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Resumen

Introduccién: La insuficiencia cardiaca (IC) es una auténtica epidemia de nuestro siglo,
alrededor del 1-2% de los adultos la padecen en Europa. En los mayores de 70 aiios, la
prevalencia es superior al 10%. Los pacientes sufren una reduccion significativa de su calidad
de vida y la tasa de mortalidad es del 53% 5 afios después del diagndstico.

En los ultimos 15 anos se ha demostrado que la actividad fisica adecuada no sélo es segura
para los pacientes con IC, sino que también tiene un efecto positivo en su capacidad funcional.
De este modo, se puede mejorar el prondstico y la calidad de vida y reducir los ingresos
hospitalarios y la mortalidad.

Por eso, hoy en dia, el entrenamiento fisico, junto con la educacidn terapéutica, es el eje
principal de los programas de rehabilitaciéon cardiaca para los pacientes con IC. Todas las
principales guias internacionales recomiendan claramente y sobre la base de una amplia
evidencia (clase IA) que los pacientes con ICC realicen actividad fisica de ser posible.

Por tanto, resulta aun mas llamativo que muy pocos pacientes pueden aplicar las
recomendaciones con la suficiente continuidad e intensidad pudiendo haber razones
personales, fisicas o sistémicas para ello.

Una solucién que puede ayudarles a empezar a realizar entrenamiento fisico y a mantenerlo
durante afios (adherencia) es la disponibilidad de un programa de ejercicio aplicable,
individualizado, motivador y gratuito que se puede realizar de manera segura y eficaz desde
el domicilio usando como referencia una pdgina web. Sin embargo, no existen planes
elaborados de entrenamiento fisico, solo existen indicaciones sobre cdmo realizar el ejercicio

fisico.

Objetivos:
1. Disefar un programa de ejercicio realizable y accesible de forma “online” desde su
domicilio para pacientes con insuficiencia cardiaca de bajo riesgo.

2. Evaluar con expertos mediante técnicas de consenso la fiabilidad del programa.
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Material y método: El material objeto de estudio es un programa de ejercicio fisico disefiado
por el autor de esta tesis (fase 1), denominado version 0 (V0) o propuesta V0.

Esta version 0 se somete a una validacion mediante estudios de consenso de expertos con
ayuda de la técnica de grupo nominal (fase 2, el resultado se denomina version 1) y el método

Delphi (fase 3, el resultado final se denomina version final).

Resultados: El programa resultante lo denominamos HOMEHEART y esta compuesto por dos
componentes principales: el entrenamiento continuo de moderada intensidad (ECMI) y el
entrenamiento dindmico de fuerza (EDF).

El ECMI es la base del programa. Es de suma importancia y el componente principal de cada
semana de ejercicio. Se recomienda caminar. El EDF no comienza hasta la 52 semana de
entrenamiento, después de que el ECMI ya haya proporcionado la primera “aclimatacién” al
esfuerzo fisico. A partir de ahora, el ECMI se complementa con el EDF, que contiene su propio
programa de calentamiento. Todos los ejercicios basicos del EDF pueden realizarse de pie.
Sélo con los numerosos ejercicios alternativos a partir de la tercera fase del EDF, los pacientes
pueden elegir también ejercicios que se realizan en el suelo. Los ejercicios de flexibilidad
después de cada sesion también forman parte del entrenamiento regular.

A partir de la 132 semana el paciente puede elegir sus ejercicios preferidos entre el conjunto

de ejercicios que se le ofrecen dentro del marco establecido.

Conclusiones:

1. Se disefia un programa de ejercicio realizable en el domicilio bajo prescripcidn clinica.
A este programa de ejercicios lo hemos denominado HOMEHEART. Son las siglas de:
Home-based Heart Exercise and Rehabilitation Training. Esta disponible en formato
web.

2. Este programa fue validado por expertos. Sometido a la técnica de grupo nominal
incorporando mejoras en su disefio y su lenguaje.

3. Tras aplicacion del método Delphi alcanzamos un nivel de acuerdo superior al 85% en

todos los apartados. Por ello, no fue necesario celebrar una segunda ronda.
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4. El ejercicio fisico es el eje principal de la rehabilitacion cardiaca para los pacientes con
IC sin contraindicaciones, siempre que se cumplan las condiciones de seguridad,
eficacia, aplicabilidad y sea atractivo.

5. El plan de entrenamiento y todos sus ejercicios resultaron ser seguros y coincidentes
con las recomendaciones de las guias clinicas oficiales, segln los expertos
participantes en las técnicas de consenso.

6. En nuestro programa hemos demostrado como se puede aplicar la escala de Borg,
consensuada internacionalmente, para describir y manejar la intensidad del ejercicio
de manera segura, eficaz y aplicable en los pacientes con IC.

7. Nuestro programa es util para los pacientes y los profesionales sanitarios. Difiere de
los disefiados en el ambito hospitalario, por el sitio donde se realiza, por su estructura
y por su tutorizacién a distancia. Eso permite que mads pacientes y en mas lugares se
sientan capaces a ejecutarlo.

8. El programa HOMEHEART permite regular individualmente la intensidad, por Ia
seleccion personal de los ejercicios, por la manera de ejecutarlos, y si fuera necesario,
por el nimero de series y repeticiones realizados y por la duracién de las pausas.

9. Ponemos a disposicion de los profesionales sanitarios una herramienta, que les
permita realizar trabajos de investigacion y desarrollo clinico, con ejercicios especificos
disefiados para el paciente con IC, sin necesidad de recurrir a otras que no lo tienen
como fin dltimo.

10. Esta tesis doctoral aporta un programa que depende del paciente y sus preferencias
personales, bajo la supervisién de los profesionales responsables de su tratamiento,
gratuito y universal (varios idiomas). Creemos contribuir a que mas pacientes puedan

realizar ejercicio fisico y mejorar su bienestar.

Palabras claves:

Insuficiencia cardiaca; rehabilitacién cardiaca domiciliaria; ejercicio fisico; e-salud
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Abstract

Introduction: Heart failure (HF) has emerged as a significant health epidemic in our century,
affecting about 1-2% of adults in Europe. Among those over 70 years of age, the prevalence
exceeds 10%. HF patients experience a marked reduction in their quality of life, with a
mortality rate of 53% within five years of diagnosis.

Over the past 15 years, research has demonstrated that appropriate physical activity is not
only safe for HF patients but also positively impacts their functional capacity. This can enhance
prognosis and quality of life while reducing hospital admissions and mortality.

Consequently, exercise training (ET), along with therapeutic education, has become a primary
component of cardiac rehabilitation programs for HF patients. All major international
guidelines strongly recommend, based on substantial evidence (class 1A), that chronic HF
patients engage in physical activity if feasible.

Despite these clear recommendations, it is notable that very few patients manage to follow
the guidelines with adequate consistency and intensity. This may be due to personal, physical,
or systemic barriers.

One solution that can help HF patients initiate and sustain ET over the years (adherence) is
the availability of an applicable, individualized, motivating, and free exercise program that can
be performed safely and effectively at home, using a website as a reference. However, while
current resources provide general guidelines on physical exercise, they lack comprehensive

and detailed training plans.

Aims:
1. To design a feasible and accessible online home-based exercise program for patients
with low-risk heart failure.

2. To evaluate the program's reliability with experts using consensus techniques.
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Material and Method: The subject of the study is an exercise program designed by the author
of this thesis (phase 1), called version 0 (VO) or proposal VO.

This version 0 undergoes validation through expert consensus studies using the nominal group
technique (phase 2, resulting in version 1) and the Delphi method (phase 3, resulting in the

final version).

Results: The resulting program is named HOMEHEART and consists of two main components:
moderate intensity continuous training (MICT) and resistance training (RT).

MICT is the foundation of the program, serving as the primary and most important component
of each exercise week. Walking is recommended. RT does not begin until the 5th week of
training, after MICT has provided the initial “acclimatization” to physical effort. From this
point, MICT is complemented by RT, which includes its own warm-up routine. All basic RT
exercises can be performed standing. Only with the numerous alternative exercises from the
third RT phase onwards, patients can also choose exercises that are performed on the floor.
Flexibility exercises after each session are also part of the regular training.

From the 13th week onwards, the patient can choose his or her preferred exercises from the

set of exercises offered within the established framework.

Conclusions:

1. A clinically prescribed, home-based exercise program was designed and named
HOMEHEART. The acronym stands for Home-based Heart Exercise and Rehabilitation
Training. It is available on the web.

2. This program and all its stages were submitted to the nominal group technique being
accepted and achieving some improvements in its design and language.

3. After applying the Delphi method, a consensus level exceeding 85% was achieved in all
sections, negating the need for a second round.

4. Physical exercise is the main axis of cardiac rehabilitation for patients with HF without
contraindications, as long as the conditions of safety, efficacy, applicability, and

attractiveness are met.
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The training plan and all its exercises were found to be safe and consistent with official
clinical guidelines, according to the experts involved in the consensus techniques.
Our program demonstrates how the internationally agreed Borg scale can be applied
to describe and manage exercise intensity safely, effectively, and applicably in HF
patients.

Our program is beneficial for both patients and healthcare professionals. It differs from
hospital-based programs in location, structure, and remote supervision, allowing more
patients in various locations to engage with it.

The HOMEHEART program allows individual regulation of intensity through personal
exercise selection, execution methods, number of sets and repetitions, and duration
of breaks if necessary.

We provide healthcare professionals with a tool that enables them to conduct research
and clinical development with exercises specifically designed for HF patients, without

needing to resort to other less targeted programs.

10. This doctoral thesis presents a program that adapts to the patient and their personal

preferences, under the supervision of responsible healthcare professionals, free of
charge, and universally available (in multiple languages). We believe this contributes

to more patients engaging in physical exercise and improving their well-being.

Keywords:

Heart failure; cardiac rehabilitation; home-based exercise training; telerehabilitation
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1 Introduccion

1.1 Lainsuficiencia cardiaca

1.1.1 Definicién, terminologia y clasificacion

Definiciones generales

En una declaracién de consenso del afio 2021, la Sociedad Americana de Insuficiencia Cardiaca, la
Asociacion de Insuficiencia Cardiaca de la Sociedad Europea de Cardiologia, la Sociedad Japonesa de
Insuficiencia Cardiaca y el Comité de Redaccion de la Definicion Universal de Insuficiencia Cardiaca

proponen una definicion universal de insuficiencia cardiaca (IC):

HF [Heart Failure, en castellano: Insuficiencia cardiaca] is a clinical syndrome with symptoms and/
or signs caused by a structural and/or functional cardiac abnormality and corroborated by elevated

natriuretic peptide levels and/or objective evidence of pulmonary or systemic congestion (1).
Nos permitimos proponer la siguiente traduccion:

La insuficiencia cardiaca es un sindrome clinico con sintomas y/o signos, causado por una anomalia
estructural y/o funcional cardiaca y corroborado por niveles elevados de péptidos natriuréticos y/o

evidencia objetiva de congestidn pulmonar o sistémica.

En 2021, la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC - European Society of Cardiology) senala

igualmente que la IC...

no es un diagndstico patolégico Unico, sino que se trata de un sindrome clinico caracterizado por
sintomas tipicos (disnea, inflamacién de tobillos y fatiga) que puede acompafarse de signos como

presion yugular elevada, crepitantes pulmonares y edema periférico, causados por una anomalia
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cardiaca estructural o funcional que producen una elevacion de las presiones intracardiacas o un

gasto cardiaco inadecuado en reposo o durante el ejercicio (2).

En 2022, el American College of Cardiology y la American Heart Association definen la IC como
un sindrome clinico complejo con sintomas y signos que resultan de cualquier alteracion

estructural o funcional del llenado ventricular o de la eyeccidn de sangre (3).

Las guias clinicas alemanas actuales proporcionan una definicidon fisiopatolégica y una
definicidén clinica: Asi, desde el punto de vista fisiopatoldgico, el corazén ya no es capaz de
suministrar al organismo la sangre y el oxigeno suficiente para garantizar un metabolismo
estable en condiciones de reposo o de estrés. El organismo intenta compensar la disfuncion
del corazén y de los musculos esqueléticos y del rifdn mediante cambios acompafiantes
(incluyendo la estimulacion del sistema nervioso simpatico). Desde el punto de vista clinico, la
IC esta presente cuando existen sintomas tipicos como la disnea, la fatiga (disminucion del

rendimiento) y/o la retencién de liquidos sobre la base de una disfuncién cardiaca (4).

Terminologia utilizada en la insuficiencia cardiaca

La IC puede diferenciarse segun diferentes criterios. Estos incluyen...

El lugar de aparicion: IC izquierda, IC derecha e IC global.

La IC puede estar causada por una disfuncion tanto del ventriculo izquierdo como del derecho
o incluso de ambos ventriculos al mismo tiempo. La IC izquierda es la mas comun y también
es la causa mdas comun de la IC derecha. No obstante, la disfuncién del ventriculo derecho
también puede ser la causa inicial de la IC si la mecanica y la funcién del ventriculo derecho

estan alteradas por la sobrecarga de presion o de volumen (1,5).

El curso temporal: Insuficiencia cardiaca cronica (ICC) e insuficiencia cardiaca aquda (ICA).

Mientras que la ICC se desarrolla a lo largo de un periodo de tiempo mas largo, la ICA se

produce tras un acontecimiento agudo, como un infarto masivo o una arritmia cardiaca grave
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(4). La Sociedad Europea de Cardiologia distingue en las guias para el diagndstico y
tratamiento de la ICA y ICC de la siguiente manera: Pacientes con ICC tienen un diagndstico
establecido de IC o un inicio mas gradual de los sintomas. No obstante, la IC también se puede
presentar de forma mas aguda. En este caso, se habla de ICA de la misma manera que cuando
la ICC se deteriora, ya sea repentina o lentamente. El empeoramiento de la IC se denomina IC
descompensada y puede requerir la hospitalizacién o el tratamiento con diuréticos
intravenosos en el ambito ambulatorio (5). En esta tesis, nos centraremos principalmente en

la ICC.

La Fraccion de Eyeccion del ventriculo izquierdo: reducida, ligeramente reducida o conservada.

La funcién de la Fraccidn de Eyeccion del ventriculo izquierdo (FE) se considera importante en
la clasificacién de los pacientes con IC por varias razones. En primer lugar, la FE puede utilizarse
para definir los grupos que han demostrado responder a las terapias de prolongacién de la
vida adaptadas a ellos. En consecuencia, se utiliza como criterio de inclusién y exclusidn en
muchos ensayos controlados con distribucion aleatoria.

Asimismo, la FE también proporciona informacion prondstica que puede ser importante para
el paciente y su entorno.

En funcidn de la FE, la mayoria de las guias actuales distinguen formalmente entre tres grupos

(4-6):

1. Los pacientes con FE reducida (FEr, fraccidn de eyeccidn del ventriculo izquierdo < 40%;
en inglés: Heart Failure with reduced Ejection Fraction, HFrEF): Anormalidades
funcionales del corazén que comprometen su capacidad de expulsidn ventricular de la
sangre.

2. Los pacientes con FE ligeramente reducida (FElr, FE = 41-49%; HFmEF).

3. Los pacientes con FE conservada (FEc, FE > 50%; HFpEF), pero con deterioro del llenado
del corazén (diastole): Anormalidades estructurales del corazén que comprometen su

capacidad de llenado.
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En las guias clinicas americanas de 2022 y en la definicion y clasificacidn universal de la IC, se
encuentra una cuarta categoria: Heart Failure with improved Ejection Fraction (HFimpEF), I1C
con mejora de la FE. Esta categoria incluye a los pacientes con una FE basal del £ 40%, un
aumento de > 10 puntos desde la FE basal y una segunda medicién de la FE de > 40% (1,3).
Cabe sefalar que existe una gran heterogeneidad sobre todo en cuanto a la definicion de la
IC-FEc en los diferentes ensayos controlados con distribucién aleatoria (7). La tabla 1

pretende, por tanto, ofrecer una visién de conjunto.

