara la TA, es passara el test dels 6MWT (annex 8.10) i

el questionari d’autocompromis (annex 8.11).

5.4 Criteris d’inclusio i exclusio

Criteris d’inclusioé:

- Pacients adults, homes i dones que tinguin entre 55 i 65 anys
- Pacients amb IAM
- Pacients de baix risc segons la classificacio Killip i Kimbal

- Pacients amb FE superior al 40%
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- Pacients que tenen l'alta hospitalaria després de realitzar 24 setmanes de
RC.

- Pacients que han assistit al 90% de les sessions de la fase Il de RC.

- Pacient amb una PE per iniciar la fase Il de RC.

- Pacients que tinguin accés al centre on es realitzara la intervencio

- Pacients amb PE negativa

Criteris d’exclusio:

- Pacients amb patologia cardiaca inestable

- Pacients amb altres patologies no controlades

- Pacients d’alt risc segons la classificacio Killip i Kimbal

- Pacients amb incapacitat fisica, neurologica i cognitiva severa
- Pacients sense consentiment informat signat

- Pacients amb patologies osteomusculars greus

- Pacients que no tinguin excés a les instal-lacions

- Pacients amb malalties agudes d’altres organs

- Pacients amb estenosi aortica significativa

- Pacients amb un aneurisma dissecant d’aorta

- Pacients amb miocardiopatia hipertrofica obstructiva

- Pacients amb dificultats lingUistiques

- S’exclouran de [lestudi aquells pacients que no compleixin el 50%

d’assisténcia de les sessions

5.5 Intervencio
El grup control rebra una sessio informativa, dirigida per un fisioterapeuta, on: se’ls hi
donara un dossier amb les sessions programades. Les sessions comencen amb un
20-25’ o bé amb bicicleta estatica o bé poden sortir a caminar (depén del que tinguin a
casa), seguidament faran una série d’exercici (8-10 exercicis aproximadament) de
forca amb coses que tinguin a casa (ampolles, llibres,...) i realitzaran 3 séries de 8
repeticions amb 40 segons de descans i finalment per tornar a la calma realitzaran
alguns estiraments (annex 8.12). També se’ls hi facilitara un enllag amb els videos
explicatius dels exercicis, com mesurar la FC, s’explicara com funciona I'escada de
Borg i quins sén els simptomes o signes que poden aparéixer durant 'entrenament i
els simptomes d’alarma per abandonar I'entrenament. En el cas que no disposin
d’ordinador se’ls hi entregara a ma. El grup control realitzara 3 sessions a la setmana,
el tipus d’entrenament sera un entrenament continu que combina un treball aerdbic i

un treball de forga resisténcia a una intensitat moderada entre el 60-70% de la FCrax.
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Les sessions tindran una durada aproximadament de 45-50 minuts. La FCrnax es
calculara mitjancant la férmula de Karvonen (annex 8.13) i controlaran la FC mitjangant
un pulsometre amb sensor Optic que registra els entrenaments en temps real (annex
9.14). La TA es mesurara mitjangant 'App giromad (annex 8.15), detecta i registra
automaticament la PA mitjangant un tensidmetre portatil. També se’ls enviara al mobil
una fulla de registre (annex 8.16) perque anotin els dies que realitzen les sessions. Si
no disposen de dispositiu mobil a darrere del dossier hi haura una fulla on poden

anotar el dia i hora de la sessio, FC inicial i final i 'escala de Borg.

El grup d’intervencid realitzara tres sessions a la setmana de 35-40 minuts
aproximadament, en un centre esportiu de Manlleu. El tipus d’entrenament sera un
entrenament interval-lic d’alta intensitat, entre el 80-85 % de la FCnax (annex 8.17),
dirigides per un fisioterapeuta expert en RC (les sessions s’assemblaran molt a una
sessi6 de cicl6 indoor que s’imparteixen en els gimnasos convencionals).
L’entrenament HIIT augmenta la forga muscular i la Pressio Arterial Sistolica (PAS) i la
Pressié Arterial Diastolica (PAD), en pacients sota farmacologia de PA (Polito, MD,
Dias, JR i Papst, RR, 2021). Els pacients estaran monitoritzats per telemetria (annex
8.18). El fisioterapeuta registrara I'assisténcia dels participants mitjangant un full de
registre (annex 8.19) en un base de dades del programa Microsoft® Office Excel 2019

(v19.0) del sistema operatiu Windows 10.

Per tal d’escollir o dissenyar un protocol per la PE es tindra en compte les activitats en
les quals els pacients estiguin més familiaritzats, en aquest cas, és pedalar i caminar.
Un altre factor important a tenir en compte és I'edat. El protocol més utilitzat per a les
PE és el protocol de Bruce, perd en pacients cardidpates és aconsellable aplicar el
protocol de Naughton (Ards, F, et al, 2000). El protocol de Naughton consisteix a
incrementar la intensitat 1 MET cada 1-2 minuts. Aquest protocol ens permet
augmentar de manera progressiva la intensitat i aixd permet una millor tolerancia i
duracio de la prova. En aquest estudi, la PE es fara amb analisis de gasos i amb
cicloergometria, ja que ens proporciona informacié addicional fisioldgica necessaria

per preparar les nostres sessions d’entrenament (Del Rio, A, et al, 2002).

En el grup d’intervencié cada dia a l'inici de la sessio es registrara I'assisténcia, es
mesurara la TA i s’anotara la FCincia. Durant la sessié es registrara la percepcié a
'esfor¢ mitjangant I'escala de Borg (annex 8.20, 8.21), la TA i la FCnax mitjanant la

telemetria. Al final de la sessio es tornara a anotar la FCpasa i 1a TAbasal.

Al finalitzar els 6 mesos es tornara a realitzar als dos grups el post-test: una analisi de

sang, una PE, es passara el test dels 6MWT i el questionari d’autocompromis. Es

22



UVIC

UNIVERSITAT DE VIC
UNIVERSITAT CENTRAL
DE CATALUNYA

tornaran a fer aquestes proves un cop passat els 9 mesos i els 12 mesos de l'inici de

lestudi. A continuacié es mostra un esquema de la logistica de la intervencié de

I'estudi:
N total= 40 ALEATORITZACIO DELS 2 GRUPS
A~
Grup intervencié Grup control
- PEiica amb - PEniciaiamb
pre-post test (6, 9 analisi de gasos analisi de gassos
i 12 mesos) - GMWT - eMwT
- Questionari - Questionari
d’autocompromis d’autocompris
- 3 cops/setmana - 3 cops/ setmana
- HIT - Continu moderat
, - 80-85% FCax - 60-70 FCmax
Protocol d’entrenament - Full de registre - Full de registre d’
d’assisténcia pel assisténcia enllag al mobil
fisioterapeuta - Pulsdmetre
- Telemetria -
B - I:Cnicial - I:Cnicial
- Mesurar al' inici 4 _ TAvsca - TAbasa

r- Percepcio de I Percepcio de

I'esforg

Protocol durant la sessié 7] - Mesurardurant 1 - esforg - FCrax
- FCméx _ TA. -

- TAméx mex

. - FCtinal - FCrinal

- - Final 1- Tabasa - Tapasal

Figura 1: Esquema sobre la valoraci¢ inicial, el protocol d’entrenament, el protocol durant les sessions del grup control
i del grup d’intervencié als 6, 9 i 12 mesos.
5.6 Variables i métodes de mesura
Variables independents: les variables independents d’aquest estudi son les dades
sociodemografiques, és a dir, sexe, I'edat, la classificacié Killip i de ' AACPVR, el lloc
de residéncia, les barreres arquitectoniques i les patologies associades. Aquestes
dades es recolliran abans de comengar la intervencio de l'estudi mitjangant un

questionari (annex 8.22).
Variables dependents:

- Percepci6 a I'esforg: la percepcio a I'esforg es mesurara mitjangant I'escala

de Borg. Aquesta escala mesura I'esfor¢ que lindividu percep en fer EF.
Serveix per reajustar la intensitat dels exercicis o la carrega de treball. El
subjecte que fa I'’AF ha de signar un numero de I'1 al 10, que representa la

sensacio subjectiva de la quantitat de treball realitzat. No s’ha trobat cap
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estudi que valori la percepcié subjectiva a I'esfor¢ mitjangant I'escala de
Borg.