Tabla 1. Definiciones de la IC con fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo reducida,
ligeramente reducida, conservada y con mejora de la FE.

IC con fraccion  IC con fraccion de IC con fraccion de IC con mejora de

de eyeccion eyeccion ligeramente eyeccion conservada la fraccion de

reducida (FEr)  reducida (FEIr) (FEc) eyeccion

FE <40% FE = 41-49% FE 2 50%, pero con: FE = 41-49%, pero
“Evidencia objetiva de con una FE basal
anomalias cardiacas del £40%, un
estructurales o aumento de 210

funcionales compatibles = puntos desde la

con disfuncién diastélica | FE basal y una

o altas presiones de segunda

llenado del VI, incluidas ' medicién de la FE

las concentraciones de >40% (1)

elevadas de péptidos

natriuréticos” (2)
Nota: El suplemento de la IC-FEc se ha tomado literalmente de los guias actuales de la
Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) (2) y el suplemento de la IC con mejora de la FE
esta extraido de la ‘Universal Definition and Classification of Heart Failure’, publicado por
la Sociedad Americana de Insuficiencia Cardiaca, la Asociacion de Insuficiencia Cardiaca de
la Sociedad Europea de Cardiologia, la Sociedad Japonesa de Insuficiencia Cardiaca y el
Comité de Redaccion de la Definicion Universal de Insuficiencia Cardiaca (1). Abreviatura:
VI = ventriculo izquierdo.

I

Todos los tipos provocan “un deterioro en la funcidn cardiaca con implicaciones clinicas

significativas”(8).
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Clasificaciones

Clasificacion en cuatro estadios del desarrollo y la progresion de la insuficiencia cardiaca

El American College of Cardiology y la American Heart Association proponen un modelo de
cuatro estadios (A-D) que hacen hincapié en el desarrollo y la progresion de la IC (3) y que
también fue adoptado por el informe sobre la Definicién Universal de la Insuficiencia Cardiaca
publicado recientemente (1). Dado que la progresién de la IC es paulatina, no es posible
cambiar rapidamente entre los estadios, a diferencia de la clasificaciéon de la NYHA orientada
a los sintomas. La clasificacion en las cuatro fases diferentes es la base de las recomendaciones
especificas para cada etapa, pero principalmente en las guias estadounidenses (4). Los
estadios avanzados y la progresién se asocian a una menor supervivencia (9).

Segln el modelo, todos los pacientes que padecen uno de los siguientes factores de riesgo se
encuentran en el estadio A de la IC, aunque no tengan ni sintomas ni signos actuales o previos

de IC:

- Hipertension

- Enfermedad cardiovascular

- Diabetes

- Obesidad

- Exposicion a agentes cardiotdxicos

- Variante genética para la cardiomiopatia o antecedentes familiares de cardiomiopatia

Asi pues, la clasificacidn incluye una categoria para los pacientes que sélo presentan un riesgo
elevado, pero no tienen una enfermedad manifiesta.

En el estadio B de la IC se encuentran pacientes sin sintomas o signos actuales o previos de IC,
pero con evidencia de una enfermedad cardiaca estructural, de un aumento de las presiones

de llenado o de factores de riesgo mas:

- un aumento de los niveles de péptidos natriuréticos o

- una elevacion persistente de la troponina cardiaca
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... en ausencia de diagndstico concurrente.

Pacientes con sintomas o signos actuales o previos de IC se encuentran en el estadio C de este
modelo. En el estadio D entran pacientes con IC avanzada. Padecen sintomas marcados que
interfieren con la vida diaria y con hospitalizaciones recurrentes a pesar de los intentos de
optimizar la terapia médica dirigida por las guias. El American College of Cardiology y la
American Heart Association ofrecen un resumen de los cuatro estadios de su modelo en el

grafico siguiente (figura 1):

STAGE A:
At-Risk for Heart Failure

STAGE B:
Pre-Heart Failure

STAGE C:
Symptomatic Heart Failure

Patients at risk for HF but Patients without current or Marked HF symptoms
without current or previous previous symptoms/signs : : that interfere with daily
symptoms/signs of HF of HF but evidence of Pat!ents ey current_ o life and with recurrent
and without structural/ 1of the following: geIRs szm’lt:oms/ggns hospitalizations despite
functional heart disease or : attempts to optimize
abnormal biomarkers Sy GDMT

Evidence of increased
filling pressures

Patients with hypertension,
CVD, diabetes, obesity, Risk factors and
exposure to cardiotoxic + increased natriuretic

agents, genetic variant for

peptide levels or

cardiomyopathy, or family « persistently elevated
history of cardiomyopathy cardiac troponin
in the absence of
competing diagnoses

Figura 1. Estadios de la insuficiencia cardiaca, segun las guias clinicas americanas del American
College of Cardiology y la American Heart Association (3).

Abreviaturas: HF = Heart Failure; CVD = enfermedades cardiovasculares; GDMT = terapia
médica guiada.
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Clasificacion funcional para describir el grado de la IC

Con la clasificacién funcional de la New York Heart Association (10) se puede describir el grado
de IC basado en la gravedad de los sintomas y la actividad fisica (2). Es el sistema de
clasificacién mas importante. Es un predictor independiente de la mortalidad (11), aunque su
reproduccion y validez pueden ser limitadas (12,13). En funcion de su rendimiento, los
pacientes con IC pueden asignarse de manera subjetiva a cuatro etapas diferentes que pueden
cambiar con el tiempo.

Los pacientes en estadio 1 (NYHA I, sin sintomas) no experimentan ninguna limitacion fisica.
Esto también puede deberse a la toma de medicamentos. En el estadio 2 (NYHA II, sintomas
leves), los pacientes sélo experimentan limitaciones durante el esfuerzo fisico, pero no en
reposo o con poco esfuerzo. Por el contrario, los pacientes en el estadio 3 (NYHA III, sintomas
moderados) experimentan graves molestias incluso durante las actividades normales. Incluso
un esfuerzo fisico menor, como un simple paseo, puede provocar agotamiento, falta de aire,
angina de pecho o arritmia. Los pacientes de NYHA IV sufren una insuficiencia cardiaca grave
y estdn postrados en la cama, pues ya experimentan graves molestias en reposo (5). La

siguiente tabla 2 resume la gravedad de los sintomas para cada clasificacién.

Tabla 2. Clasificacion funcional de la New York Heart Association en funcion de la gravedad de
los sintomas y la actividad fisica, citado por la Sociedad Europea de Cardiologia (2).

Clase NYHA  Gravedad de los sintomas y la actividad fisica

Clase I Sin limitaciones de la actividad fisica. La actividad fisica ordinaria no causa
problemas indebidos de disnea, fatiga o palpitaciones

Clase I Leve limitacion de la actividad fisica. Se siente cémodo en reposo, pero una
actividad fisica ordinaria produce disnea, fatiga o palpitaciones

Clase II Marcada limitacién de la actividad fisica. Ausencia de malestar en reposo,
pero cualquier actividad fisica produce disnea, fatiga o palpitaciones

Clase IV Incapacidad para llevar a cabo cualquier actividad fisica sin malestar. Puede
haber sintomas en reposo. Si se lleva a cabo cualquier actividad fisica,
aumenta la sensacién de malestar.
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1.1.2 Epidemiologia y fisiopatologia

1.1.2.1Incidencia y prevalencia

En 2020, la IC es “una auténtica epidemia de nuestro siglo” - segin un consenso de expertos
en la asistencia y el abordaje de la IC, publicado en la Revista Espafiola de Cardiologia (14). De
hecho, alrededor del 1-2% de los adultos la padecen en Europa. En los mayores de 70 afios, la
prevalencia es superior al 10%. Sin embargo, se estima que la prevalencia real es mucho
mayor, ya que las enfermedades crénicas son menos detestables que los acontecimientos
agudos, como infartos de miocardio o accidentes cerebrovasculares (4).

La incidencia de la IC en Europa es de aproximadamente 5 / 1000 personas por afio en adultos.
En Europa, al igual que en Estados Unidos, el aumento de la cantidad de pacientes se debe
principalmente al envejecimiento de la poblacion en general (3-5,15,16). También es probable
gue siga aumentando el nimero de pacientes con IC debido a la mejora de las posibilidades
de supervivencia del infarto agudo de miocardio, la valvulopatia, las miocardiopatias o la
enfermedad miocardica secundaria (4). La mayoria de los datos disponibles provienen de
naciones industrializadas, lo que subraya una disparidad importante. Para el afio 2022, se hace
imperativo recopilar mas informacion de paises menos desarrollados. Ademas de los factores
previamente mencionados, la notable heterogeneidad en la prevalencia mundial (ver figura

2) también se atribuye a la diversidad en los criterios de diagndstico utilizados (17).

La incidencia de IC-FEr esta decreciente en Europa y en los Estados Unidos, mientras que la
incidencia de IC-FEc esta creciente. Por lo tanto, tampoco es sorprendente que, en cuanto a
la causa del trastorno funcional, la prevalencia de IC-FEc aumenta constantemente (18,19).

Dependiendo de la fuente, de la definicion, del periodo y de la zona de investigacidn, la IC-FEr
representa aproximadamente el 50% de los casos, y el otro 50% se distribuye entre IC-FEIr y
IC-FEc. Unas estadisticas detalladas de las distribuciones en Europa (también se incluye en
este caso Israel y Egipto) se encuentran en el Long-Term Registry de |la Sociedad Europea de
Cardiologia. Aunque la definicidn de la FE es algo diferente de las normas actuales (la FEIr es

de 40-50% en lugar de 41-49%) se puede derivar de él la distribucién aproximada para Europa.

Luz, Joachim Manuel: Disefio y validacién de un programa de ejercicio que puedan
realizar en el domicilio pacientes con insuficiencia cardiaca de bajo riesgo



Segln este estudio, el 60% de los pacientes padecen de IC-FEr, el 24% de IC-FEIr y el 16% de
IC-FEc (20). Segun una revision sistematica del afio 2022, la prevalencia de IC-FEIr dentro de la
poblacién general de pacientes con IC es del 10-25% (21). Un estudio observacional
retrospectivo de base poblacién de los afios 2017-2019 dio la distribucion siguiente para
Espafia: el 51,7% con IC-FEr, el 8,1% con IC-FEIr y el 40,2 % con IC-FEc (22).

Por lo tanto, los datos difieren definitivamente entre si dependiendo de la fuente. Cabe
suponer que, con referencia a la incidencia alta, la prevalencia de IC-FEc seguira aumentando
(4,23). Esto puede explicarse por la evolucién demogréfica, ya que este trastorno funcional

afecta principalmente a pacientes de edad avanzada (24).

Europe
Sweden 2.2%
N i 0 .
orth America Germany 4.0% Asia
Belgium 1.3%
Canada 3.6% Italy 1.4% China 1.3-3.5%
USA 2.4-2.6% Spain 2.1% Japan 0.8%
; India 0.3%
&
w ® o : Middle East
Latin America [ " *"'7 """"""""" Turkey 2.9%
Cuba 1.2-21%  ©
Africa
No population-based
estimates Australasia
Australia 1.2%

Australia (indigenous)  5.3%

Figura 2. Prevalencia de la insuficiencia cardiaca en el mundo, en porcentaje, por region.
Extraido de una revision sistemdtica de Groenewegen et al. del afio 2020 (19).

En cuanto al género, puede afirmarse que la incidencia global de la ICC es practicamente la

misma en hombres y mujeres. Los hombres estan predispuestos a padecer IC-FEr, mientras
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gue las mujeres predominan en la IC-FEc (25). Hasta los 74 afios, las mujeres tienen una tasa
de incidencia significativamente menor de IC en comparacion con los hombres (16,26). La tasa
mas alta de nuevos casos corresponde a los hombres de 75-79 afios, en comparacion con las
mujeres de 80-84 aiios. El hecho de que, en Alemania, por ejemplo, el 38,6% de todos los
pacientes tratados por IC en 2010 fueran hombres y el 61,4% mujeres puede atribuirse
probablemente a la mayor esperanza de vida general de las mujeres (4).

Ademads, se puede observar, que los individuos con carencias econémicas tenian mas
probabilidades de desarrollar una IC que los individuos acomodados y ademas en una edad
mas temprana (16).

Las tasas de hospitalizacién y mortalidad estdn aumentando junto con el incremento de la
prevalencia (3). A partir de los 65 afos, la IC es el motivo mas frecuente de hospitalizacidon en
muchos paises industrializados (14). Se teme que el envejecimiento de la sociedad y el
aumento de la prevalencia de comorbilidades provoquen un aumento de las hospitalizaciones
por IC de hasta el 50% en los préximos 25 afos (2). Las cifras ejemplares de Alemania ilustran
las implicaciones epidemioldgicas: En 2016, la IC fue el diagndstico individual mas frecuente
de los pacientes hospitalizados en Alemania, con 518 casos por cada 100.000 habitantes, y
casi la mitad de los pacientes con ICC necesitaron tratamiento hospitalario al menos una vez
al ano. Como consecuencia, la IC es una de las causas mas comunes de muerte en Alemania:
en 2015, el 5,1% de todas las muertes se atribuyeron a la IC. Alli es la segunda causa de muerte

entre las mujeres y la cuarta entre los hombres (4).

1.1.2.2Fisiopatologia

Causas de la insuficiencia cardiaca

El conocimiento de las causas y de los factores de riesgo puede ayudar a prevenir o detectar
la IC en una fase temprana. Si ya existe una IC, el tratamiento adecuado puede determinarse
en funcion de la causa. La siguiente tabla 3 ofrece una amplia visidon general de todas las

causas de la ICy sus formas comunes de la presentacion.
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Tabla 3. Causas de la IC y formas comunes de la presentacion, segun la Sociedad Europea de
Cardiologia (2).

Causas Ejemplo de presentaciones

Enfermedad coronaria Infarto miocardio
Angina o “equivalente a la angina”
Arritmias
Hipertension IC con funcidn sistélica conservada
Hipertensién maligna/edema pulmonar agudo
Valvulopatias Valvulopatia primaria (p. ej., estenosis adrtica)

Valvulopatia secundaria (p. €j., insuficiencia funcional)
Valvulopatia congénita
Arritmias Taquiarritmias auriculares
Arritmias ventriculares
Miocardiopatias Todas
Dilatada
Hipertrdfica
Restrictiva
Miocardiopatia arritmogénica del ventriculo derecho
Periparto
Sindrome de tako-tsubo
Toxinas: alcohol, cocaina, hierro, cobre
Cardiopatias congénitas Transposicidn de los grandes vasos corregida de forma congénita o quirurgica
Cortocircuitos arteriovenosos
Tetralogia de Fallot reparada
Anomalia de Ebstein
Infeccidn Miocarditis viral
Enfermedad de Chagas
Virus de la inmunodeficiencia humana
Enfermedad de Lyme
Inducida por farmacos Antraciclinas
Trastuzumab
Inhibidores del factor de crecimiento endotelial vascular
Inhibidores de los puntos de control inmunitarios
Inhibidores de la proteasoma
Inhibidores de las proteinas RAF y MEK

Infiltrativa Amiloidosis
Sarcoidosis
Neoplasia
Enfermedades de Hemocromatosis
depésito Enfermedad de Fabry
Enfermedad de depdsito de glucégeno
Enfermedades Radioterapia
endomiocardica Fibrosis endomiocardica/eosinofilia
Sindrome carcinoide
Enfermedad pericardica Calcificacién
Infiltrativa

Alteraciones metabodlicas = Endocrinas
Nutricionales (déficit de tiamina, vitamina B, selenio)
Enfermedades autoinmunitarias

Enfermedad Ataxia de Friedreich

neuromuscular Distrofia muscular
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En el mundo occidental, la cardiopatia coronaria, la hipertensién arterial y su combinacién
son, con mucho, las causas mas frecuentes de IC. En conjunto, representan alrededor del 70-
90% de los casos (4). Las guias americanas enumeran la cardiopatia isquémica, el infarto de
miocardio, la hipertensidn y la valvulopatia como las causas mas comunes (3). Las causas de
la IC varian entre los paises en desarrollo y los paises desarrollados (27).