Adheréncia al tractament: es mesurara mitjancant el qlestionari de

compromis i un full de registre. No hi ha cap estudi que valori amb cap test
ni questionari 'adheréncia al tractament, la majoria descriuen I'adheréncia
als PRC i els abandonaments. Per aquest motiu I'adheréncia es valorara
mitjangant els fulls de registre i el questionari de compromis que es
realitzara a l'inici de la intervencio a les 24 setmanes posteriors a l'inici de
I'estudi, al cap de 9 mesos i al cap de 12 mesos.

PA: la PAD i la PAS es mesurara amb un esfigmomanometre Omron
Confort (Omron Corporation, Kyoto, Japén, annex 8.23) i el en el grup
control mitjangant Qardioarm, esta validat clinicament i aprovat per complir
totes les normes dels EEUU i d’Europa.

VO%s: aquesta variable valora la capacitada cardiorespiratoria i es
mesurara a través d’una PE de manera directa. La PE ha mostrat tenir un
valor en l'avaluacié de la capacitat funcional en pacients amb MCV.
Aquesta prova mesura el VO?%n:x, entre altres parametres i proporciona una
serie de variables cardiaques la qual cosa fa que la seva interpretacio sigui
molt important per determinar el balang fisiopatologic i els factors intrinsecs
que produeixen la limitacio funcional. La PE és de gran utilitat en el
diagnostic i en el pronostic de la malaltia (Estany, Sarduy i Luis, 2020). La
prova dels BMWT té una correlacié amb el VO?%.x tot i que per ella sola no
és adequada per calcular-lo (Burtin, 2020):

FC: es mesurara de manera directa amb una PE i de manera indirecta amb
el test de 6MWT. Es mesurara a linici i al final de I'estudi. Durant la
intervencio es mesurara mitjancant el model Nuubo® en el grup intervencio i
pulsometre (Polar Verity sense) en el grup control. El sistema Nuubo®
wereable Electrocardiograma (ECG) ofereix un sistema de monotoritzacié
d’ECG senzill, validat, complert i eficient (Smart Solutions Technologies,
S.L., 2021). L’estudi de Gonzalez, Anchique i Rivas (2018), ens diuen que
el test dels 6MWT és un test fiable i valid per mesurar I'estat funcional i
I'eficacia terapéutica. La prova dels 6MWT és la prova de referéncia
ampliament utilitzada com a mesura indirecta. Aquesta prova avalua la
tolerabilitat i les limitacions d’esforg i el reentrenament a I'esforg. També és
una prova predictiva de mortalitat. (Burtin, 2020).

Colesterol: Es mesurara mitjangant una analisi de sang, s’analitzaran els

valors del colesterol LDL i del HDL a linici de la intervencio, a les 24
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setmanes posteriors a I'inici de la intervencio, al cap de 9 mesos i al cap de
12 mesos.
- TG: Es mesurara mitjangant una analisis de sang inicial, a les 24 setmanes,

al cap de 9 mesos i al cap de 12 mesos.

5.7 Analisis dels registres
Les dades és recolliran mitjangant fulls de registre amb el programa Microsoft® Office
Excel 2019 (v19.0) i al finalitzar el programa es recolliran totes les dades obtingudes i
es procedira a fer l'analisi estadistic mitjangant el programa estadistic Statistical
Package for Social Science, versié 19.0. Les variables es mostren com a mitjanes
estandarditzades. Les variables quantitatives s’analitzaran mitjangant la prova T-
Student i per I'associacié entre variables qualitatives s’aplicara el test chi-cuadrat.
S’establira un nivell de significacio estadistica de p >0,05. Es realitzara una analisi

diferencial per determinar les relacions entre les variables.

Durant tot el procés es mantindra la confidencialitat, es respectara la llei organica
3/2018, del 5 de desembre, de proteccido de dades personals i garantia dels drets
digitals. Es respectara la llei 41/2002, del 14 de novembre, basica reguladora de
lautonomia del pacient i dels drets i obligacions en matéria d’informacio i

documentacio clinica. Es protegira el dret a la intimitat i el secret professional.
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5.9 Limitacions de I'estudi

Les principals limitacions de I'estudi son que:

- La intervencié proposada no sigui la més adequada per aconseguir els
beneficis que volem.
- La mostra pot ser que no sigui suficient per obtenir resultats significatius.

- Hi hagin abandonaments i baixes dels participants

5.10 Aspectes étics
L’estudi complira les normes de bona practica clinica de la declaracié de Hélsinki
1964. El consentiment informat (annex 8.24) sera autonom, voluntari, lliure i la

informacio de qualitat i quantitat es donara per escrit (annex 8.25).

Es tindra en compte els principis de I'informe de Belmonte: respecte a les persones,
beneficéncia i justicia. Es valorara la relacié entre risc i benefici. En aquest estudi el
risc és baix, ja que son pacients controlats i classificats com a risc baix. En aquest
estudi el benefici que proporciona als participants és major que el risc que pot arribar a
causar. A més, sera avaluat per un comité d'ética acreditat. Aquest estudi té en
compte el coneixement profund, investigacions prévies i que el personal estigui
qualificat. Un cop hagi estat avaluat per un comité d’etica d’investigacié clinica es

duran a conéixer els resultats de la recerca.
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6. UTILITAT PRACTICA DELS RESULTATS

Actualment l'evidéncia cientifica demostra que les MCV encara segueixen sent un
repte molt important en la salut publica. Malgrat saber que els programes de RC
obtenen grans beneficis en pacients que pateixen aquestes malalties, sén molt poques
les URC que hi han a tot el pais. Aquest fet fa que un percentatge molt baix de la
poblacié se’n beneficia. A més, actualment la RC no esta en el cataleg de serveis de la

sanitat la qual cosa dificulta encara més que aquest servei arribi a la poblacié.

Com ja s’ha comentat anteriorment, la fase Ill de la RC és la fase més important, ja
que ha de perdurar per tota la vida. Si no és aixi hi ha un risc elevat de patir nous
esdeveniments cardiacs o recidives. En aquesta fase tal com diu I'evidéncia cientifica,
hi ha molts abandonaments ja sigui perqué els pacients no saben on anar a realitzar-

la, per abandonaments de programes de seguiments, entre altres causes.

El present estudi podria suposar un estudi pioner a la comarca d’Osona, ja que en la
comarca no hi ha cap unitat, cap programa ni cap hospital o centre que ofereixi RC.
Aquest estudi podria donar a conéixer que és, en qué consisteix, quins beneficis té la
RC i donar oportunitat a desenvolupar aquests programes o iniciar nous projectes. Si
aquesta investigacié es pogués dur a terme, donaria més suport i evidéncia cientifica
en la RC en general, pero sobretot a la fase Il de la RC i a 'adheréncia al tractament.
El fet de dur a terme el protocol d’EF en un gimnas, amb una persona especialitzada
amb RC, apropara aquest tipus de poblacié ha anar al gimnas de manera controlada i
sense por a fer AF i motivara a altres gimnasos a incloure aquest tipus de subjecte

dins de les seves instal-lacions.