Las causas menos comunes son entre otras las miocardiopatias no isquémicas. Entre ellas se
encuentran las miocardiopatias dilatadas de caracter infeccioso (virico) o téxico
(medicamentos), asi como las causadas por el embarazo o las enfermedades autoinmunes.
Las arritmias, como la fibrilacién auricular, la taquicardia o la bradicardia, también pueden
causar IC, aligual que las cardiopatias valvulares o no valvulares adquiridas o congénitas. Otras
causas pueden ser una enfermedad pericardica o IC de alto gasto (por ejemplo, causado por

una anemia) (4).

El desarrollo del sindrome de la ICC es complejo y hasta ahora no existe un modelo
fisiopatologico generalmente valido. El consenso es que la ICC comienza con el dafio
miocardico, por ejemplo, debido a la carga de presién o volumen o a la pérdida de tejido, tras
lo cual el organismo reacciona con mecanismos de contra-regulacién como la activacion del
sistema simpatico-adrenérgico, del sistema renina-angiotensina-aldosteronay la liberacion de
péptidos natriuréticos. Aunque estos mejoran el gasto cardiaco a corto plazo, a largo plazo
provocan un mayor dafio celular miocdardico y la manifestacion de la IC (4).

Mientras que en la IC-FEr la contractilidad (sistole) y, por tanto, el volumen de carrera del
corazdn se ven perjudicados sobre todo como resultado de un dafio miocardico previo (por
ejemplo, un infarto), las causas para una IC-FEc son complejas y multifacéticas. Las
alteraciones microvasculares debidas a enfermedades concomitantes, como la diabetes
mellitus, la obesidad o la hipertension arterial, parecen ser las causas mas tipicas de la IC-FEc

(4,28).

Estas enfermedades, que son por tanto factores de riesgo conocidos, estan muy extendidas

en el mundo occidental. Un ejemplo de los Estados Unidos (=330 millones de habitantes,
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segun la fuente) muestra que aproximadamente 115 millones de personas tienen
hipertensidon, 100 millones tienen obesidad, 92 millones tienen prediabetes, 26 millones
tienen diabetes y 125 millones tienen enfermedades cardiovasculares aterosclerdticas (29).
En consecuencia, una gran proporciéon de la poblacién estadounidense puede clasificarse
como en riesgo de padecer IC o se encuentra en estadio A de la IC. Esto explica, a su vez, el
aumento de la proporcidn de pacientes con IC-FEc en las ultimas décadas (30).

La principal etiologia de la insuficiencia ventricular derecha crénica es la hipertensién
pulmonar inducida por disfuncidon ventricular izquierda. Otras causas de disfuncién del
ventriculo derecho pueden ser un infarto de miocardio, una miocardiopatia arritmica del

ventriculo derecho o una enfermedad valvular (31).

Prondstico

La estimacidén del prondstico es de vital importancia para el paciente y sus familiares, asi como
para la planificacion de la terapia. El prondstico de la IC ha mejorado en las ultimas décadas
exclusivamente en los pacientes con IC-FEr. Sin embargo, el prondstico sigue siendo igual de
malo, independientemente de la causa del trastorno funcional. La mayoria de los pacientes
estd hospitalizada al menos una vez al afio (2).

Un estudio estadounidense centrado en los afios comprendidos entre 2000 y 2010 muestra
una tasa de mortalidad del 20% un afio después del diagndstico y una tasa de mortalidad del
53% 5 afios después del diagndstico (32). Otro estudio muestra una tasa de mortalidad del
67% después de 5 afios (18).

Un analisis de Alemania mostro la siguiente tasa de mortalidad en los respectivos niveles de
gravedad: En la clase | de la NYHA, la mortalidad a los 2 afios fue del 14,6%, en la clase Il del
16,9%, en la clase Il del 30,8% y aumentd al 53,3% en la clase IV (33). No hay que ignorar que

los pacientes sufren una reduccién significativa de su calidad de vida.
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Factores prondsticos

Las variables asociadas a una evolucidn desfavorable de la ICC son (34):

- Caracteristicas demograficas: edad avanzada, sexo masculino, nivel socioeconémico
bajo, inactividad fisica;

- Gravedad de la insuficiencia cardiaca: mayor clase de la NYHA, deterioro de la calidad de
vida, menor capacidad de ejercicio;

- Caracteristicas clinicas: frecuencia cardiaca en reposo elevada, presidn arterial sistdlica
baja, hepatomegalia, pérdida de peso involuntaria, FE baja, disfuncion diastdlica;

- Niveles elevados de biomarcadores en sangre: péptidos natriuréticos, parametros
inflamatorios, enzimas renales, enzimas hepaticas, marcadores cardiacos de muerte
celular;

- Enfermedades de acompafiamiento: Fibrilacidén auricular, arritmias ventriculares,
enfermedad arterial coronaria, enfermedad arterial periférica, accidente
cerebrovascular, insuficiencia renal crénica, diabetes mellitus, enfermedad pulmonar
obstructiva crénica, anemia, deficiencia de hierro, estado de animo deprimido, deterioro
cognitivo, apnea del suefio;

- Lafalta de adherencia a las terapias recomendadas y a las recomendaciones de estilo de
vida (inactividad, tabaquismo);

- Eventos clinicos: Descompensaciones, hospitalizaciones, paradas cardiacas, choques del

desfibrilador cardioversor implantable.

Costes:

La complejidad del tratamiento de la IC conlleva un considerable consumo de recursos
sanitarios en los ingresos hospitalarios (35). En cuanto a los costes financieros, se observa que
antes de la crisis de la COVID-19, el tratamiento de la IC ya suponia entre el 1% y el 2% del
gasto sanitario en los paises europeos y en Estados Unidos (36). Un estudio de 2014 con
objetivo de evaluar el coste total del tratamiento de los pacientes con ICC en Espaia concluyd

gue el coste total medio para el seguimiento de un afio oscilé entre 12.995 y 18.220 euros
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(mediana: entre 4625,54 euros y 5124,28 euros) dependiendo del escenario elegido. Los
costes estimados se distribuyen a los cuidados no profesionales (59,1-69,8% del coste total,
medio: entre 7772 euros y 12.870 euros, mediana: 0 euros), al gasto sanitario (26,7-37,4% del
coste total, medio: 4823 euros, mediana: 1747 euros) y a los cuidados profesionales (3,5% del
coste total, medio: entre 451 y 637 euros, mediana: 0 euros).

Los autores explican la gran diferencia entre los valores del medio y la mediana por el sesgo
en la distribucion de los costes: Menos del 10% de los pacientes recibieron atencién formal y
sdlo el 36,6% recibieron atencién informal. Asimismo, en el caso de los costes de asistencia
sanitaria, tres cuartas partes de los costes estimados correspondian a una cuarta parte de los
pacientes. Los autores espanoles concluyen que la ICC “requiere la movilizacién de un
importante volumen de recursos”. (37). Recordando el aumento de la cantidad de pacientes
debido al envejecimiento de la poblacién y a la mejora de las posibilidades de supervivencia
de ciertos incidentes descritos, se puede suponer firmemente que los costes totales seguiran

aumentando.

1.1.3 Laintolerancia al ejercicio como principal sintoma de la insuficiencia

cardiaca

La intolerancia al ejercicio, resultante de una perturbacién de la capacidad funcional y de la
capacidad de ejercicio para realizar actividades fisicas (extenuantes), acompafada de
sintomas de disnea y/o fatiga importantes, es el sintoma cardinal de la IC y tiene una
importancia crucial, ya que se asocia a una mala calidad de vida y a un aumento de Ila
mortalidad (38). En un articulo reciente del Journal of the American College of Cardiology y se
describen los determinantes de la intolerancia al ejercicio en los pacientes con IC de la

siguiente manera:

Los factores que determinan la intolerancia al ejercicio en los pacientes con IC son (38):
- la reduccion de la reserva cardiovascular (disfuncién sistdlica y diastélica, incompetencia

cronotrépica, desacoplamiento ventriculoarterial y regurgitacién mitral funcional),
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- la reduccion de la reserva pulmonar (deterioro de la vasodilatacién pulmonar y del
reclutamiento vascular, desajuste ventilacidon-perfusidn, reduccién de la difusién de 02,
reserva y regulacion ventilatoria anormales) y

- las anomalias estructurales y/o funcionales del musculo esquelético.

- Ademas, otros factores (como la anemia/deficiencia de hierro, la obesidad, los factores
nutricionales, el deterioro de la regulacidon autondmica y las desadaptaciones vasculares
periféricas), cuando son concomitantes con la IC, pueden contribuir a la disminucion del

ejercicio y la capacidad funcional. La siguiente figura 3 resume los factores.

CENTRAL ILLUSTRATION System Contributors of Reduced Functional and Exercise Capacity in Patients With
Heart Failure

Reduced Pulmonary Reserve Reduced Cardiac Reserve

» Impaired Pulmonary Vasodilation and
Vascular Recruitment (Exercise-Induced PH)

« Systolic Dysfunction
» Ventilation-Perfusion Mismatch

W « Functional Mitral Regurgitation
* 10, Alveolar Diffusion

« Capillary Stress Failure
« Pulmonary Congestion

« Ventricular Diastolic Dysfunction

) « Left Atrial Dysfunction
» Abnormal Ventilatory Reserve

* dRespiratory Muscle Work  Chronotropic Incompetence
« Altered Mechanics (Reduced Lung . . ;
Compliance) « Ventriculo-Arterial Uncoupling

» Abnormal Ventilatory Regulation

« Peripheral Vascular Dysfunction * Structural Abnormalities

- Endothelial Dysfunction :lc:t':rlrl:[j};glel:rs'::t
(¥Vasodilation/#Vasoconstriction) « +Skeletal Muscle Mass
+ Slow Blood Flow Kinetics - ;
* Fiber Type Shift

» Reduced Capillary Red Blood Cell Flux
» Functional Abnormalities

- Mitochondrial Dysfunction

« Biochemical Changes

- YOxidative Capacity

» Microcirculation Abnormalities

» Anemia/lron Deficiency
» Obesity
* Nutritional Factors (Unhealthy Diet)

« Impaired Autonomic Regulation « Autonomic Adaptations

*» #Metaboreflex

Other Contributing Factors Skeletal Muscle Dysfunction

Del Buono, M.G. et al. J Am Coll Cardiol. 2019;73(17):2209-25.

Figura 3. Factores que determinan la intolerancia al ejercicio en los pacientes con IC (38).
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Segun el mismo articulo, los métodos cuantitativos objetivos para la evaluacién de la
capacidad funcional y/o de ejercicio incluyen la prueba de marcha de 6 minutos, la prueba de
ejercicio graduada con electrocardiografia y la prueba de ejercicio cardiopulmonar. Entre
ellas, la prueba de ejercicio cardiopulmonar es el método de referencia para evaluar la
capacidad de ejercicio y la aptitud cardiorrespiratoria en casos de sospecha de enfermedades
cardiacas y no cardiacas, pero lleva mas tiempo, es mads cara y requiere equipos y personal
especializados. Por estas razones, cuando los recursos son limitados, la prueba de marcha de
6 minutos y las pruebas de electrocardiografia de ejercicio suelen utilizarse e incorporarse en
la mayoria de las practicas clinicas de gran actividad (38).

La intolerancia al ejercicio se manifiesta principalmente por la disnea. Dependiendo de la
clasificacién de la NYHA, la disnea ocurre con diversos grados de esfuerzo o incluso en reposo
(disnea de reposo). La ortopnea, los ataques repentinos de disnea durante la noche (disnea
paroxistica nocturna) o la disnea al agacharse (bendopnea) son otros sintomas graves de la IC,
gue van acompafados de una reduccidn de la capacidad fisica y de la fatiga. Tras el esfuerzo,
la fatiga puede ser significativamente mayor de lo que deberia. El estado general se deteriora,
uno se siente aletargado y generalmente débil. Otro sintoma comun es la retencién de
liquidos, que puede dar lugar a edemas periféricos en partes del cuerpo dependientes, como
los tobillos o la parte inferior de las piernas, y a la acumulacién de liquidos en el abdomen
(ascitis) o el térax (derrame pleural). Como resultado, a menudo se observa un rapido
aumento de peso (4).

Los sintomas menos comunes son principalmente la tos seca por la noche, la nicturia o la
pérdida de apetito. Otros sintomas que pueden aparecer como consecuencia de la
insuficiencia cardiaca son: Mareos, palpitaciones, sincope, caidas, confusidn, trastornos de la
memoria, depresién, nduseas, hinchazén, molestias abdominales, meteorismo,
estrefiimiento, inapetencia y pérdida de peso, y palpitaciones (4). Los sintomas de los
pacientes con IC-FEIr son mas leves que los de los pacientes con IC-FEr (21). La tabla 4 ilustra

los sintomas tipicos y menos tipicos y también los signos mas y menos especificos de la IC.
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Tabla 4. Sintomas y signos tipicos de la IC seqgun la Sociedad Europea de Cardiologia (2).

Sintomas Signos

Tipicos Mas especificos

Disnea Presidn venosa yugular elevada
Ortopnea Reflujo hepatoyugular

Disnea paroxistica nocturna Tercer sonido cardiaco (ritmo galopante)
Tolerancia disminuida al ejercicio Impulso apical desplazado lateralmente

Fatiga, cansancio, mas tiempo para
recuperarse del ejercicio
Inflamacién de tobillos

Tos nocturna Aumento de peso (> 2 kg/semana)
Sibilancias Pérdida de peso (IC avanzada)

Sensacion de hinchazén Pérdida de tejidos (caquexia)

Pérdida de apetito Soplo cardiaco

Confusion (especialmente en ancianos) Edema periférico (tobillos, sacro, escroto)
Depresién Crepitantes pulmonares

Palpitaciones Derrame pleural

Mareo Taquicardia

Sincope Pulso irregular

Bendopnea Taquipnea

Respiracion de Cheyne-Stokes
Hepatomegalia

Ascitis

Extremidades frias

Oliguria

Presidn de pulso estrecha

1.1.4 Diagnédstico

Informacion general sobre el diagnostico

Los criterios diagndsticos que se presentan a continuacion estdn extraidos en su mayor parte
de las guias europeas y americanas actuales para el diagndstico y manejo de la ICC (3,5). En
primer lugar, se puede afirmar que el diagndéstico de ICC es mas probable en pacientes con

antecedentes de infarto de miocardio, hipertension arterial, enfermedad de las arterias
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coronarias, diabetes mellitus, abuso de alcohol, enfermedad renal crénica, quimioterapia
cardiotdxica y en aquellos con antecedentes familiares de cardiomiopatia o muerte subita (5).
Los sintomas y signos descritos en el apartado anterior son necesarios para el diagndstico de
la IC, pero no son suficientes, porque carecen de la suficiente precision para ser utilizados por
si solos para hacer el diagnéstico de la IC (39,40). No obstante, puede decirse que cuantos mas
sintomas y/o signos clinicos se presenten, mayor serd la probabilidad de que exista una IC
(40,41). Sin embargo, en los pacientes de edad avanzada en particular, es importante tener
en cuenta que los sintomas atipicos pueden aparecer ademas o en lugar de los sintomas
tipicos, de modo que la debilidad general, los trastornos de la memoria, las caidas frecuentes
o el deterioro del estado general pueden ser también la causa de la IC (4). La causa mas comun
de diagndstico erréneo segun una revisidn sistematica de 2021 fue la enfermedad pulmonar

obstructiva crénica (42).

El diagnéstico de la IC-FEr o IC-FEIr

Un algoritmo de diagnéstico desarrollado por la Sociedad Europea de Cardiologia, al que se
hace referencia tanto en las guias americanas como en las europeas, ofrece un remedio para
diagnosticar la IC (3,5). Este remedio es util principalmente para el diagndstico de la IC-FEr o
FEIr y se describe a continuacién.

Como se muestra en la figura 4, el algoritmo de diagndstico incluye pasos diferentes. Ante
todo, la combinacidn de los factores de riesgo existentes, los sintomas tipicos descritos en el
apartado anterior y un electrocardiograma anormal pueden hacer sospechar la existencia de
una IC. Esta sospecha puede disiparse o reforzarse en un primer paso, en el que se miden los
péptidos plasmaticos: “Concentraciones plasmaticas de péptido natriurético cerebral (BNP)
<35 pg/ml, de fraccién aminoterminal del propéptido natriurético cerebral (NT-proBNP) <125
pg/ml o de la region media del propéptido natriurético auricular (MR-proANP) <40
pmol/I68hacen poco probable el diagndstico de IC” (2). Otras guias actuales, como las del
Reino Unido (BNP <100 pg/ml y/o NT-proBNP <300 pg/ml) o las de la Sociedad Cardiovascular
de Canada (BNP <50 pg/ml y/o NT-proBNP <125 pg/ml) dan valores orientativos ligeramente

superiores (6,43). Si los niveles plasmaticos de los péptidos natriuréticos BNP o NT-proBNP
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estdn por debajo de estos valores umbrales, la presencia de IC puede excluirse con un alto
grado de certeza (4). En este caso, hay que tener en cuenta otros factores que motivan las
molestias. Al revés, las concentraciones elevadas apoyan el diagnéstico de IC. Ademas, estos
valores son Utiles para el prondstico (44) y pueden ser Utiles para otras investigaciones
cardioldgicas (45).

Sin embargo, las guias actuales indican que, en cuanto a los valores del BNP, es importante
sefialar, por un lado, que la obesidad, el origen familiar africano o afrocaribefio, o el
tratamiento con diuréticos, inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina,
betabloqueantes, antagonistas de los receptores de la angiotensina Il o antagonistas de los
receptores de mineralocorticoides pueden reducir los niveles de péptidos natriuréticos
séricos.

Por otro lado, los niveles elevados de péptidos natriuréticos séricos pueden tener causas
distintas a la IC como hipertrofia ventricular izquierda, isquemia, taquicardia, sobrecarga
ventricular derecha, hipoxemia, disfuncién renal, sepsis, enfermedad pulmonar obstructiva
cronica, diabetes, cirrosis hepatica o simplemente una edad avanzada (4,5,43).

Para diferenciar la IC de otras enfermedades se recomiendan investigaciones basicas como de
la urea vy los electrolitos séricos, la creatinina, el recuento sanguineo completo y las pruebas
de funcién hepdtica y tiroidea. Esto sirve ademads para proporcionar informacién prondstica y
orientar el posible tratamiento (5).

La investigacidn mas importante para la evaluacion de la funcidn cardiaca es la
ecocardiografia, que se lleva a cabo en un siguiente paso. Aporta informacién sobre la FE, el
tamafio de la cdmara o la hipertensidn ventricular izquierda excéntrica o concéntrica. Ademas,
se pueden presentar anomalias regionales del movimiento de la pared dadas a una
enfermedad de las arterias coronarias subyacente, un sindrome de Tako-tsubo o una
miocarditis. Por ultimo, también se pueden visualizar la funcién del ventriculo derecho, una
hipertension pulmonar, la funcién valvular y los marcadores de la funcidn diastélica (46,47).
En un ultimo paso, una radiografia de torax puede aportar mas pruebas para diagnosticar la

IC o sacar a la luz otras posibles causas de disnea (5).
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é, o si hay fuerte sospecha de IC
\v/ o si no se dispone de NT-proBNP/BNP

\ _ @ESC—

Figura 4. Algoritmo diagndstico para la IC, extraido las guias del afio 2021 de la Sociedad
Europea de Cardiologia (ESC) (2).

Abreviaturas: BNP = péptido natriurético cerebral; ECG = electrocardiograma; NT-proBNP =
fraccion N-terminal del prépeptido natriurético cerebral.
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El diagndstico de la IC-FEc

El diagndstico de la IC-FEc sigue siendo un reto (3,5,48). Si la FE es normal, si no hay
valvulopatia o isquemia cardiaca significativas y si existe al menos un factor de riesgo tipico,
se puede sospechar una IC-FEc si, ademds, no hay causas no cardiacas evidentes de disnea (3).
El diagnodstico de la IC-FEc propuesto en un enfoque simplificado de la Sociedad Europea de
Cardiologia deberia incluir por una parte sintomas y signos de la ICy una FE 250%. Por la otra
contiene evidencia objetiva de anormalidades estructurales y/o funcionales cardiacas
consistentes con la presencia de disfuncidn diastélica del ventriculo izquierdo o presiones de

llenado del ventriculo izquierdo elevadas, incluyendo péptidos natriuréticos elevados (5).

En conclusién, se puede decir que el diagndstico de la ICC es un proceso complejo que debe
ser realizado por especialistas con suficiente experiencia. En particular, el diagndstico de la IC-

FEc sigue siendo un reto importante.

Diagndsticos adicionales para la IC confirmada

Ya se ha mencionado en este trabajo que la clasificacion en diferentes grados de gravedad
representa un criterio importante para el prondstico y para determinar la elegibilidad de los
pacientes para las estrategias de tratamiento de la ICC. Para la evaluacion de la capacidad
funcional, el cuestionamiento especifico de la resiliencia en situaciones cotidianas puede
proporcionar informacion valiosa. Para obtener resultados mas objetivos, resultan utiles las
pruebas de esfuerzo, como el electrocardiograma en esfuerzo o la prueba de marcha de 6
minutos (4). Mas medidas de diagndstico incluyen la aclaracion de la etiologia, de los factores

prondsticos y de las enfermedades concomitantes (4):

(1) El conocimiento de las enfermedades que causan la IC constituye la base de las terapias
causales.
(2) Una estimacion del prondstico puede ser importante para los pacientes y los

familiares.
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(3) Las comorbilidades y los dafios preexistentes en los 6rganos finales de la ICC (por
ejemplo, la insuficiencia renal) deben tenerse en cuenta en la planificaciéon del

tratamiento y, especialmente, en la eleccion del tratamiento farmacoldgico.

Comorbilidad

La pluripatologia es un fendmeno muy comun en pacientes con ICC. Complica en gran medida
el tratamiento de la IC y es asociada a una evolucién desfavorable (ver factores prondsticos).
Mads del 85% de los pacientes con IC tienen dos o mdas enfermedades crdnicas adicionales (3).
En un estudio de cohorte aleman del afio 2007 (n = 1 054, FE < 40%, NYHA I-1V), alrededor del
50% de los pacientes con ICC tenian diagnosticadas al menos otras siete enfermedades (49).
La explicacidén de estas comorbilidades tan comunes es sobre todo la edad avanzada de los
pacientes. Las comorbilidades tienen un impacto negativo en su calidad de vida (4).
Alrededor de la mitad de los pacientes padecen una cardiopatia coronaria, y
aproximadamente un tercio tiene una enfermedad renal crdnica, diabetes mellitus y/o
fibrilacion/flutter auricular (4). La siguiente tabla 5 ofrece una visidon general sobre las
enfermedades crdnicas concurrentes mas comunes en pacientes con IC (en los Estados
Unidos). El deterioro de la funcién renal, la diabetes mellitus y la enfermedad pulmonar

obstructiva crénica parecen tener la mayor influencia en la mortalidad a los 2,5 afios (50).
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Tabla 5. Vision general sobre las enfermedades crdnicas concurrentes mds comunes en
pacientes con IC en los Estados Unidos (3).

Edad 65 afios o mas (n=4 376 150) Edad menos de 65 aios (n=571 768)

n % n %
Hipertensién 3685373 84,2 Hipertensién 461 235 80,7
Cardiopatia 3145718 71,9 Cardiopatia 365 889 64,0
isquémica isquémica
Hiperlipidemia 2623 601 60,0 Diabetes 338 687 59,2
Anemia 2200674 50,3 Hiperlipidemia 325 498 56,9
Diabetes 2027 875 46,3 Anemia 284 102 49,7
Artritis 1901 447 43,5 Enfermedad 257 015 45,0
renal crénica
Enfermedad 1851812 42,3 Depresién 207 082 36,2
renal crénica
Enfermedad 1311118 30,0 Artritis 201 964 35,3
pulmonar
obstructiva
cronica
Fibrilacién 1247 748 28,5 Enfermedad 191 016 33,4
auricular pulmonar
obstructiva
cronica
Enfermedad 1207 704 27,6 Asma 88 816 15,5
de Alzheimer
o demencia

1.1.5 Tratamiento

Opciones y retos terapéuticos

Debido a la complejidad del sindrome, la descripcidon de la terapia ocupa cientos de paginas
en las guias europeas y norteamericanas. Las guias nacionales alemanas (4) ofrecen, en primer
lugar, una visidn general de las distintas opciones terapéuticas, antes de describir también las
opciones terapéuticas con gran detalle en las diversas circunstancias. Segun estas guias, se

pueden considerar en principio cuatro opciones de tratamiento diferentes:
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- Sies posible, terapia causal de la enfermedad causante

- Terapia no farmacoldgica: formacion y refuerzo de las habilidades de autogestién de los
pacientes, entrenamiento fisico, modificacién del estilo de vida, apoyo psicosocial

- Tratamiento farmacoldgico

- Sitiene sentido en el caso individual, terapia operativa / invasiva

La tabla 6 resume las opciones de tratamiento para la ICC y da ejemplos en cada caso.

Tabla 6. Resumen de las opciones de tratamiento para la ICC (4).

Terapia causal Tratamiento no Tratamiento Terapia operativa/ con
farmacologico farmacologico dispositivo

Enfermedad - Educacién - Orientado Terapia de

coronaria terapéutica hacia el resincronizacion cardiaca
- Cardiopatia - Ejercicio fisico prondstico - Desfibrilador

congénita - Modificacion - Orientado cardioversor implantable
- Arritmias del estilo de hacia los - Dispositivo de asistencia
- Anemia vida sintomas ventricular

- - Trasplante de corazén
- Atencidn y posible tratamiento de las comorbilidades

- Seguimiento sistematico

- planificacién de los cuidados paliativos

- Autogestion/autocuidado

- Consideracién de los aspectos psicosociales

- Medidas de rehabilitacidon en régimen ambulatorio u hospitalario

En este contexto, la eleccidn del tratamiento no sdlo vendra determinada por la indicacion

médica, sino también por (4):

- Objetivos de la terapia individual
- Estado fisico general: edad, expectativa de vida, co- y multimorbilidad
- aspectos psicosociales: enfermedades mentales y psicosomaticas, entorno psicosocial,

déficits cognitivos
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Un problema importante en el tratamiento de la ICC es la multimorbilidad descrita
anteriormente. Especialmente en la vejez, puede haber una gran variedad de combinaciones
de multiples enfermedades que pueden influirse mutuamente. Lo ideal seria que la atencién
ala IC sea proporcionada por equipos multidisciplinares que incluyan cardiélogos, enfermeros
y farmacéuticos especializados en IC, asi como dietistas, médicos de salud mental,
trabajadores sociales, médicos de atencién primaria y otros profesionales sanitarios (51-53),
citados por (3). Las comorbilidades psicoldgicas y psicosomaticas, el rendimiento cognitivo, el
entorno social, asi como los posibles efectos psicosociales de las medidas terapéuticas, deben
incluirse en la planificacion de la terapia, ya que son comorbilidades que aparecen con
frecuencia en los pacientes con IC y tienen un impacto negativo en la calidad de vida, la

adherencia a la terapia y el prondstico (4).

Los objetivos terapéuticos ideales desde el punto de vista médico no tienen por qué ser

idénticos a los objetivos terapéuticos del paciente. Por ejemplo, podria ser mas importante

para él poder participar lo mejor y durante el mayor tiempo posible en la vida familiar o

profesional, en lugar de prolongar la vida a cualquier precio. Por lo tanto, la preferencia del

paciente desempefa un papel fundamental en las guias alemanas. Posibles objetivos de la

terapia son (2,4):

- Reducir la mortalidad de los pacientes

- Reducir la tasa de ingresos hospitalarios

- Inhibir la progresion de la enfermedad

- Reducir los sintomas y mejorar o mantener la calidad de vida y la participacién social de
los pacientes

- Mejorar la capacidad de los pacientes para hacer frente al estrés fisico

- Prevenir o reducir los efectos adversos en el desarrollo o la progresion de las

comorbilidades
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Tratamiento farmacoldgico

A la hora de elegir el farmaco y la dosis, es importante tener en cuenta que los pacientes con
IC suelen ser ancianos y con otras patologias (4). Sin embargo, los avances cientificos han
ampliado significativamente el abanico de opciones farmacoldgicas para el tratamiento de la
IC-FEr (54).

Segln todos los guias actuales relevantes, la base de la farmacoterapia son los inhibidores de
la enzima de conversion de la angiotensina (IECA) o inhibidores de la neprilisina y el receptor
de la angiotensina (INRA), betabloqueante (BB) y antagonistas del receptor de aldosterona
(ARM). Sus motivos principales son la reduccion del riesgo de hospitalizaciones por ICy muerte
(2-4,6,43). La tabla 7, extraido de los guias europeos actuales, resume los tratamientos
farmacolégicos con mayor clase de recomendacién y nivel de evidencia para pacientes con IC-

FEry NYHA II-IV.

Tabla 7. Tratamientos farmacoldgicos indicados para pacientes con IC (NYHA II-1V) y FE < 40%
(2).

Recomendaciones Clase de Nivel de

recomendacion | evidencia

Para los pacientes con IC-FEr, se recomienda un IECA para

reducir el riesgo de hospitalizacion por IC y muerte. --
Para los pacientes con IC-FEr estable, se recomienda un

betabloqueante para reducir el riesgo de hospitalizacién

por ICy muerte.

Para los pacientes con IC-FEr, se recomienda un ARM para

reducir el riesgo de hospitalizacion por IC y muerte. --
Para los pacientes con IC-FEr, se recomiendan la

dapagliflozina o la empagliflozina para reducir el riesgo de

hospitalizacién por IC y muerte.