El treball HIIT fins avui dia ha estat una modalitat d’entrenament prohibit per la ClI i
altres malalties cardiaques. La majoria d’estudis que comparen els dos tipus
d’entrenament tenen una durada de 12 setmanes d’intervencio, en canvi I'estudi
present té 24 setmanes d’intervencié. Aquest fet vol donar més forga i evidéncia

cientifica als beneficis obtinguts en I'entrenament d’alta intensitat.

Per acabar, m’agradaria destacar que és un estudi innovador pel fet que en el grup
d’intervencio intenta simular una classe de ciclo indoor convencional amb suport
musical. Actualment no he trobat cap estudi similar. Aquest fet pot ajudar a fer que
aquest pacient es pugui incorporara en un futur a alguna classe dirigida perqué amb
'educacid que haura rebut i amb la coneixenga que tindra de la seva malaltia sera

capag i autoeficient de fer algun tipus d’activitat d’aquestes caracteristiques.
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8. ANNEXOS

8.1 Distribuci6 global de la malaltia isquémica per paisos

Figura 1: A Europa de I'Est ha pujat la prevalenca en la malaltia isquémica, al contrari que en els
paisos amb ingressos alts com Regne unit, Finlandia, Dinamarca, Alemanya i Italia que va baixar
la incidéncia. Europa Occidental segueix mostrant un augment fins i tot més alt que al sud d’Asia.
Extret de “ Global epidemiology of ischemic heart disease: results from the global buren of disease
study” Khan, M et al, 2020, Cureus, https://doi.org/10.7759/cureus.9349

8.2 Incidéncia estandaritzada per edat de les MCV i Cl per sexe
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Figura 2: La taxa per estandarditzacio per 100.000 habitants de les MCV van ser menors
en les dones que en els homes. En els paisos d’'ingressos alts en les dones hi va haver
més incidencia respecte als paisos d’'ingressos mitjans. En els homes la incidéncia de MCV
va ser major en els paisos d’ingressos alts. Extret de “European society of cardiology:
cardiovascular disease statistic 2019”, Timmis, et al, 2019, European Heart Journal,
47(41), p. 12-85 https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehz859
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Figura 3: Les dones van representar menys casos nous de Cl en comparacié amb els
homes per cada 100.000 habitants. | en els paisos dingressos mitjans la taxa
d’incidencia de la ClI va ser major que en els paisos d’ingressos mitjans tant en les
dones com en els homes. Extret de “European society of cardiology: cardiovascular
disease statistic 2019”, Timmis, et al, 2019, European Heart Journal, 47(41), p. 12-85
https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehz859

8.3 costos de les MCV, les Cl i els ACV

Direct healthcare costs

53% \

Informal care costs
21%

Productivity loss
due to morbidity
11%

Inpatient care - 51%

Productivity loss
due to mortality
15%

Medications - 25%

Qutpatient care - 13%
Primary care - 9%
S AGE- 2%

Figura 4: Es calcula que el cost de les MCV de la UE és de 210.000 milions d’ euros, dels
quals el 53% (111.000 milions d’euros) es deuen als costos sanitaris, el 26% (54 mil milions
d’euros) a perdues de productivitat i un 21% (45 milions d’euros) mala informacié dels costos
en I'atencié primaria en pacients amb MCV. El 51% dels costos a medicaments i al voltant
del 25% dels costos totals a la isquémia. La Cl va ascendir aproximadament 50 milions
d’euros que representa el percentatge més alt dels costos totals. Extret de “European
society of cardiology: cardiovascular disease statistic 2019”, Timmis, et al, 2019, European
Heart Journal, 47(41), p. 12-85 https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehz859
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8.4 Distribucio6 dels costos de les MCV als paisos de la UE per

.
categories
Austria 35% 13% 13 L _______21s |
Belgium - EED) 15% 14%
Bulgaria 13% 16% 35 . 22% |
Croatia - 10% 13% 17% DR 31% |
Cyprus - s 21%
Czech Rep. IR 30% 14% 16% i 19% |
Denmark Il 3 24% )%
Estonia - 22% 18% L 2as |
Finland Il 52 % 7% 17 % 8% - 7% |
France ER} " e 19% |
Germany I 26% 9% 1 1S L 21% |
Greece | aas . 14s |
Hungary EE3 B 223 |
Ireland - 24% 19% 26% s 14aw% |
Italy
Latvia I- T T - T T . 2as |
Lithuania 13% L 22% |
Luxembeourg Il R 20 |
Maita Il 15% . 2as |
Netherlands I i 7% 17%
Poland XN _"’__E_
Portugal = 31%
Romania Il . 22% |
Slovakia NN L 21s |
Slovenia IR — 15%
Spain -3_ L —
Sweden 16% | ____1a4as |
ux IE. os  _____21s |
Wleimary care -A&E Wl Medicatons Il Production losses due to morbidity

Outpatient care-lnpalient care-Productioo losses due to rnortal-ly-lnlorn\al care

Figura 5: Les MCV no només sén un problema public siné també un repte econdmic pels sistemes
sanitaris. Els costos nacionals de les MCV en determinats paisos Europeus amb ingressos alts
representen el 19% de la despesa total sanitaria. Extret de “European society of cardiology:
cardiovascular disease statistic 2019”, Timmis, et al, 2019, European Heart Journal, 47(41), p. 12-
85 https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehz859

8.5 Criteris per determinar en nivell d’evidéncia i la interpretacié en

les recomanacions del treball de forca

Taula 1: Criteris per determinar amb certesa I'evidéncia i la interpretacio per la recomanacio del
treball de forgca

Table 2 (Criteria for determination of the certainty of evidence (A) and interpretation of the strength of recommendations (B)

A (Criteria for determining the certainty of evidence

High Very confident that the true effect lies close to that of the estimate of the effect.

Moderate Moderately confident in the effect estimate. The true effect is likely to be close to the estimate of the effect, but there is a
possibility that it is substantially different.

Low Confidence in the effect estimate i limited. The true effect may be substantially different from the estimate of the effect.

Very low Very little confidence in the effect estimate. The true effect is likely to be substantially different from the estimate of effect.

B Interpretation of the strength of recommendation

Strong recommendation Strong recommendations communicate the message that the guideline is based on the confidence that the desirable effects of
adherence to the recommendation outweigh the undesirable consequences.

Conditional recommendations Conditional recommendations are made when there s less certainty about the balance between the benefits and harms or
disadvantages of implementing a recommendation, or if the recommendations might not be applicable to all the population
group.

Nota: En la seglient tula la lletra A mostra els criteris per determinar la certesa d’evidéncia de més
(High) a menys (very low) evidencia i la lletra B mostra la interpretacié en la recomanacié del treball
de forga. Aquesta interpretacio es divideix en dues categories: quan la recomanacio és alta i quan
la recomanacié és condicionada per una baixa certesa d'evidéncia. Extret de “World Health
Organization 2020 guidelines on physical activity and sedentary behaviour”. (2020). Bull, FC., et al.
Br J Sport Med. 2020 (54), p.141-1462.
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8.6 Nombre de centres que afirmen realitzar RC segons les
comunitats autonomes i tipus de centre (hospital)

PAIS VAsCO IR
n=115
NAVARRA &4

MURCIA
CCAA sin RC: MADRID 18 2
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Figura 6: El nombre de centres que realizen RC segons les comunitats
autdnomes sumen un total de 115 centres. Catalunya i Andalusia sén les dues
comunitats que més atencié proporcionen a pacients amb patologia cardiaca. La
Rioja, Ceuta i Melilla sén les Uniques comunitats autbnomes que no tenen cap
centre que realitzi RC. Extret de “ Registro Nacional de Unidades de Rehabilitacion
Cardiaca. R-EURECA” de De Pablo- Zarzosa i Castro-conde, 2015, Sociedad
Espafiola de Cardiologia, https://secardiologia.es/riesgo/545-secciones-riesgo-
cardiovascular-y-rehab-cardiac/actividad-cientifica/64 15-registro-nacional-de-unid

n=101

®Pablico

® Privado con concierto

» Privado no concertado
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Figura 7: En els percentatges de 101 centres que confirmen realitzar RC segons la
dependencia funcional, la majoria dels percentatges es registren en I'ambit puablic amb
un 63,4%. Extret de “Registro Nacional de Unidades de Rehabilitacién Cardiaca. R-
EURECA” de De Pablo- Zarzosa i Castro-conde, 2015, Sociedad Espafiola de
Cardiologia, https://secardiologia.es/riesgo/545-secciones-riesgo-cardiovascular-y-
rehab-cardiac/actividad-cientifica/6415-registro-nacional-de-unidades-de-rehabilitacion-
cardiaca-r-eureka
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Figura 8: Els percentatges dels pacients inclosos en sanitat publica, societats
mediques, mutues i pacients privats. Extret de “Registro Nacional de Unidades de
Rehabilitacion Cardiaca. R-EURECA” de De Pablo- Zarzosa i Castro-conde, 2015,
Sociedad Espafiola de Cardiologia, https://secardiologia.es/riesgo/545-secciones-
riesgo-cardiovascular-y-rehab-cardiac/actividad-cientifica/64 15-reqgistro-nacional-de-
unidades-de-rehabilitacion-cardiaca-r-eureka
8.7 Pacients inclosos en els PRC en fase Il i lll
Taula 2- Nombre de pacients que participen en fase Il i en fase Il dels PRC per paisos
PAISOS % FASE Il % FASE Ill %
Austria 30 20
Republica balear 40 5-10
Belgica 15-20 5
Croacia 40 4
Republica Checa 4 5,5
Cyprus 15-20 5-8
Dinamarca 20 -
Finlandia 20-30 10
Franga 10-30 -
Alemanya 50 25-40
Hongria 30 -
Islandia 50 -
Irlanda - -
Lituania 90 30
Luxemburgo 40-50 -
Netherlands 30 20
Norway - -
Polonia 17 -
Portugal 4 4
Romania 10 10

38



UVIC

UNIVERSITAT DE VIC
UNIVERSITAT CENTRAL

DE CATALUNYA

Russia - 100

Seérbia - -

Republica d’ Eslovénia | 41 58

Espaina 3 -

Sweden 40-50 -

Suissa 30 -

Regne Unit 40-40 -

Nota: El Pais amb més pacients participants en els PRC en fase ||

és lituana i en la fase lll destaquen

Republica d’Eslovénia i Russia. En la majoria de paisos en la fase Ill hi ha una disminucié de la
participacié en els PRC. Extret de “Cardiac rehabilitation in Europe: results from the European cardiac
rehabilitation inventory survey”, Wehrens, B., et al, 2010, European Journal of cardiovascular prevention

and Rehabilitation. 17(4), p. 410-418. https://doi.org/10.1097/HJR.0b013e328334f42d

8.8 Percentatge d’abandonaments d’un PRC

50-60%

60-70%

30-50%

B Alos 6m
HAlos12m
M Alos36m

Figura 9: Percentatge d’abandonament en el transcurs d’'un programa de RC. En el grafic es pot veure
com la majoria dels abandonaments es produeixen als primers sis mesos. Extret de “Compliance
Cardiac rehabilitation service” de Obridge, NB, 2019, J cardiopulm rehabil, 1991(11), p.115-27.
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8.9 Classificacio Killip i Kimbal 1967 i estratificacio del risc segons I’

AACVPR

Taula 3- classificacié segons la disfuncié ventricular diferenciat en quatre classes: classe |, classe I,

classe lll, classe IV.
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CLASSIFICACIO KILLIP

CLASSE | Infart no complicat

CLASSEIII Insuficiéncia cardiaca moderada
CLASSE Il Insuficiéncia cardiaca greu
CLASSE IV Schock cardiogénic

Nota: Adaptat de “Treatment of Myocardial infraction in a Coronary care unit. Two years experience with

250 patients

CRITERIOS DE ESTRATIFICACION DE RIESGO PARA PACIENTES CARDIACOS

(AMERICAN ASSOCIATION OF CARDIOVASCULAR AND PULMONARY REHABILITATION AACVPR)

BAJO RIESGO

m Disfuncion ventricular izquierda no significativa
(Fraccién de eyeccion > 50%).

m Ausencia de arritmias complejas o inducidas por
gjercicio.

m Casos no complicados de infarto al miocardio,
angioplastia, aterectomia o stent (Ausencia de
sintomas o signos de isquemia o falla congestiva
cardiaca).

m Hemodindmica normal durante el ejercicio y la
recuperacion.

m Ausencia de angina en el ejercicio o la
recuperacion.

Capacidad funcional >=a 7 METS.

m Ausencia de depresion clinica.

MODERADO RIESGO

m Disfuncion ventricular izquierda
moderada
(Fraccién de eyeccion = 40-49%).

m Signos o sintomas, incluida angina a
moderados niveles de ejercicio

(5-6,9 METS) o en recuperacién.

ALTO RIESGO

| Funcion ventricular izquierda comprometida
(fraccion de eyeccion < 40%).

m Sobreviviente de muerte sibita o paro cardiaco.

| Arritmias ventriculares complejas en reposo o
ejercicio.

m |M 6 cirugia cardiaca complicada con signos y
sintomas o falla congestiva cardiaca.

m Hemodindmica anormal en el ejercicio
(hipotensién o incompetencia cronotrdpica).

m Signos o sintomas, incluida angina a bajos
niveles de ejercicio (< 5 METs) 6 en la
recuperacion.

| (apacidad funcional < a 5 METS.

W Presencia depresion clinica.