Para los pacientes con IC-FEr, el sacubitrilo-valsartan esta B
recomendado como substituto de los IECA para reducir el

riesgo de hospitalizacion por IC y muerte. -

Nota: La clase de recomendacion | significa: “Evidencia y/o acuerdo general de que determinado
procedimiento diagndstico/tratamiento es beneficioso, util y efectivo”, el nivel de evidencia A significa: “Datos
procedentes de multiples ensayos clinicos aleatorizados o metaandlisis” y el nivel de evidencia B significa:
“Datos procedentes de un unico ensayo clinico aleatorizado o grandes estudios no aleatorizados”

Abreviaturas: IECA: inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina; ARM: antagonistas del receptor
de aldosterona.
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Otros farmacos con menor clase de recomendacion y nivel de evidencia para estos pacientes
son los diuréticos del asa, los antagonistas del receptor tipo 1 de la angiotensina ll, inhibidores
del canal I, la combinacién de hidralazina y dinitratato de isosorbida y la digoxina (2). Su
descripcidn iria mas alld del alcance de este documento.

En relacidn con la IC-FEr, resulta alentador observar que en los Ultimos anos se han registrado

significativos avances en el dmbito farmacoldgico (8,55).

El tratamiento farmacoldgico de la IC-FEr y IC-FEc difiere significativamente. Para los pacientes
con FElr la evidencia sobre el tratamiento farmacoldgico es igualmente insuficiente que para
los pacientes con IC-FEc (4). Las recomendaciones relativas a un IECA, un betabloqueante, un
ARM o el sacubitrilo-valsartan, que seguian siendo validas para pacientes con FEr, tienen una
clase de recomendacion baja (llb: “La utilidad/eficacia estd menos establecida por la
evidencia/opinion” — “Se puede recomendar”) con un nivel de evidencia bajo (C: “Consenso
de opinién de expertos y/o pequefios estudios, estudios retrospectivos, registros”) para
pacientes con FElr. Para pacientes con FEc, no existe un tratamiento farmacoldgico
establecido o recomendado (5,14), los datos disponibles son limitados (56). Solamente se
deben administrar diuréticos para controlar la congestion (2).

Un metaanalisis reciente ha llegado a la conclusion de que los inhibidores de
cotransportadores de sodio-glucosa tipo 2 (SGLT2) representan la clase de farmacos 6ptima

para el tratamiento de la IC-FEc y la IC-FEIr (55).

Las siguientes sugerencias de tratamiento farmacoldgico de la IC-FEc se encuentran en las

guias canadienses (6) y también se reflejan en las guias europeas (2):

- laidentificacion y el tratamiento de los factores etioldgicos no subyacentes implicados en
el desarrollo de la IC-FEc

- laidentificacidon y el tratamiento de las comorbilidades que puedan agravar el sindrome
delalC

- el control de los sintomas

- la consecucidn de objetivos cardiovasculares clinicamente significativos, como la

hospitalizacién por IC y la mortalidad
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Tratamiento invasivo

Un desfibrilador automatico implantable puede servir a corregir las arritmias ventriculares
potencialmente mortales en pacientes con IC-FEr. Una bradicardia puede ser prevenido por el
uso de sistemas transvenosos (2). Ademas, estudios indican que la terapia de resincronizacién
cardiaca puede reducir la morbimortalidad y mejorar la funcién cardiaca y la calidad de vida
(57-59). Aunque sélo entre el 5% y el 10% de los pacientes con IC tienen una indicacién de la
terapia de resincronizacion cardiaca, debido a la alta incidencia de IC, se implantaron

marcapasos en mas de 12.500 pacientes en Alemania en 2015, por ejemplo (4).

Otros posibles tratamientos invasivos (4):

- Eltrasplante de corazdn se asocia a una mejora de la supervivencia, la calidad de vida y la
capacidad de recuperacion de los pacientes con ICC. Sin embargo, la carga mental de una
traduccidn de este tipo es grande, por lo que el paciente debe estar suficientemente
motivado, bien informado y emocionalmente estable. En muchos paises, el tiempo de
espera en las listas de trasplantes es muy largo. Esta es otra de las razones por las que se
recomienda considerar la indicacidn de trasplante no sélo en casos de IC grave, sino antes
si es necesario. Un requisito previo para considerar el trasplante de corazén es un buen
prondstico extracardiaco (4).

- También se ha demostrado el beneficio de la revascularizacion miocardica mediante
bypass en pacientes sintomaticos con FE < 35% y enfermedad coronaria multivaso
tratable.

- La implantacion de un dispositivo de asistencia cardiaca debe considerarse en pacientes

con IC en estado terminal.

Tratamiento no farmacolégico

La adherencia al tratamiento, aprender a tomar los medicamentos tal y como se les ha
prescrito y ejercicio fisico estructurado y coordinado individualmente (este tema se trata con
detalle en el siguiente apartado) son aspectos importantes en la terapia de la ICC que los

pacientes necesitan tiempo para acostumbrarse a ellos. Ademas, deben saber como vigilar los
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signos y sintomas de empeoramiento de la IC y cémo reaccionar ante ellos (60-62). Los
aspectos psicosociales también deben merecer una atencion especial en la planificacion de la
terapia.

No existen recomendaciones dietéticas especificas para los pacientes con IC. Si no existe una
miocardiopatia toxica por el alcohol (en cuyo caso el alcohol estaria estrictamente prohibido),
el alcohol sélo debe consumirse en las cantidades generalmente recomendadas (4).

Para aprender estas cosas, hay que ofrecerles una educacidn terapéutica estructurada sobre
temas claves y habilidades de autoayuda. Los contenidos de estas formaciones pueden ser:
Conocimiento del sindrome, terapia no farmacoldgica y estilo de vida, terapia farmacoldgica,
terapia invasiva, autogestion, actividad sexual, aspectos psicosociales, formas especiales de
atencion, servicios de apoyo, conduccién y desplazamiento, y cuidados paliativos. Es necesario
crear las condiciones previas para poder ofrecer, aplicar y evaluar programas de educacién
terapéutica de forma generalizada. (4).

Una revision sistematica realizada por un grupo de investigadores vinculados a la Universidad
Complutense de Madrid ha publicado un articulo sobre la efectividad de los programas de
educacion terapéutica mediante salud digital (e-salud) en pacientes con IC. Los autores
constatan un “impacto significativo de la educacidon terapéutica en el aumento de
conocimiento del paciente, la reduccién de reingresos hospitalarios y la mejora del estado
funcional y el autocuidado” (63). Se concluye que la salud digital es “una herramienta valida
para complementar la atencién enfermera en pacientes con insuficiencia cardiaca” (63). Otros
grupos espafioles trabajan en e-salud para mejorar la autogestién de los pacientes con IC (64).
La actividad fisica forma parte de ella.

Como se vera a lo largo de esta tesis, otro tratamiento no farmacolégico, el ejercicio fisico,
también puede beneficiarse de los avances tecnoldgicos y de la “salud digital”. Esto es
especialmente interesante porque el ejercicio fisico desempefia un papel clave en el
tratamiento de la IC. Se demostrard en los apartados siguientes que conduce a una mejor
capacidad funcional y una mejor tolerancia al ejercicio, que es de suma importancia. Se
explicaran todos los efectos del ejercicio fisico, se presentaran las recomendaciones de las
principales guias internacionales y se expondra como esta indica el ejercicio fisico en pacientes

con IC.
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El ejercicio fisico desempefia un papel clave en la rehabilitacion cardiaca (RC). Expertos de la
Sociedad Espanola de Cardiologia recomiendan que RC se inicia “desde la hospitalizacion,
aprovechando ese tiempo para realizar el primer contacto”, después de la estabilizacion
clinica y de haber iniciado la optimizacion terapéutica (14). Asi lo aconsejan también las
revisiones (65) y guias actuales (66). Los siguientes factores desempefian un papel crucial: la
magnitud del dafio cardiaco y disfuncidn ventricular persistente; la isquemia miocardica
residual; la inestabilidad eléctrica; el deterioro clinico y comorbilidades y la funciéon pulmonar
(67). Esta primera fase se denomina fase | de la RCy se realiza en el hospital bajo supervision
médica.

Antes de iniciar la fase Il, se recomienda realizar una prueba de esfuerzo limitada por
sintomas. Los aspectos que deben tenerse en cuenta al realizar una prueba de esfuerzo con
pacientes con IC, en el mejor de los casos una ergoespirometria (14), se describen en los
anexos. Si no se encuentran ningunas contraindicaciones (ver apartado sobre las
recomendaciones y limitaciones generales), se puede iniciar el ejercicio fisico regular de la
fase Il (14).

En funcién del nivel del riesgo del paciente, el ejercicio fisico puede realizarse de modo
supervisado o no supervisado desde casa. Recientemente, Baigorri Ruiz del Hospital Clinico
San Carlos (Madrid), subraya la eficacia y los efectos positivos sobre varios parametros clinicos
conseguidos mediante la RC no supervisada desde casa (68). Estos efectos se describiran en
detalle en el apartado 1.2.2 Efectos del ejercicio fisico en pacientes con insuficiencia cardiaca.
Baigorri Ruiz prosigue: “Estos programas son atractivos para pacientes de bajo riesgo, pues
permite que en muchas ocasiones estos pacientes puedan beneficiarse de estos programas
de una manera mdas cémoda, en muchas ocasiones sin la necesidad de tener que desplazarse
hasta un hospital y ademas se da cobertura a muchos mas pacientes (68).” En el apartado 1.4
Adherencia a los programas de rehabilitacion cardiaca se analizara en detalle las denominadas
“barreras” que pueden impedir que los pacientes hagan ejercicio y posibles enfoques para

aumentar la adherencia.
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Segun el consenso de expertos que pertenecen a la Sociedad Espafiola de Cardiologia (14), un
paciente con IC debe cumplir todos los criterios siguientes para ser considerado un paciente

de bajo riesgo y entonces poder realizar la RC de modo extrahospitalario:

NYHA I-II

- FEVI>40%

- Sin alteraciones de la funcidn del ventriculo derecho
- Sin hipertensién pulmonar

- Tratamiento optimizado

- Sin comorbilidades graves

- Siningreso hospitalario por descompensacion de la IC en el dltimo afio

Sin embargo, si se cumple uno de los siguientes criterios, el riesgo deja de ser bajo y la CR debe

llevarse a cabo bajo supervision médica:

- FEVIreducida (< 40%) de reciente diagndstico
- Hipertension pulmonar grave
- Clase funcional avanzada (NYHA llI-IV), independientemente de la FEVI

- Reingresos frecuentes (mds de 2-3 anuales) sin desencadenante

La fase Il suele tener una duracion de 8-12 semanas e incluye la realizacién de un programa
de ejercicio estructurado como elemento central (69). Las caracteristicas recomendadas de

estos programas se describirdn en el apartado 1.3 Indicaciones del entrenamiento fisico.

El objetivo de la fase lll es el manteniendo los cambios de estilo de vida aprendidos en las fases
I-1l. Mantener la motivacion para el entrenamiento fisico regular es un reto importante (69),
gue se analizard en apartados posteriores.

La tabla 8 presenta las tres fases de la RC segun la OMS, resumido por Pablo-Zarzosa et al.

(69).
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Tabla 8. Caracteristicas de los programas de rehabilitacion cardiovascular en cada fase
evolutiva, resumido por Pablo-Zarsosa et al. (69).

Ubicacion Nivel de riesgo Supervision
médica
Fasel, Hospital Todos Si
hospitalaria
Fase ll, Unidad hospitalaria Todos Si
de convalecencia | Unidad especializada Todos Si
Centro de salud Bajo Si
Domicilio Bajo No/parcial
Fase lll, Domicilio - No
de manteniendo | Polideportivos - Variable
Clubes coronarios - Variable
Unidad especializada - Si
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Vision general de las principales guias para el tratamiento de la IC en este apartado

La siguiente tabla 9 resume las principales guias actuales para el tratamiento de la ICC, que

tienen un significado especial en esta tesis doctoral.

Tabla 9. Guias actuales internacionales para el tratamiento de la IC.

Guia ESC 2021 sobre el diagndsticoy = Sociedad Europea de Cardiologia /

tratamiento de la insuficiencia
cardiaca aguda y cronica

Version original inglesa:

2021 ESC Guidelines for the
diagnosis and treatment of acute
and chronic heart failure

Guia ESC 2020 sobre cardiologia del

deporte y el ejercicio en pacientes
con enfermedad cardiovascular

Version original inglesa:

2020 ESC Guidelines on sports
cardiology and exercise in patients
with cardiovascular disease

2022 AHA/ACC/HFSA guideline for
the management of heart failure

Nationale VersorgungsLeitlinie
Chronische Herzinsuffizienz
(2019)

European Society of Cardiology

Sociedad Europea de Cardiologia /
European Society of Cardiology

American Heart Association,
American College of Cardiology,
Heart Failure Society of America
Bundesirztekammer (BAK),
Kassenarztliche Bundesvereinigung
(KBV), Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften (AWMF)

(2)

(5)

(70)

(66)

(3)

(4)
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1.2 El ejercicio fisico y la insuficiencia cardiaca

1.2.1 Terminologia utilizada en este apartado

En la tabla 10 presentamos las definiciones y explicaciones de los términos utilizados en este

apartado.

Tabla 10. Resumen de los términos utilizados en el ejercicio fisico.

Término Definicion

Actividad fisica

Capacidad de
ejercicio
Capacidad funcional

Ejercicio (fisico)

Entrenamiento
continuo de
moderada intensidad
(ECMI)
Entrenamiento
dindmico de fuerza
(EDF)

Entrenamiento de
flexibilidad

Entrenamiento
intervalico de alta
intensidad (EIAI)
Entrenamiento
respiratorio (ER)
Escala de Borg

La actividad fisica se define como cualquier movimiento corporal producido
por los musculos esqueléticos que da lugar a un gasto energético superior al
nivel de reposo (71).

Puede definirse como la cantidad maxima de esfuerzo fisico que puede
soportar un sujeto (72). Inglés: ‘Exercise capacity’.

La capacidad de realizar actividades de la vida diaria que requieren un
metabolismo aerdbico sostenido y submaximo (72). Inglés: ‘funcional
capacity’.

El ejercicio es una actividad fisica planificada, estructurada, repetitiva e
intencionada, cuyo objetivo es la mejora o el mantenimiento de uno o mds
componentes de la capacidad funcional. Asi pues, el ejercicio no es sinénimo
de actividad fisica, sino una subcategoria de ésta (71).

“Consiste en realizar ejercicio durante un tiempo largo mediante una actividad
aerdbica de intensidad moderada y no variable” (73).

El entrenamiento centrado en ejercicios dinamicos de fuerza (EDF) tiene como
objetivo fortalecer los musculos y asi mejorar la fuerza, que puede definirse en
términos generales como la capacidad de producir la (maxima) energia contra
una resistencia externa (74).

La flexibilidad se define como la amplitud de movimiento (range of motion,
ROM) de una articulacién o una serie de articulaciones (75) Los ejercicios de
flexibilidad / de elongacion estan disefiados para mejorar el ROM.

Los protocolos de entrenamiento centrado en ejercicios intervdlicos de alta
intensidad (EIAl) "consisten en cortos periodos de ejercicio de alta intensidad
(...) y periodos de descanso relativo” (73).

El entrenamiento respiratorio (ER) es un tipo de entrenamiento con el objetivo
de mejorar la funcién muscular respiratoria (76).