Figura 10: Estratificacio del risc en tres grups: risc baix, risc moderat i risc alt. Aquesta estratificacio té en
compte els seglents parametres: la disfuncié ventricular, la preséncia o abséncia d’aritmies, hemodinamica,
la capacitat funcional en METS i la presencia o abséncia de depressi6 clinica. Extret de “Efectivitat de la

rehabilitacié cardiaca en un grup de pacients d’alt risc” Martin, A., 2018, Enferm Cardiol, 25(75), p. 34-39.
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8.10 Test de Six Minutes Walking test (6MWT)
Prueba de caminata de 6 minutos
Nombre:
Apellido paterno Apellido materno Nombre (s)
Fecha de Nacimiento: ____ No. Expediente: Fecha: Edad: Peso: (kg)
(AAAA/MM/DD) (AAAA/MM/DD)
Talla: _—_ (cm) Género:__ Téenico: — Diagnéstico: FC Méx:
Prueba «A» Prueba «B»
BORG | BORG BORG | BORG
FC SpO, | Disnea | Fatiga TA FC SpO, | Disnea | Fatiga TA

Reposo Reposo

Vuelta 1 Vuelta 1

Vuelta 2 Vuelta 2

Vuelta 3 Vuelta 3

Vuelta 4 Vuelta 4

Vuelta 5 Vuelta 5

Vuelta 6 Vuelta 6

Vuelta 7 Vuelta 7

Vuelta 8 Vuelta 8

Vuelta 9 Vuelta 9

Vuelta 10 Vuelta 10

Vuelta 11 Vuelta 11

Vuelta 12 Vuelta 12

Final Final

Minuto 1 Minuto 1

Minuto 3 Minuto 3

Minuto 5 Minuto 5
Distancia Metros Distancia Metros
Se detuvo: Si No Se detuvo: Si No
Motivo Mareo: — Disnea: Angina: — Motivo Mareo: — Disnea: Angina: —

Dolor: Otros: Dolor: Otros:

Comentarios:

Figura 11: Test dels 6MWT, consisteix en mesura la distancia maxima que un individu pot recérrer
durant un periode de sis minuts caminant tan de pressa com pugui. Depenen a la velocitat que recorri es
determinara la distancia. Aquesta prova ens permet classificar, fer un prondstic i seguiment en pacients
amb malalties cardiorespiratories. Exret de “ Prueba de caminata de 6 minutos: recomendaciones y
procedimientos” Gochicoa- Rangel, L., et al, 2015, Neumol Cir Torax, 74(2), p. 127-136.
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8. En caso de que se requiera incrementar el flujo de
oxigeno durante la prueba debera registrarse en la
hoja de trabajo (ver la seccién de recomendaciones
de uso de oxigeno).

9. Informar el tipo de dispositivo de administracién de
oxigeno suplementario; por ejemplo, oxigeno liquido
concentrado fijo o portétil, y si el flujo es continuo o
ademanda.

Procedimiento de la PC6M

1. Mediry pesar al paciente de forma estandarizada y
registrarlo en la hoja de trabajo.

2. Calcular y registrar la frecuencia cardiaca maxima
esperada con la férmula (220-edad del paciente).

3. Medir la presion arterial y registrar los valores ba-
sales.

4. Solicitar al paciente que permanezca en posicion
sedente al menos 15 minutos antes de la prueba.?

5. Colocarel oximetro de pulso y registrar la SpO, y la
frecuencia cardiaca en reposo y registrar los valores
basales

6. Verificar que el contador de vueltas se encuentre en
ceroy el cronémetro programado para seis minutos.

7. Explicar al paciente en qué consiste la Escala de
Borg y registrar el valor basal (figura 4).

8. Leer textualmente las instrucciones al paciente (no
agregar oraciones o eliminar palabras); mostrar por
escrito aaquellos pacientes con audicion disminuida:

9. Leer textualmente al paciente: «El objetivo de esta
prueba es caminar tanto como sea posible du-
rante 6 minutos. Usted va a caminar de ida y de
regreso en este pasillo tantas veces como le sea
posible en seis minutos. Yo le avisaré el paso de
cadaminutoy después, al minuto 6, le pediré que
se detenga donde se encuentre. Seis minutos
es un tiempo largo para caminar, asi que usted
estara esforzandose. Le estd permitido caminar
més lento, detenerse y descansar si es necesario,
pero por favor vuelva a caminar tan pronto como
le sea posible. Usted va a caminar de un cono
al otro sin detenerse, debe dar la vuelta rapida-
mente para continuar con su caminata. Yo le voy
amostrar como lo debe hacer, por favor observe
como doy la vuelta sin detenerme y sin dudar.»

10.Hacer una demostracion dando la vuelta usted
mismo empezando en la linea de inicio.

11. Continuar leyendo: «Recuerde que el objetivo es
caminar tanto como sea posible durante 6 minu-

* Inicio de la prueba

1. Colocar al paciente en la linea de inicio e indicar
«Comience».

2. Iniciar el cronémetro tan pronto como el paciente
empiece a caminar.

3. Observar al paciente atentamente.

4. No caminar con el paciente o atras de él.

5. Registrar en la hoja saturacion de oxigeno y frecuen-
cia cardiaca cada vuelta.

6. Usar un tono de voz uniforme cuando diga las si-
quientes frases de estimulacion:

a. Después de 1 minuto diga al paciente: «Va muy
bien, le quedan 5 minutos.»

. Al completar el minuto 2 diga: «Va muy bien, le

quedan 4 minutos.»

¢. Al'minuto 3 diga al paciente: «Va muy bien, le
quedan 3 minutos.»

d. Al'minuto 4 diga al paciente: «Va muy bien, le
quedan s6lo 2 minutos.»

e. Al minuto 5 diga al paciente: «Va muy bien, le
queda sélo 1 minuto més.»

f. Cuando complete 6 minutos diga al paciente:
«Deténgase donde estd.»

7. Siel paciente se detiene durante la prueba estimular
cada 30 segundos diciéndole: «Por favor reinicie
su caminata en cuanto le sea posible.» Registrar
el iempo en el que se detiene y en el que reinicia
la caminata. Si el paciente se niega a continuar o
usted considera que ya no debe sequir realizando la
prueba, acercar una silla y anotar las razones para
detener la caminata.

8. Las siguientes son indicaciones para interrumpir
inmediatamente la prueba. En tal caso, se debe
acercar una silla y anotar en la hoja de trabajo los
metros caminados, el minuto en que se detuvo y las
razones para detenerla. Avisar inmediatamente al
personal médico del laboratorio:

a. dolor tordcico;

. disnea intolerable;

. marcha titubeante;

. sudoracion, palidez;

. calambres en miembros pélvicos;

palidez o apariencia de desvanecimiento inmi-
nente;

. que el paciente lo solicite;

. oximetria de pulso < 80%. Este punto de corte

se propone por razones de sequridad de la

o

~—o o o o

o«
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PC6M:" se ha reportado una incidencia muy
baja de eventos adversos graves;®
a. Si durante la realizacion de la prueba el
paciente presenta una Sp0, <80% se le
solicitard que se detenga, en el caso de
incrementar la SpO, >80% se le soliitard
reinicie la caminata hasta que complete los
6 minutos 2
Al completar 6 minutos y el paciente s haya dete-
nido, se debe acercar una silla e indicarle que s
siente; se debe registrar cuanto antes la saturacion
de oxigeno, frecuencia cardiaca, presion arterial,
disnea y fatiga (Escala de Borg). Estos pardmetros
se deben registrar también después de uno, tres y
cinco minutos de haber concluido la caminata.

).Marcar el punto donde el paciente se detuvo,

. Registrar el numero de vueltas marcadas en el
contador asf como los metros recorridos alfinal en
la Ultima vuelta parcial)

!, Calcular a distancia total caminada.

}. Anotar los metros caminados, redondeando al metro
Mas cercano.

\ Felicitar al paciente por el esfuerzo realizado.

). Calcular el porcentaje alcanzado de la frecuencia
cardiaca méxima para el paciente.

). Colocar al paciente en posicion sedente 30 minutos
Y después repefr a prueba con la misma metodo-
loga. Es recomendable que la prueba se realice
por duplicado con 30 minutos de diferencia. Queda
a criterio del director médico del laboratorio si en
algunos casos slo se realiza en una ocasidn.

", Generar el reporte de los resuttados

Figura 12: Procediment i protocol de la prova 6MWT. Exret de “ Prueba de caminata de 6 minutos:
recomendaciones y procedimientos” Gochicoa- Rangel, L., et al, 2015, Neumol Cir Torax, 74(2), p. 127-

136.
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8.11  Questionari de compromis cap a 'EF

Cuestionario de Compromiso hacia el Ejercicio Fisico

INSTRUCCIONES:
Por favor, lee detenidamente las siguientes afirmaciones e indica la respuesta que mejor
describe como te sueles sentir habitualmente en relacion al Ejercicio Fisico.
Verdadero para mi
Noda
Totalmente

Estoy decidido/a a continuar haciendo ejercicio 12345678910
Me siento entregado/a hadia la practica de ejercicio 12345678910
Me siento comprometido/a con la practica de ejercicio 12345678910
Estoy dispuesto/a a hacer casi cualquier cosa para seguir haciendo 12345678910
ejercicio

Quiero seguir haciendo ejercicio 12345678910
Seria dificil para mi dejar de hacer ejercicio 12345678910
Me siento obligado/a a seguir haciendo ejercicio 12345678910
Creo que es necesario para mi para seguir haciendo ejercicio 12345678910
Siento que el ejercicio es un deber 12345678910
En general, el ejercicio es muy satisfactorio 12345678910
Me siento satisfecho/a porque realizo ejercicio 12345678910
Encuentro que hacer ejercicio es muy gratificante 12345678910
La gente pensara que soy un/a “rajado/a" si dejo de hacer ejercicio 12345678910
Me siento presionado/a por otras personas para practicar ejercicio. 12345678910
Tengo que seguir haciendo ejercicio para complacer a los demas 12345678910
La gente se decepcionaria conmigo si dejara de hacer ejercicio 12345678910
Hay otras cosas mas divertidas que practicar ejercicio que podria 12345678910
estar haciendo

Hay otras cosas mas agradables que practicar ejercicio que podria 12345678910
estar haciendo

Hay otras cosas que valdrian mas |a pena que practicar ejercicio que 12345678910
podria estar haciendo

Seria mas feliz haciendo otra cosa en vez de ejercicio 12345678910
Me gustaria hacer otra cosa en vez de ejercicio 12345678910
He invertido mucho esfuerzo en el ejercicio 12345678910
He invertido una gran cantidad de energia en el ejercicio 12345678910
He invertido mucho tiempo en el ejercicio 12345678910
He invertido mucho dinero propio en el ejercicio 12345678910
Las personas importantes para mi me apoyan para practicar ejercicio 12345678910
Las personas importantes para mi piensan que esta bien practicar 12345678910
ejercicio

Las personas importantes para mi me animan a practicar ejercicio 12345678910
El ejercicio me da |la oportunidad de hacer algo emocionante 12345678910
El ejercicio me da la oportunidad de aliviar cualguier tension que 12345678910
siento

El ejercicio me da |la oportunidad de pasar un buen rato 12345678910
El ejercicio me da la oportunidad de estar con mis amigos/as 12345678910
El ejercicio me da |la oportunidad de mejorar mi salud y mi estado 12345678910
fisico

El ejercicio me da la oportunidad de mejorar mis habilidades fisicas 12345678910

Figura 13: Questionari de compromis amb I'EF. Extret de “Indicadores
psicofisioléicos en la adherencia al ejercicio fisico”, Arrabal, V, 2018,
Universitat Auténoma de Barcelona.
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8.12 Sessio tipus del grup control

(,; entrenamientos.com

sessié grup control a domicili

- Els primers 5 minuts seran d'activacié articular i muscular, fent mobilitat de turmells, malucs , canells i espatlles - Les primeres setmanes faran els 50 min
exercicis sense material | un cop hi hagi una adaptacié ho poden fer amb qualsevol cosa que tinguin a casa (ampolla d' aigua, peses, etc) - Les flexions
comengarem a la paret - Tornada a la calma 5' d'estiraments

Bicicleta estatica Media sentadilla con kettlebell Zancada

3Series 8reps 40kg 3Series 8reps 40kg
Durant 20-25 minuts, sigui 'activitat que sigui, s'ha Les primeres tres setmanes comengarem sense Comengarem sense pes i progressivament anirem
de mantenir un terme constant al 60-70% de la pes i quan passin aquestes tres setmanes augmentant el pes i les series o repeticions
FCmax. s'augmentara.
Media sentadilla sumo con mancuerna Puente de gluteos con botella de agua Flexiones de brazos con rodillas
apoyadas

3Series 8reps 40 segdesc 3Series 8reps 40 seg desc
3 Series 8reps 40seg desc
Remo sentado con banda elastica Giros de cintura con bosu, brazos Aperturas horizontales con botellas de
estirados agua

o Qo o o

3Series 8reps 40kg
Agquest exercici es pot fer amb qualsevol material 3 Series 8reps 40 seg desc 3 Series 8reps 40 seg desc
que tinguin a casa

COPYRIGHT © ENTRENAMIENTOS.COM

Figura 14: Sessid del grup control a domicili. Es combina un treball aerobic d’intensitat entre el 60-70% de la
FCmax i un treball de forga resisténcia. El nombre d’exercici a realitzar sén entre 8-10, 3 series de 8 repeticions
i augmentarem progressivament la intensitat. Els exercicis proposats impliquen grans grups musculars. La
sessid comenga amb 5’ d’'activacid, en la part principal es fa un treball aerdbic de 20-25’ a una intensitat
moderada i finalment es fan estiraments per torna a la calma, aproximadament 5’. Soliveras, C. (2016).
Entrenamientos.com [Programa d’aplicacié], Recuperat I' 11 d’ Abril, de https://www.entrenamientos.com
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sessié grup control a domicili
50 min
Extension de triceps con botellas de Estiramiento adductores decubito Estiramiento de cuadriceps de pie
agua supino
o A o /.
- e < \/é\
\\\ ) \
, [y
— — 2 Series 20 seg
3Series 8reps 40segdesc 3Series 8reps 40seg desc
Estiramiento de glateo e isquiotibiales Estiramiento de biceps y pectoral Estiramiento de triceps y pectoral

apoyado en pared

2Series 20seg 2 Series 20seg
2Series 20seg
Estiramiento pectoral y dorsal con el Estiramiento pectoral con brazos en Estiramiento de pectorales y hombros
tronco flexionado cruz y apoyado: con cabeza apoyada

oo

)

s
Y
I

2Series 20seg 2Series 20seg 2 Series 20 reps
Aquest estirament es pot realitzar també amb els
bragos estirats a terra per relaxar la zona lumbar

COPYRIGHT © ENTRENAMIENTOS.COM

Figura15: Sessio del grup control a domicili. Es combina un treball aerobic d’ intensitat entre el 60-70%
de la FCmax i un treball de forga resisteéncia. El nombre d’exercici a realitzar sén entre 8-10, 3 series de
8 repeticions i augmentarem progressivament la intensitat. Els exercicis proposats impliquen grans
grups musculars. La sessié comenga amb 5’ d’activacid, en la part principal es fa un treball aerobic de
20-25’ a una intensitat moderada i finalment es fan estiraments per torna a la calma, aproximadament
5’. Soliveras, C. (2016). Entrenamientos.com [Programa d’aplicacio], Recuperat el 11 d’ Abril, de
https://www.entrenamientos.com
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8.13 Polar verity sense

S 9 06 =

Figura 16: Polar Verity sense és un monitor optic de FC que permet obtenir la
maxima llibertat de moviments i t¢ multiples opcions per veure i gravar els
entrenaments, gracies a Bluetooth, ANT i la memoria interna. Es pot connectar
sense un rellotge esportiu i es poden veure els entrenaments en temps real o
gravar I'entrenament en temps real en la memoria interna i aixi veure les dades
posteriorment. Extret de polar https://www.polar.com/us-en

8.14 Formula de Karnoven

- FC esforg=[%intensitat (FCmaxima '-FCrepos) + FCrepos]
- FCmax': Homes= 220-edat; dones: 226-edat
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8.15 Qardioarm

% 120
DA 81
PL\IL?E 72

® Médicamente
preciso

@ Elegante y portatil
@ Facil de usar

@ Comparta datos

Figura 17: Qiroarm és un tensidometre inalambric que medeis la PAD i la PAS, funciona de forma
inaldambrica amb I'App Qardio. Totes les seves lectures es registren de forma automatica i amb
grafics. Aquesta App d’inteffra amb Apple Health i és compatible amb Apple WtachOS 3 i també es
compatible amb Android. Extret de https://www.getqgardio.com/es

8.16  Full de registre del grup control

Taula 4- Full de registre del grup control que fara el manteniment de la fase Il a domicili.