La escala de Borg es una escala numérica para calificar el esfuerzo percibido: la
evaluacion subjetiva de una persona sobre la intensidad de su esfuerzo (77).
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1.2.2 Efectos del ejercicio fisico en pacientes con insuficiencia cardiaca

1.2.2.1Datos y estudios disponibles

La importancia crucial de la prescripcidon de ejercicio fisica estructurado se destaca en el
contexto de la IC. Sin embargo, la disponibilidad de datos de buena calidad sobre la eficaciay
los efectos del ejercicio y del entrenamiento fisico en las tipicas variables como capacidad
funcional, mortalidad y hospitalizaciones o calidad de vida varia mucho entre los pacientes
con IC-FEr (fraccion de eyeccion reducida) y IC-FEc (fraccién de eyeccion conservada). La gran
mayoria de los estudios se limita todavia a pacientes con IC-FEr. Se necesitan mas estudios
sobre la seguridad y la eficacia especialmente en relacidn con los pacientes con IC-FEc, porque
a menudo no se pueden hacer afirmaciones claras o bien fundamentadas sobre los efectos de
la actividad fisica en los variables individuales relacionados con la salud (78). Esto no sélo es
importante desde el punto de vista cientifico, sino que también puede ayudar a convencer a
las compaiiias de seguros de salud u otras para que proporcionen fondos para cubrir los costes
de los programas de actividad fisica adecuados para los pacientes con IC-FEc (78).

Ademads, es importante destacar que las guias de tratamiento se fundamentan principalmente
en datos obtenidos de hombres, debido a la limitada inclusién de mujeres en los ensayos

clinicos sobre IC (25).

El hito HF-ACTION

Los estudios y datos de que disponemos hoy en dia probablemente no existirian sin un enorme
ensayo, llamado HF-ACTION, que constituye un hito en la investigacién de los efectos del
entrenamiento fisico en los pacientes con IC. Porque después de que un estudio muy pequefio
realizado en 1988 concluyera que el ejercicio podia tener efectos negativos para los pacientes
con IC (79), al escepticismo general sobre los beneficios se unieron preocupaciones concretas
sobre la seguridad (80). Este enorme ensayo HF-ACTION se realizé en un momento decisivo y
sigue siendo el principal ensayo aleatorio controlado de IC y actividad fisica hasta la fecha (3).
Su objetivo principal era evaluar la seguridad y la eficacia del entrenamiento fisico en

pacientes estables con IC-FEr (81).
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Entre 2003 y 2007, se inscribieron 2.331 pacientes que recibieron un tratamiento éptimo en
82 centros y se les hizo un seguimiento durante una mediana de 30 meses. El grupo de
intervencion recibid la atencién habitual mds un entrenamiento de ejercicios aerdbicos,
consistente en 36 sesiones supervisadas seguidas de un entrenamiento en el domicilio. El
grupo de control recibié Unicamente la atencion habitual (81).

Es cierto que los resultados no pudieron satisfacer plenamente las expectativas altas de los
expertos. En primer lugar, el estudio demuestra que el ejercicio es seguro para los pacientes
con IC (con FEr). No hubo un aumento de los efectos adversos en el grupo de entrenamiento.
El criterio de valoracion combinado de la mortalidad por todas las causas y las
hospitalizaciones se redujo en un 11%, pero para el criterio de valoracidn de la mortalidad por
todas las causas no hubo diferencias significativas en comparacién con el grupo de control. Se
citd una adherencia muy baja como razén. En conclusion, el estudio marca un hito y una base
para los estudios mas recientes, aunque los efectos positivos resultaron ser menores de lo

esperado (30,81-83).

1.2.2.2 Prevencion mediante la actividad fisica

Se ha demostrado que los factores del estilo de vida saludable se asocian a un menor riesgo
de padecer IC (84). De ello se deduce que es importante identificar los factores de riesgo para
prevenir la IC (85). La Sociedad Europea de Cardiologia identifica los siguientes factores de

riesgo principales (5):

- Sedentarismo

- Tabaquismo

- Obesidad

- Consumo excesivo de alcohol
- Influenza

- Microbios

- Farmacos cardiotdxicos

- Radiacién toracica
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- Hipertension
- Dislipemia
- Diabetes mellitus

- Enfermedad coronaria

Al mismo tiempo, se muestran posibles acciones para corregirlos como estrategias de
prevencion. La actividad fisica desempefa un rol importante en este sentido, especialmente
en la prevencion de la obesidad, del sedentarismo y de la Diabetes mellitus (5). Aunque los
datos disponibles son limitados y a veces contradictorios, varios estudios apoyan la presuncién
de que la actividad fisica reduce el riesgo de desarrollar IC (85). Un metaanalisis reciente ha
llegado a la conclusidn de que mantener niveles elevados de actividad fisica total, tanto en el
tiempo libre como en la vida diaria, asi como la practica regular de caminar y montar en
bicicleta y un buen estado cardiorrespiratorio en general, se relaciona con un menor riesgo de
desarrollar IC (86). Segun dos revisiones recientes, el principio que se aplica tanto a la
prevencion de la IC como a la terapia es: cuanto mds entrenamiento fisico, mejor. E incluso un

poco de entrenamiento fisico es mejor que ningun entrenamiento (87-90).

1.2.2.3Capacidad funcional e intolerancia al ejercicio

Se describié que el sintoma principal de la IC es la perturbacién de la capacidad funcional y de
la capacidad de ejercicio que provoca la intolerancia al ejercicio, acompanada de sintomas de
disnea y/o fatiga importantes. También se mostraron los factores que determinan el deterioro
de la capacidad funcional y de ejercicio (figura 3).

Afortunadamente, los estudios demuestran que un entrenamiento fisico adecuado puede
mejorar la capacidad funcional y contrarrestar el deterioro de la tolerancia al ejercicio
(3,66,91). La intolerancia al ejercicio en particular es una variable muy importante y buscado
en los estudios porque se correlaciona negativamente con el prondstico y la calidad de vida
(91-93). Puede medirse objetivamente durante el ejercicio de todo el cuerpo como una
disminucion del consumo maximo de oxigeno durante el ejercicio (VO2max) (94). Los efectos

positivos del entrenamiento fisico sobre esta variable se demostraron tanto en los pacientes
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con IC-FEr (95,96) como en los con IC-FEc (98-102). Sin embargo, especialmente para los
pacientes con IC-FEc se necesitan mas estudios multicéntricos de gran formato (78).

Estas mejoras se basan en cambios de los mecanismos corporales inducidos por el
entrenamiento fisico. Pedersen y Saltin los describen en un articulo llamado “Exercise as
medicine” en el Scandinavian Journal of Medicine and Science in Sports (102). Segun los

autores, el entrenamiento fisico...

- aumenta la funcidon miocdrdica, evaluada en el volumen minuto maximo (104-107),

- aumenta la compliance arterial sistémica (107,108),

- aumenta el volumen de la corriente sanguinea (107),

- contrarresta la cardiomegalia (107),

- induce cambios positivos en el musculo que se ejercita (103,109,110),

- aumenta el umbral anaerdbico (104,111-114),

- reduce el sistema nervioso simpdtico y el sistema renina-angiotensina (105,115,116),

- induce la actividad del citocromo C oxidasa muscular (117),

- es capaz de inhibir los procesos catabdlicos en el paciente con IC y contrarrestar la atrofia
muscular (118),

- disminuye la concentracién de los receptores circulantes de TNF 1y 2 (117), TNF y FAS-L
(118), y la cantidad de moléculas de adhesion circulantes en pacientes con insuficiencia
cardiaca (120),

- disminuye la expresién de citoquinas en el musculo esquelético (120) y en el torrente

sanguineo (122).

Las guias de la American Heart Association agregan que el entrenamiento fisico aporta los

siguientes beneficios (3):

la mejora de la funcién endotelial

la disminucidn de las catecolaminas

- elaumento de la extraccién periférica de oxigeno

la mejora del consumo maximo de oxigeno (VO2max)
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Estas mejoras se demostraron tanto en pacientes con IC-FEr como en pacientes con IC-FEc. Un
equipo de investigacién australiano también menciona las siguientes ventajas para los

pacientes con IC-FEc (122):

- una mayor frecuencia cardiaca maxima
- también un mayor VO2max

- una mejora de la funcidn diastélica y una mejora de la presion de llenado tras el ejercicio

Esto ultimo contrasta con las conclusiones de un “importante” (30) metaandlisis de 2015. En
este metaanalisis no se observaron cambios significativos en la funcidn sistélica o diastélica

del ventriculo izquierdo (99), al igual que un metaanalisis japonés mas reciente (100).

¢Como medir la capacidad funcional en pacientes con IC?

La ergoespirometria se considera el patrén de referencia para evaluar la capacidad funcional
en pacientes con IC. Incluye el andlisis de los gases espirados ventilatorios y la medicién directa
del peakVv02 (92).

Evaluar la distancia recorrida en 6 minutos (inglés: 6-minutes-walking-test — “6 MWT”) es una
alternativa para medir la capacidad funcional. Su aplicacidn es bastante menos costosa y mas

sencilla que la ergoespirometria (123,124).

1.2.2.4Hospitalizaciones y mortalidad

Aunque otros ensayos controlados con distribucién aleatoria han investigado los efectos de la
actividad fisica a las tasas de mortalidad y hospitalizacién desde el ensayo HF-ACTION de 2009,
los efectos exactos a estas dos variables principales siguen sin estar muy claros. Parece
comprobado que el entrenamiento fisico adecuado no aumenta las hospitalizaciones ni la
mortalidad en los pacientes con IC-FEr (96,125) y IC-FEc (122). Por el contrario: En pacientes
con IC-FEr, el entrenamiento fisico puede reducir las tasas de hospitalizacién tanto generales
como especificas por IC. No se observé una reduccion de la mortalidad general, pero si de la

relacionada con el sistema cardiovascular (3,126).
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En un andlisis de datos de un amplio estudio americano (HF Adherence and Retention Trial
(HART)), los autores concluyen que la inactividad fisica aumenta las tasas de mortalidad
general y cardiovascular (127). Esto se aplicé a los pacientes con IC-FEr y con IC-FEc. Otro
estudio estadounidense concluyd que los pacientes con IC-FEc que cumplian los criterios de
ejercicio de la American Heart Association (que sélo lo hacia el 11% de los participantes) tenian
un menor riesgo de hospitalizacion o muerte por IC. La mortalidad global también fue menor
en este 11% (128).

La correlacién positiva entre el cumplimiento permanente de las recomendaciones de
ejercicio (la adherencia al ejercicio) y la reduccion de la tasa de hospitalizacién también se
desprende de los datos obtenidos en el estudio HF-ACTION en pacientes con IC-FEr (129). Por
supuesto, esto no permite establecer una relacién causal.

En la actualidad, aun no se pueden hacer afirmaciones claras sobre los efectos del
entrenamiento fisico a las tasas de hospitalizacién y mortalidad de los pacientes con IC-FEc
(4). Las 2020 ESC Guidelines on sports cardiology and exercise in patients with cardiovascular
disease sugieren un efecto “modesto” del entrenamiento fisico sobre la mortalidad y la
hospitalizacidn por todas las causas y especificas de la IC (66). Como se menciond, se necesitan

mas estudios para obtener mas informacion.

1.2.2.5Calidad de vida

Aunque muchos ensayos clinicos se centran en la mejora de la capacidad funcional o en la
reduccion de la mortalidad, no hay que olvidar que la mejora de la calidad de vida es un criterio
de valoracién muy importante en los pacientes con IC (92). Los estudios indican que la
depresion, que es frecuente en los pacientes con IC, se asocia a un aumento de la mortalidad
(130-132).

Afortunadamente, varios estudios revelan un efecto positivo de la actividad fisica y del
entrenamiento fisico en la calidad de vida (también) en pacientes con IC (3,70,78,88,133,134),
aunque la evidencia sea de baja calidad (135). Esto se aplica tanto a los pacientes de edad
avanzada (136), a pacientes con IC-FEr (95,126,134,137) como a los pacientes con IC-FEc (98—
101,122,134).
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Ademas, hay evidencia de que un entrenamiento mas intensivo tiene un mayor efecto en la
calidad de vida de los pacientes (138). Se necesitan mas estudios que tienen en cuenta el
reclutamiento de los grupos de pacientes con IC a menudo infrarrepresentados, como los de
edad avanzada, las mujeres y los pacientes con IC-FEc, asi como los entornos alternativos de
aplicacion, como el hogar y el uso de programas basados en la tecnologia para comprender

mejor los efectos del ejercicio en la calidad de vida de estos pacientes (135).

¢Como medir la calidad de vida relacionada con la salud en pacientes con IC?
En la bibliografia, los siguientes instrumentos de medida se consideran adecuados para

evaluar la calidad de vida de los pacientes con IC (139):

1. The Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire (KCCQ)
2. The Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire (MLHFQ)

3. The Chronic Heart Failure Questionnaire (CHFQ)

La siguiente tabla 11 muestra las caracteristicas de los tres cuestionarios. Se puede ver que
los tres cuestionarios constan de varios ambitos. Respondiendo a las preguntas, los pacientes
pueden evaluar su estado de salud y el impacto de la IC en su vida cotidiana. Los tres
cuestionarios se utilizan habitualmente en ensayos clinicos y en la prdctica clinica para evaluar
el éxito de los tratamientos y el impacto de la IC en la calidad de vida de los pacientes
(140,141).

En concreto, el KCCQ y el MLHFQ consideran los mas utilizados (situacién en 2019). Han sido
validados en varios idiomas, incluido el espafiol. Son igualmente validos para pacientes con
IC-FEr y IC-FEc. La forma abreviada del KCCQ, llamado KCCQ-12, también es valida y ahorra

mucho tiempo al cumplimentarla (141-143).
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Tabla 11. Resumen y comparacion de las caracteristicas de los cuestionarios KCCQ, MLHFQ y

CHFQ.

Kansas City

Cardiomyopathy

Questionnaire
(Kceq)

Minnesota
Living with
Heart Failure

Questionnaire
(MLHFQ)

Chronic Heart

Objetivo

Medir la calidad
de vida
relacionada con
la salud en
pacientes con
IC.

Medir hasta qué
punto la IC
impide a los
pacientes vivir
como
desearian.
Medir el cambio

Ambito de aplicacién y

numero de preguntas

23 preguntas divididas en
distintos ambitos:

- Limitacion fisica [6]

- Sintomas [8]

- Autoeficacia [2]

- Limitacion social [4]

- Calidad de vida [3]

21 preguntas que recogen
el impacto

- Fisico [8]

Emocional [5]

- Socioecondmico [8]
delalC.
16 preguntas que abarcan

Escalas de respuesta

Utiliza una escala de
Likert de 5-7 puntos
en la que los
participantes indican
su acuerdo o
desacuerdo con las
afirmaciones.

Utiliza una escala de
Likert de 6 puntos
para calificar la
intensidad de las
experiencias o
problemas.

Utiliza una escala de

Failure longitudinalalo la: Likert de 7 puntos

Questionnaire largo del tiempo - Disnea [5] para medir el grado de

(CHFQ) en personas con - Fatiga [4] acuerdo o desacuerdo
IC. - El dmbito emocional [7] con las afirmaciones.

*basado en diferentes articulos cientificos (139,144-146)

1.2.2.6 Subgrupos

En los estudios disponibles hasta la fecha, grupos particulares como los ancianos, las mujeres
o los pacientes con IC-FEc estan infrarrepresentados. Por lo tanto, se necesitan mads estudios
para representar adecuadamente a estos grupos y explorar suficientemente los efectos del
entrenamiento fisico en ellos (135).