DATA FCinicial FCfinal TAinicial TAmax TAfna | ESCALA DE

BORG
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8.17 Sessié tipus grup d’intervencioé

;; entrenamientos.com

Sessi6 tipus del grup d'intervencié al gimnas

- Entrenament interval-lic d'alta intensitat - 10' escalfament - 22' part principal - 5' tornada a la calma 40 min

Bicicleta estatica

8 Series 2 mindesc
Protocol: - 10 minuts d'escalfament al 50-60%
FCmax - 1' al 80-85% FCmax (x8), recuperacio
activa de 2' al 60% FCmax

COPYRIGHT © ENTRENAMIENTOS.COM

Figura 18: Sessi6 del grup control d’intervencioé al gimnas. Es realitza un entrenament HIIT entre el 80-
85% de la FCnax La sessié comenga amb 10’ d’ escalfament, una part principals de 22’ i finalment na
tornada a la calma de 5’. Soliveras, C. (2016). Entrenamientos.com [Programa d’aplicacié], Recuperat I
11 d’ Abril, de https://www.entrenamientos.com
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8.18 Telemetria NuuboR

Figura 19: NuuboR és un sistema de monitoratge cardiac que permet registrar 'ECG fins a 30 dies.
Detecta i diagnodstica dels ritmes cardiacs. Extret de Nubbo https://www.nuubo.com/es/pacientes/que-
es-nuubo

Figura 20: El sofware ers.2 és potent i intuitiu, permet realitzar un entrenament grupal versatil i
orientant les directrius pertinents, en el marc d’'una terapia d’entrenaments medic fins a 24
pacients. Extret de https://www.ergoline.com/es/telemetr%C3%ADa-con-ers-2.html
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8.19 Full de registre diari del grup d’ intervencio

Taula 4- Fulla de registre de cada sessié6 amb el nom dels participants, data de la sessid, TA a I'inici, FC
en repos, TA maxima obtinguda durant la sessid, escala de Borg, TA en repos o final i FC final de la
sessio.

NOM | DATA TAinicia FCiniciat TAmax FCmax  ESCALA TAfinat FCtinal
COGNOMS BORG

8.20 Escala de Borg

Escala de Borg

-]

Medio l

— ]
|

Muy, muy intenso ‘

Figura 21: L'escala de Borg mesura la percepcidé a l'esforg o la intensitat. Es una escala
numerica que va del 6 al 20 on 6-7 és molt molt suau, 8-9 és molt suau, 10-11 suau, 13-14
mitja, 14-15 és intens. 16-17 molt intens i 19-20 molt molt intents. Exiret de “Protocolo de
rehabilitacion cardiorrespiratoria en pacientes con cardiopatias congénitas” Garcia-Cuellas, L, et
al., 2017, Medicine, 45(12), p. 2713-2721.
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8.21 Taula relacioé entre la intensitat d’esforg, I’escala de Borg, la

FCmaxi el Vozméx
Escala de Borg Intensidad FC maxima (%) V02 max (%)
<10 Muy liviano <35 <30
10-11 Liviano 35-59 30-49
12-13 Moderado 60-79 50-74
14-16 Intenso 80-89 75-85
> 16 Muy intenso >90 >85

Figura 22: Taula segons I'escala de Borg, la intensitat, la FCnax i €l VO?max. Extret de
“Protocolo de rehabilitacion cardiorrespiratoria en pacientes con cardiopatias congénitas”,
Gracia- Cuenllas. L, et al., 2017, Medicine, 45(12), p. 2713-2721.

8.22 AQuestionari de les dades sociodemografiques dels

participants
Data:
Edat:
Sexe:
Femeni Masculi
Lloc de reSidencia: ......... ..o

Presentes alguna altre patologia? Si la resposta és que si, Quina*?
Si No
*Patologies @SSOCIAUES: ..........oueeiie e

Presentes barreres arquitectoniques per desplagar-te, com per exemple no tenir

carnet de conduir? Si la resposta és que si, quina o quines*?
Si No
*Barreres arqUItECIONIQUES. ............o.eeee e

Altres dades A N eI S: ... i
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8.23  Monitor de pressié arterial

Figure 23: Upper Arm blood presure monitor és un dispositiu OMRON M6 confort que compta amb la
tecnologia intelli Wrap, QUE GARANTEIX 360° de precisio, el que permet obtenir resultats exactes en
qualsevol posicié al voltant de la part superior del brag. Extret de Healthcare Europe B.V., Marketing
and Communication Departament, Scorpius 33, https://www.omron-healthcare.es/es/pagina-de-inicio

8.24 Fulla d’informacié o prototip de fulla d’informacié pels

participants

El membre de I'equip d’investigacio, Ainara Leiva Aldana, duré a terme el projecte
d’investigacio del projecte: Efectivitat d’'un programa d’exercici fisic d’alta intensitat en

pacients que han patit un infart agut de miocardi.

En primer lloc, la metodologia de I'estudi consisteix en 'aleatoritzacié de dos grups; un
grup control i un grup d’intervencio, on es realitzara un programa d’exercici fisic. El
grup control realitzara exercici moderat i el grup intervencié dura a terme exercici d’alta

intensitat, supervisat per un fisioterapeuta especialitzat en rehabilitacio cardiaca.

En aquesta investigacié participen el centre médic Manlleu i el gimnas Somesport de
Manlleu. En el context d’aquesta investigacié li demano la seva col-laboracié per tal
d’ampliar les investigacions i el coneixement sobre la rehabilitacié cardiaca, millorar la

qualitat de vida de les persones que pateixen aquesta malaltia, disminuir els riscos de
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patir nous esdeveniments cardiacs i fomentar la salut publica, ja que vosté compleix

els seglents criteris:

- Pacients adults entre 55 i 65 anys

- Pacients amb IAM

- Pacients de baix risc

- Pacients amb fraccio d’ejeccio superior al 40%

- Pacients que tenen l'alta hospitalaria després de realitzar 12 setmanes de
RC.

- Pacients que han assistit al 90% de les sessions de la fase Il de RC.

- Pacients amb una prova d’esforg per iniciar la fase Il de RC.

- Pacients que tinguin accés al centre on es realitzara la intervencio

- Pacients amb prova d’esfor¢ negativa
Aquesta col-laboracié implica participar en:

- Sessi6 informativa sobre el programa d’exercici o bé domiciliari o bé al
gimnas. El programa es dura a terme tres cops a la setmana amb sessions
aproximadament de 35 a 45 minuts. Té una durada de 12 setmanes.

- Es fara una primera valoracio inicial on es realitzara una prova d’esfor¢ amb
analisi de gasos, un test que consisteix en caminar durant sis minuts i un
guestionari d’ autocompromis amb I'exercici fisic.

- Esrealitzaran les 12 setmanes i es tornara a realitzar les proves d’escrites
anteriorment.

- Al cap de 9 mesos i al cap de 12 mesos es tornara a fer aquesta valoracio.

Tots els participants tindran assignat un codi que no permetra vincular directament al
participant amb les respostes donades, com a garantia de confidencialitat. Les dades
que s’obtindran de la seva participacié no s'utilitzaran amb un altre fi diferent de
'explicitat en aquesta investigaci6. Es custodiaran de forma segura sota la
responsabilitat directa de l'investigador principal. Aquestes dades quedarien protegides
mitjangant el sistema de proteccié de dades RGPD software de Sage® i unicament

tindra accés I’ Ainara Leiva Aldana.

El fitxer de dades de I'estudi estara sota la responsabilitat del grup d’investigacio, el
qual podra exercir en tot moment els drets que estableix la Llei organica 3/2018, del 5
de desembre, de Protecci6 de Dades Personals i garantia dels drets digitals i el
Reglament general (UE) 2016/679, del 27 d’abril del 2016, de proteccié de dades i

normativa complementaria.
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Eem poso a la teva disposicié per resoldre qualsevol dubte que pugui sorgir. Puc
contactar amb mi a través del formulari que trobara a la nostra pagina web:

www.projectederehabilitaciécardiaca.com

Document 1: Model sobre la informacié del dels pacients per participar en la investigacié. Extret de “
Recomanacions en la redaccié del full d' informacié als participants i del document de consentiment
informat per investigacions en éssers humans o amb dades humanes” Comité d’Etica de la recerca de la
UVVIC-UCC. Recuperat de

https://www.uvic.cat/sites/default/files/documento _ayuda investigador def es 2020 10 19.pdf

8.25 Consentiment informat

JO, i major d’edat, amb DNI .......................... actuant en

nom i interés propi

DECLARO QUE:

He rebut informacié sobre el projecte Efectivitat d'un programa d’exercici fisic d’alta
intensitat en pacients que han patit un infart agut de miocardi, del que se m’ha entregat
la fulla informativa annexa a aquest consentiment i pel qual se sol-licita la meva
participacié. He entes el seu significat, m’han aclarit els dubtes i m’han set exposades
les accions que es deriven del projecte. Se m’ha informat de tots els aspectes
relacionats amb la confidencialitat i la proteccié de dades respecte a la gestié de dades
persones que porten el projecte i les garanties donades en el compliment de la llei
Organica 3/2018, del 5 de desembre, de proteccié de dades persones i garantia dels
drets digitals i el regalament general (UE) 2016/679, del 27 d’abril del 2016, de

proteccié de dades i normativa complementaria.

La meva col-laboracio en el projecte és totalment voluntaria i tinc dret a retirar-me en
qualsevol moment, rebutjant aquest consentiment, sense que aquesta retirada pugui
influir negativament en la meva persona en cap cas. En cas de retirada, tinc dret a qué

les meves dades siguin cancel-lades de I'arxiu de I'estudi.

Quan procedeixi, aixi mateix, renuncio a qualsevol benefici econdomic, académic o de

qualsevol altra naturalesa que pugui derivar del projecte o els seus resultats.
Per tot aixo,

DONO EL MEU CONSENTIMENT A:

54



UVIC

UNIVERSITAT DE VIC
UNIVERSITAT CENTRAL
DE CATALUNYA

1. Participar en el projecte, Efectivitat d’'un programa d’exercici fisic d’alta
intensitat en pacients que han patit un infart agut de miocardi.

2. Qué la responsable, Ainara Leiva Aldana, com a investigadora principal, pugui
gestionar les meves dades i definir la informacié que el projecte generi.
Garanteixi que es preservi en tot moment la meva identitat i intimitat, amb les
garanties establertes per la llei Organica 3/2018, del 5 de desembre, de
proteccio de dades persones i garantia dels drets digitals i el reglament general
(UE) 2016/679, del 27 d’abril del 2016, de proteccié de dades i normativa
complementaria.

3. Que Ainara Leiva Aldana conservi tots els registres efectuant sobre la meva
persona en suport electronic, amb la garantia i els terminis legalment previstos,
si estiguessin establerts, i a falta de previsio legal, pel temps que fos necessari

per complir les funcions del projecte per tal que les dades siguin recollides.

Manlleu, 18 d’abril del 2021

Firma del participant Firma de l'investigador principal

Document 2: Model sobre consentiment informat dels pacients per participar en la investigacié. Extret de “
Recomanacions en la redaccié del full d’ informacié als participants i del document de consentiment
informat per investigacions en éssers humans o amb dades humanes” Comité d’Etica de la recerca de la
UVVIC-UCC. Recuperat de

https://www.uvic.cat/sites/default/files/documento _ayuda investigador def es 2020 10 19.pdf
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8.26  Paraules clau de I'estudi
PARAULES CLAU | CATALA CASTELLA ANGLES
Exercici fisic d’alta | Exercici fisic d’alta | Ejercicio fisico de | High intensity physical
intensitat intensitat alta intensidad exercise
Exercici fisic | Exercici fisic | Ejercicio fisico de | Moderate intensity
d’intensitat d’intensitat intensidad physical exercise
moderada moderada moderada
Rehabilitacio Rehabilitacio Rehabilitacion Cardiac Rehabilitation
cardiaca cardiaca cardiaca
Fase lll Fase Ill Fase Ill Phase Il
Infart agut de | Infart agut de | Infarto agudo de | Acute myocardial
miocardi miocardi miocardio infraction
SINONIMS:  Exercici CATALA CASTELLA ANGLES
fisic d’alta intensitat
Exercici de < 8 METS | Exercici de < 8| Ejercicio de < 8 | HIIT (High intensity

d’intensitat METS d’intensitat METS de | interval training)
intensidad

SINONIMS: Exercici CATALA CASTELLA ANGLES

fisic d’ intensitat

moderada

Exercici de 3-6 METS | Exercici de 3-6 | Ejercicio de 3-6 | Exercise of 3-6 METS

d’intensitat METS d’intensitat METS de intensidad | intensity
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SINONIMS: CATALA CASTELLA ANGLES
Rehabilitacio

cardiaca

Terapia cardiaca Terapia cardiaca | Terapia cardiaca Cardiac therapy
SINONIM: Infart agut

de miocardi CATALA CASTELLA ANGLES

Atac al cor Atac al cor Ataque al corazon Heart attack
Sindrome coronaria | Sindrome Sindrome coronario | Acute coronary
Aguda coronari agut agudo syndrome
SINONIMS: Fase llI CATALA CASTELLA ANGLES

Fase de manteniment Fase de Fase de Maintenance phase

manteniment

mantenimiento
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10.NOTA FINAL DE L’AUTORA

Aquest treball m’ha fet adonar, encara més del que ja ho estava, que em vull
especialitzar en rehabilitacid cardiaca. Es una branca molt important avui dia com ja
s’ha vist anteriorment, i no se I'hi déna la importancia que mereix. La fisioterapia i els
graus en fisioterapia haurien d’apostar per donar a coneixer aquesta sortida laboral

perqué hi ha molta feina a fer.

Ha set molt bon aprenentatge per a mi haver de dissenyar un projecte i m’he adonat
que no és gens facil, perd com sempre dic amb constancia, paciéncia, aptitud i actitud

al final tot s’aconsegueix.

60