A dia de hoy, se puede asumir que todos los pacientes con IC, independientemente de sus
caracteristicas individuales (edad, sexo, etnia, clase funcional de la New York Heart
Association, etiologia isquémica, FE y capacidad de ejercicio), se benefician por igual del

entrenamiento fisico (95,125).
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En dos revisiones diferentes, Schopfer y Forman destacan la importancia del entrenamiento
fisico como un componente esencial de la rehabilitacidon cardiaca en pacientes de edad
avanzada. En este grupo de pacientes, todo lo que se necesita adicionalmente es un
calentamiento ligeramente mas largo antes de la sesidn de entrenamiento (82,147). Brunjes
et al. también destacan los beneficios del entrenamiento fisico para todos los grupos de edad
(148). El cardidlogo estadounidense Fleg incluso concluye que los pacientes ancianos
debilitados son los que mas posibilidades tienen de mejorar su capacidad funcional y su
calidad de vida a través del entrenamiento fisico. Sin embargo, muchos pacientes de edad
avanzada, especialmente mujeres, piensan que son demasiado mayores para ello (149). Este
aspecto se trata con mas detalle en el apartado 1.4.

La evidencia existente en apoyo del ejercicio fisico en pacientes con dispositivos de asistencia
ventricular sigue siendo limitada. No obstante, los resultados de los estudios internacionales
realizados hasta ahora parecen prometedores. La actividad fisica adecuada también parece
ser segura en este grupo y la capacidad de ejercicio en particular parece poder mejorarse

(150).

1.2.2.7Resumen

Como se ha demostrado en este apartado, el ejercicio fisico adecuado no sélo es seguro, sino
qgue también es una herramienta eficaz para mejorar la capacidad funcional y de ejercicio y la
calidad de vida de los pacientes con IC. Probablemente contribuya a reducir las
hospitalizaciones por todas las causas, las relacionadas con la IC y la mortalidad relacionada
con el sistema cardiovascular. No se observd una reduccion de la mortalidad general. Todos
los efectos favorables del ejercicio sobre los aspectos fisicos y psicoldgicos de la salud se
resumen en detalle en la siguiente tabla 12.

La actividad fisica no sélo desempefia un rol importante en la terapia de la IC, sino también en
su prevencion. El principio es: cuanto mas ejercicio fisico adecuado, mejor.

Los efectos positivos de la actividad fisica parecen aplicarse a todos los pacientes con IC,

independientemente de sus caracteristicas individuales (edad, sexo, etnia, clase funcional de
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la New York Heart Association, etiologia isquémica, FE y capacidad de ejercicio). Sin embargo,

se necesitan mas estudios a gran escala para representarles adecuadamente.

Tabla 12. Impacto favorable del ejercicio sobre los aspectos fisicos y psicoldgicos de la salud.

Sector Efectos especificos
Cardiaco - Aumento de la relajacidn diastdlica del ventriculo izquierdo (VI)

- Aumento de la contraccion sistélica del VI

- Disminucién de la poscarga del VI

- Aumento del umbral isquémico

- Aumento del desarrollo colateral y de la densidad capilar

Hemodinamico - Aumento del volumen sistélico
- Disminucién de la FC en reposo

Vascular - Disminucidn del riesgo de aterosclerosis

- Aumento de la angiogénesis

- Aumento de la funcién endotelial

Sistema nervioso - Aumento de la variabilidad de la frecuencia cardiaca

- Disminucién de la actividad nerviosa simpatica muscular
- Disminucién del derrame de noradrenalina
Metabdlico - Aumento de la sensibilidad a la insulina

- Disminucién del estrés oxidativo

- Disminucién de la respuesta inflamatoria

- Aumento de la biodisponibilidad del éxido nitrico

- Disminucién de la actividad de la renina plasmatica
Fledelf= e[ =9 - Aumento de la capacidad cardiorrespiratoria

- Aumento de HDL

- Disminucién de la grasa corporal y del perimetro de la cintura

cardiovascular

- Disminucién de la presion arterial

- Disminucién de la glucosa en sangre
- Disminucién de los triglicéridos

- Aumento de la calidad del suefio
Psicolégico - Aumento de la calidad de vida

- Mejora del estado de dnimo

- Aumento de la confianza

- Aumento de la autonomia

- Disminucién de la ansiedad

- Disminucién de los sintomas depresivos de leves a moderados

*Tabla extraida y traducida literalmente de Nichols et al. (2021), “Current Insights into Exercise-based
Cardiac Rehabilitation in Patients with Coronary Heart Disease and Chronic Heart Failure” (151).
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1.2.3 Recomendaciones y limitaciones generales del ejercicio fisico

Hoy en dia, el entrenamiento fisico, junto con la educacidn terapéutica, es el eje principal de
los programas de rehabilitacion cardiaca para los pacientes con IC. Todas las principales guias
internacionales actuales recomiendan claramente y sobre la base de una amplia evidencia
(recomendacidn de clase 1A) que los pacientes con ICC realicen actividad fisica de ser posible
(3-6,152). La Guia ESC 2021 sobre el diagndstico y tratamiento de la IC de la Sociedad Europea
de Cardiologia (ESC) indica:

Se recomienda el entrenamiento fisico para todos los pacientes que puedan realizarlo a efectos

de mejorar la capacidad de ejercicio y la calidad de vida y reducir las hospitalizaciones por IC (2).

La recomendacion general de hacer ejercicio en la IC también se aplica, entre otros, a
subgrupos como pacientes con dispositivos de asistencia ventricular (150). Ya se han descrito
los efectos positivos del entrenamiento en este grupo de pacientes. Originalmente, esta
recomendacion se aplicaba exclusivamente a los pacientes con niveles de gravedad NYHA I -

IT (153).

Por precaucién y para determinar la capacidad de ejercicio individual, el entrenamiento debe
ir precedido de una prueba de ejercicio limitada por los sintomas. Ademas, todos los pacientes

deben ser evaluados por un cardiélogo antes de iniciar un programa de entrenamiento (102).

La mejor manera de entrenar se describe en detalle mas adelante en el siguiente apartado 1.3
Indicaciones del entrenamiento fisico. Teniendo en cuenta las contraindicaciones (ver las
tablas 13-14), todas las revisiones bibliograficas actuales destacan la seguridad y los beneficios
del ejercicio adecuado e individualizado en pacientes con ICC (30,87,125,154,155). Esto
también se aplica a los pacientes con FEc (48,94) y a los pacientes ancianos en particular

(82,147), independientemente del género o del origen étnico (156).
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Tabla 13. Contraindicaciones para el entrenamiento fisico en pacientes con IC, publicado en
2015 por el Scandinavian Journal of Medicine and Science in Sports (102).

Contraindicaciones Contraindicaciones absolutas

- >1,8 kg de aumento de peso en - Empeoramiento de la disnea funcional o disnea
1-3 dias de nueva aparicion en reposo durante 3-5 dias
- Disminucidn de la presion - Isquemia significativa a bajo esfuerzo (<2 METS
arterial sistélica durante el o 50W)
esfuerzo (prueba de esfuerzo) - Enfermedad aguda o fiebre
- NYHAIV - Tromboembolismo reciente
- Arritmia ventricular complejaen - Pericarditis o miocarditis activa
reposo o durante el esfuerzo - Estenosis adrtica moderada/dificil
(prueba de esfuerzo) - Insuficiencia valvular que requiera cirugia
- Frecuencia cardiaca en reposo - infarto agudo de miocardio en las 3 semanas
>100 anteriores

- Fibrilacion auricular de nueva apariciéon

Cinco aflos mds tarde, un reciente consenso de expertos espafioles (14), publicado en la
Revista Espanola de Cardiologia, subraya que la recomendacion del entrenamiento fisico
incluye ahora a todos los pacientes con IC, independientemente de su clasificacion NYHA o de

la FE, si no se presenta ninguna de las siguientes contracciones (ver tabla 14):

Tabla 14. Contraindicaciones para realizar ejercicio fisico segun un consenso de expertos,
publicado en 2020 por la Revista Espafiola de Cardiologia (14).

Contraindicacion para el Contraindicaciones
ejercicio fisico temporales

- Estenosis grave en el - Diabetes mellitusno - Comorbilidad significativa
tracto de salida del controlada gue implique peor
ventriculo izquierdo: - Hipertensién arterial pronéstico que la propia IC
estenosis adrtica grave, no controlada - Expectativa de vida < 1 afio
miocardiopatia - Arritmias no - Dependencia parcial o total
hipertrofica obstructiva controladas con escaso apoyo familiar o
grave - Miocarditis o cualquier incapacidad fisica,

pericarditis mental o social que impida
- Infeccidn sistematica comprometerse con la

realizacion del programa
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Las 2020 ESC Guidelines on sports cardiology and exercise in patients with cardiovascular
disease enumeran las siguientes contraindicaciones: Hipotensién o hipertensién en reposo o
durante el ejercicio, enfermedad cardiaca inestable, deterioro de los sintomas de IC, isquemia
miocdrdica a pesar del tratamiento (se puede permitir el ejercicio hasta el umbral isquémico),

o enfermedad pulmonar grave y tratada de forma insuficiente (66).

Corresponde a los profesionales sanitarios evaluar el riesgo individual del paciente. Hansen et
al. (2023) indican que los pacientes con IC deben ser informados sobre las caracteristicas de
los sintomas cardiacos prodrémicos y los sintomas de alerta relacionados con el ejercicio.
Entre ellos: dolor o molestias toracicas, disnea anormal, mareos o malestar general. En tal

caso deben buscar atencién médica inmediata si aparecen dichos sintomas (91).
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1.3 Indicaciones del entrenamiento fisico

1.3.1 Descripcion de los componentes de un plan de entrenamiento

El entrenamiento fisico debe planificarse y realizarse de acuerdo con las guias actuales para
los pacientes con IC. Sin embargo, no existe un acuerdo universal sobre la prescripcion de

ejercicio en la IC (157).

El principio FITT
En general, un programa de entrenamiento puede describirse segun el principio “FITT”

(30,66,158—161). “FITT” es el acrénimo de:

- la Frecuencia de las sesiones,
- sulIntensidad,
- el Tiempo de duraciény

- el Tipo de ejercicio realizado.

Tipo de ejercicio

Aunque el orden de las letras en el acrénimo "FITT" sugiera lo contrario, la primera cuestiéon
gue debe abordarse es qué tipos de ejercicio pueden y deben formar parte del programa. En
la bibliografia relevante, destacan tres formas principales de entrenamiento que se consideran

para los pacientes con ICC (4,160,162):

- Entrenamiento centrado en ejercicios aerdbicos continuos de moderada intensidad (ECMI)
- Entrenamiento centrado en ejercicios intervalicos de alta intensidad (EIAI)

- Entrenamiento centrado en ejercicios dinamicos de fuerza (EDF)

Los ejercicios de flexibilidad también deben integrarse en el entrenamiento (163).
El entrenamiento de los musculos respiratorios (ER) no estd mencionado en la mayoria de las

guias, pero parece tener una serie de efectos positivos, entre otros sobre los siguientes
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parametros: capacidad funcional e intolerancia al ejercicio, calidad de vida, frecuencia
cardiaca y respiratoria, disnea y eficiencia de absorcion de oxigeno. Puede utilizarse como
preparacidon para entrenamientos mas intensos, por ejemplo, el EDF, en pacientes muy

debilitados (164,165).

El calentamiento es indispensable

Todas las formas de entrenamiento deben estar enmarcadas por un calentamiento y una
recuperacion (“cool-down”) adecuados y de baja intensidad (163,166). Debe prestarse
especial atencion al calentamiento: Probert et al. (2015) sefialan que un calentamiento
adecuado es esencial para prevenir un riesgo elevado de una isquemia o una arritmia en
pacientes con IC. Por eso, el miocardio, las arterias coronarias y los tejidos conductores deben
ser capaces de satisfacer las demandas metabdlicas del esfuerzo. El flujo sanguineo elevado
tras un buen calentamiento asegura que los drganos clave estén dptimamente preparados (de
manera metabdlica, térmica y neuroldégicamente) para el estrés controlado de una sesién de

ejercicio efectiva (163). En concreto, esto significa (163):

- Prevenir el estrés cardiopulmonar debido al aumento agudo de las catecolaminas.
- Aumentar el umbral isquémico

- Prevenir la fatiga innecesaria o la inestabilidad postural

- Prevenir lesiones musculares y articulares

- Ayudar a la realizacion de actividades dentro de la fase de acondicionamiento

- Dar tiempo para evaluar la técnica del ejercicio

La dificultad de prescribir la intensidad adecuada

La organizacién del entrenamiento fisico en términos de frecuencia (de 3 a 5 sesiones
semanales) y duracion (de 30 minutos a 2 horas) es bastante facil de modular. De los principios
FITT, la intensidad del ejercicio es posiblemente el componente mas critico, y es el menos
estandarizado en la practica clinica (66,159). Por eso, la segunda cuestion que debe abordarse

es la mas dificil: ¢Cémo describir la intensidad individualmente adecuada para una multitud
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de pacientes de ICC de diferentes edades y niveles de forma fisica completamente distintos?
La dificultad es: Cuando un paciente de cincuenta afios que ha hecho ejercicio regularmente
levanta un peso de cinco kilos, objetivamente el “resultado” es el mismo que el de un paciente
de ochenta afos que no ha hecho ningun entrenamiento de fuerza en su vida. Sin embargo,
es probable que el paciente de ochenta afos tenga que esforzarse mucho mas para realizar la
misma hazafa (levantar un peso de cinco kilos).

La intensidad de cualquier tipo de entrenamiento debe adaptarse adecuadamente a las
necesidades individuales de cada paciente para garantizar tanto la seguridad como la eficacia
de la actividad fisica (167). Si la carga individual es demasiado elevada, se pone en peligro al
paciente. Si la carga individual es demasiado baja, se reducen los efectos positivos de la

actividad fisica (138).

Las recomendaciones individualizadas sobre la intensidad de las actividades fisicas pueden
expresarse por el % de la FC de reserva (inglés: heart rate reserve, HRR), por el % del consumo
maximo de oxigeno alcanzable (VO2pico), por la frecuencia cardiaca (FC) maxima alcanzable
(FCpica) o a través de la “escala RPE” segun Borg (RPE = ratings of perceived exertion)
(66,166,167). La siguiente tabla 15 ofrece una visién de conjunto de las distintas posibilidades

para definir la intensidad del entrenamiento de forma individualizada.

Tabla 15. ACSM classification of exercise relative intensity (esp.: Clasificacion ACSM de la
intensidad relativa del ejercicio).

Extraido y traducido de Mezzani et al. (2013) (167). ACSM = American College of Sports
Medicine.

% de la FC de % del V02pico % FCpica Escala RPE de
reserva Borg (6-20)

Muy liviano <20 <25 <35 <10
Liviano 20-39 25-44 35-54 10-11
Moderado 40-59 45-59 55-69 12-13
Duro 60-84 60-84 70-89 14-16
Muy duro > 84 > 84 >89 17-19
Esfuerzo maximo 100 100 100 20
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Sobre todo, la FC como factor para la orientacidn es algo muy extendido en el deporte, ya que
esta aumenta proporcionalmente al consumo de oxigeno y la carga de trabajo (medida en
vatios, por ejemplo) (167). La FC éptima y el VO2pico se determinan a partir de una
ergoespirometria (4), que es la herramienta mas fiable para este fin (168). La ergometria en
bicicleta puede utilizarse como alternativa (4). Otra forma de determinar la FC dptima e
individual para el entrenamiento es calcular la FC de reserva segun la formula de Karvonen (4).
La siguiente tabla 16 muestra como determinar la FC dptima de entrenamiento basandose en

la formula de Karvonen.

Tabla 16. Intensidad de entrenamiento en funcion del consumo maximo de oxigeno y de la
frecuencia cardiaca de reserva. La tabla estd extraida de las guias alemanas para el
tratamiento de los pacientes con ICC (4), el ejemplo es proprio.

Intensidad del % del V02pico, Factor para la formula de

entrenamiento determinado por Karvonen*
ergoespirometria

moderado <60 0,6-0,7

moderado — intensivo 60 - 84 0,7-0,8

intensivo 85-89 0,8-0,9

Alta intensidad > 89 >0,9

Férmula de Karvonen:
FC durante el entrenamiento = (FC maxima-FC en reposo) x factor + FC en reposo

Ejemplo de aplicacion:

Una persona de sesenta afios desea realizar un ECMI en su bicicleta estatica. Su FC maxima
determinada por ergoespirometria es de 160 pulsaciones por minuto (ppm) y su FC en reposo es de
80 ppm. Se puede calcular entonces: (160-80) x (factor intensidad moderada 0,6 —0,7) + 60 = 108 —
116 ppm. Por tanto, su FC debe ser de 108-116 ppm durante el entrenamiento.

No obstante, cabe sefalar que no siempre es posible determinar la FC éptima o maxima o el
VO2pico mediante la ergoespirometria. Es verdad que la ergometria en bicicleta es mas
accesible y puede utilizarse como alternativa (4), pero la orientacién en funcién de la FC en el
disefio del entrenamiento para pacientes con ICC no esta exenta de controversia en la
bibliografia relevante. En general, es cierto que se puede individualizar el entrenamiento en

funcidén de la FC y reducir el peligro por sobrecarga. Sin embargo, la orientacidén exclusiva en
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funcién de la FC de los pacientes con ICC resulta problematica, sobre todo porque los
medicamentos utilizados con regularidad, como los betabloqueantes, pero también la
fibrilacion auricular o la estimulacion con marcapasos, influyen en la FC natural
(30,66,159,167). Hansen et al. en 2019 también hacen hincapié en que el tratamiento con
determinados farmacos, pero también la presencia simultanea de comorbilidades, el
desacondicionamiento fisico o la aparicidn de anomalias o acontecimientos adversos durante

las pruebas de esfuerzo hacen necesarios ajustes individuales adicionales (169).

La Guia ESC 2020 sobre cardiologia del deporte y el ejercicio en pacientes con enfermedad

cardiovascular establece:

“Deben tomarse precauciones si se emplea la FC para prescribir y evaluar la intensidad del ejercicio
de pacientes con bloqueadores beta. Idealmente, la FC derivada del entrenamiento solo debe
usarse si la capacidad funcional se determind (por ergometria) mientras se administraba la
medicacion. La intensidad también se puede monitorizar mediante la sensacién subjetiva de

esfuerzo (p. €j., 12-14 en la escala Borg 6-20) ...” (70).

Lo mismo ocurre con la aplicacién de la formula de Karvonen: Un estudio prospectivo
multicéntrico concluye que la formula de Karvonen subestima la FC en el umbral anaerdbico
en pacientes que toman betabloqueantes, lo que puede conducir a un entrenamiento con una

intensidad demasiado baja (170).

Por ello, varios expertos sugieren una mayor orientacion del entrenamiento hacia la sensacion
subjetiva de esfuerzo del paciente segun la escala RPE de Borg (30,171), que también se ha
incluido en la tabla 15 como alternativa a la FC y VO2pico (167). Las guias alemanas actuales
para el tratamiento de los pacientes con ICC también mencionan explicitamente la posibilidad
de regular las intensidades de entrenamiento en funcion de la sensacion subjetiva del esfuerzo
del paciente con ayuda de la escala de Borg (4). En caso de fibrilacidn auricular, la intensidad

del ejercicio sélo puede contralarse casi exclusivamente por la escala Borg (66).
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Otras fuentes consideran que la escala de Borg es una herramienta adecuada, pero la
orientacién a la FC sigue siendo la norma (159). La escala de Borg se explica detalladamente

en el apartado siguiente.

1.3.2 La escala de Borg

La “escala RPE” segun Borg (RPE = ratings of perceived exertion, o: "escala de Borg") fue
desarrollada en la década de 1960 por el sueco Gunnar Borg como instrumento para registrar
la intensidad del esfuerzo percibida subjetivamente (la sensacion subjetiva del esfuerzo). Su
forma basica oscila entre los valores de escala de 6 y 20, que se basan en la frecuencia cardiaca
dividida por 10. Sin embargo, ahora existen varias versiones adaptadas, por ejemplo, con
valores de escala de 1-10 (172). La siguiente tabla 17 muestra tanto la escala original (6-20)
como una escala adaptada de 1-10y las correspondientes expresiones verbales de percepcion

de esfuerzo.

La escala de Borg se basa en principios y experimentos psicofisicos y psicofisioldgicos. Se basa
en el supuesto de que el sistema sensorial humano es una herramienta excelente para definir
las intensidades de las sensaciones y para reconocer y distinguir acontecimientos y situaciones
en los que puede haber peligro (172).

La escala tiene una relacion lineal con la frecuencia cardiaca y el consumo de oxigeno en el
ergdmetro, por ejemplo. Desde un punto de vista estadistico, cabe sefialar que la escala de
Borg es una escala ordinal y no de intervalo, ya que los términos asignados a los valores son
fundamentales en la evaluacién de la sensacién de esfuerzo y los intervalos entre los valores
de la escala no son iguales (173).

La fiabilidad y la validez pueden estimarse como muy altas segun varios estudios antiguos y
mas recientes e independientes del sexo o la edad de los pacientes (172—-176). Sin embargo,
es importante que el formulario utilizado, por ejemplo, en una escala de 0 a 10, esté validado

para el tipo de entrenamiento y las demas circunstancias especificas (174).
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Por ultimo, es necesaria una instruccion adecuada (ver anexos Ill) y un breve periodo de
aprendizaje y familiarizacién para beneficiarse de la alta correlacion de la escala con las
variables fisioldgicas frecuencia cardiaca, porcentaje del VO2max, respiracidon, cociente

respiratorio y valor de lactato (177).

Tabla 17. indices de percepcion de esfuerzo (RPE) de la escala de Borg original y de la version
adaptada.

Segun el articulo “Entrenamiento fisico en pacientes con insuficiencia cardiaca” de Fletcher et
al., publicado en 2012 (178).

Escala original (6-20): Expresion verbal de Escala adaptada (0-10):
‘Category scale’ percepcion de esfuerzo | ‘Category-
(RPE Borg scale) Ratio Scale’ (CR10 Borg scale)
7 Muy, muy liviano
8
9 Muy liviano 1
10
11 Un poco liviano 2
12 Moderado 3
13 Un poco duro 4
14
15 Duro 5
16 6
17 Muy duro 7
18 8-9
19 Muy, muy duro 10
20
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1.3.3 Entrenamiento centrado en ejercicios aerdbicos continuos de
moderada intensidad (ECMI)

El entrenamiento centrado en ejercicios aerdbicos continuos de moderada intensidad (ECMI)
“consiste en realizar ejercicio durante un tiempo largo mediante una actividad aerébica de
intensidad moderada y no variable” (73).

Clase de recomendacion: I; nivel de evidencia: A, segun la American Physical Therapy
Association (APTA), en colaboracién con la Cardiovascular and Pulmonary Section of APTA.
Afo 2020 (162).

La Sociedad Europea de Cardiologia define la clase de recomendacién | de la siguiente manera:
“Evidencia y/oacuerdo general de que determinado procedimiento diagndstico/tratamiento
es beneficioso, util y efectivo”. Un nivel de evidencia A demuestra que se dispone de “datos

procedentes de multiples ensayos clinicos aleatorizados o metaanalisis” (2).

Objetivos
Los beneficios asociados al ECMI son los siguientes (30,162,179,180):

- Reducir la morbilidad y la mortalidad cardiovasculares

- Mejorar el consumo de oxigeno submdaximo y como consecuencia el rendimiento
- Reducir la FC en reposo

- Aumentar el gasto cardiaco y del gasto cardiaco por minuto

- Reducir la grasa corporal

- Aumentar la sensibilidad a la insulina

- Mejorar la calidad de vida

Contenido
Las actividades mas comunes del ECMI son (179): caminar, marcha nérdica, correr (jogging),
nadar, ciclismo, entrenamiento en bicicleta ergométrica, entrenamiento en "madquinas

cardiovasculares" (cinta de correr, stepper...), remar.
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Las actividades acuaticas (clases de Aguadfit, caminar o realizar ejercicios en el agua, por
ejemplo) también parecen una actividad fisica adecuada (181,182), a pesar de que se discutio

en el pasado (66).

Los requisitos y preferencias individuales, la motivaciéon del paciente, la facilidad para
“dosificar” la carga de trabajo, la facilidad de controlar la intensidad, la viabilidad sencilla y
también las posibilidades de monitorizacion son aspectos fundamentales en la eleccién del

contendido (179).

Intensidad
En la bibliografia, se suelen recomendar las intensidades de entrenamiento siguientes para el

ECMI:

FC de reserva: en torno al 60-70%, a veces el 60-75%, el 40-70% o el 50-80%
(157,158,163,166,183,184)

VO2pico: el 50-60%, el 40-80% y el 50-90% respectivamente (4,162,166)

FCmax: el 60-80%, el 60-70% o el 70-80% (166,178,185)

Escala de Borg 6-20: 10-14, 11-14 y 12-14 respectivamente (30,157,158,163,166,184)

Escala de Borg 1-10 adaptada: 2-4 (158,163)

En las primeras semanas de entrenamiento, la carga debe ser menor: En la bibliografia
relevante se encuentran recomendaciones del 40-50% del VO2pico (4) 0 11-13 en los 6-20 de
la escala de Borg (30).

Lo mismo se aplica a los pacientes poco funcionales, mds sedentarios o de alto riesgo: el 40%
de la FC de reserva, 11 en los 6-20 de la escala de Borg y 2 en los 1-10 de la escala de Borg
adaptada. Los pacientes de bajo riesgo o mas activas deberian entrenar hacia el extremo
superior de estos objetivos de intensidad: el 70% de la FC de reserva, 14 en los 6-20 de la

escala de Borg y 4 en los 1-10 de la escala de Borg adaptada (163).
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Desde el punto de vista metabdlico, el ECMI puede superar el umbral aerdbico, pero no se

supera en absoluto el umbral anaerdbico (66).

Tiempo

Los 10-15 minutos de entrenamiento recomendados en las primeras semanas (30) deben
aumentarse con el tiempo hasta los 30-60 (30,157,178) o 20-60 (66,162,163) minutos segun
la fuente. Otra fuente indica que el objetivo debe ser de 20-30 minutos en un rango moderado

con calentamiento y enfriamiento adicionales antes / después de los 20-30 minutos (166).

Frecuencia

La frecuencia del ECMI depende, entre otras cosas, de la duracién (tiempo) y de la intensidad
del entrenamiento. Las recomendaciones varian entre 2 y 7 dias de entrenamiento por
semana (166). Algunos autores recomiendan entrenar al menos 2-3 veces por semana

(30,163), otros 3-5 veces por semana (162) y otros 5 dias o mas (66,157,178).

Conclusion

El ECMI debe ser la base de un programa de actividad fisica para pacientes con IC.

1.3.4 Entrenamiento centrado en ejercicios intervalicos de alta intensidad
(EIAI)

Los protocolos del entrenamiento centrado en ejercicios intervalicos de alta intensidad (EIAl)
“consisten en cortos periodos de ejercicio de alta intensidad (...) y periodos de descanso
relativo” (73).

Clase de recomendacién: Il; Nivel de evidencia: B, segun la American Physical Therapy
Association (APTA), en colaboracién con la Cardiovascular and Pulmonary Section of APTA.

Afio 2020 (162).
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La Sociedad Europea de Cardiologia define la clase de recomendacién Il del siguiente modo:
“Evidencia conflictiva y/o divergencia de opiniéon acerca de la utilidad/eficacia del
tratamiento”. Un nivel de evidencia B significa que se dispone de “datos procedentes de un

Unico ensayo clinico aleatorizado o grandes estudios no aleatorizados” (2).

Objetivos
Los beneficios asociados al EIAl son los siguientes (73,151,162,163,186—189):

Mejorar VO2pico / VO2max / la capacidad funcional

- Reducir la tasa de mortalidad

- Reducir los ingresos hospitalarios y los dias de hospitalizaciéon por todas las causas y
relacionados con la IC

- Mejorar la calidad de vida

- Aumentar la fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo

- Fortalecer los musculos respiratorios

Contenido
Las actividades mds adecuadas del EIAlI son correr (en la cinta) o pedalear en el ergdmetro

(162).

Intensidad

- El calentamiento: entre el 50-75 % de la FCmax (73).

- Los periodos de alta intensidad: entre el 80-100% del VO2madx (73,186,190), el 85-95% de
la FCpica o0 15-17 en los 6-20 de la escala de Borg respectivamente (186). La mayoria de
los estudios y recomendaciones propone un >90-95% del VO2pico (162,191).

- Los periodos de recuperacion: de 0 al 70% del VO2max (73,186,190).
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Desde el punto de vista metabdlico, “intensidad alta” significa que se supera el umbral

anaerdbico (66). Asi que hay una acumulacion de lactato.

Tiempo

La fase de calentamiento antes del EIAl dura entre 5y 10 minutos (73,186,190) dependiendo
de la fuente. Después, existen diferentes opciones en cuanto la cantidad, la intensidad y la
duracién de los intervalos. Algunos estudios han comparado diferentes protocolos de EIAI
(190). Tales comparaciones concluyeron que eran posibles muchas combinaciones diferentes
de cantidad y duracién de los intervalos y que ninguna era claramente mejor que las demas
(192).

En un meta-andlisis, publicado en 2019 en la Revista Espafiola de Cardiologia, se describen
dos protocolos de EIAl con mas detalle: un protocolo de EIAI con intervalos largos (una serie
de 4 rondas de 3-4 minutos) y un protocolo de EIAI con intervalos cortos (una serie de 10
rondas de 30-60 segundos), ambas con periodos de alta intensidad de un 85-95% del VO2maéx

y periodos de recuperacion a un 50-70% del VO2max (73).

Frecuencia

Segun la bibliografia, entre 2-3 (162,186,190) sesiones de EIAl por semana.

Conclusidn

Es dudoso que los beneficios del EIAl sean superiores a los del ECMI. Hay estudios y revisiones
gue ven ventajas de esta forma de entrenamiento sobre el ECMI al menos en algunos aspectos
(78,186,193-198) mientras que otros estudios no ven ventajas sobre el ECMI (191,199-202).
Ademas, hay que admitir que aun no se ha investigado a fondo la seguridad de este enfoque,
aungue ningun estudio sugiere que pueda existir peligro alguno para los pacientes que

cumplan los criterios de seleccién. Por lo tanto, son necesarios mas estudios (203,204).
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Basdandose en el estado actual de la investigacién, consideramos comprensibles las
recomendaciones actuales de la Sociedad Europea de Cardiologia (66) y también de Nichols et
al. (2021) (151), que sugieren que el EIAI puede complementar el ECMI, pero no sustituirlo.
Asi, la adicidn u omisién de este tipo de entrenamiento podria depender, por ejemplo, de la
preferencia individual del paciente o de si el entrenamiento se supervisa o se realiza en

solitario.

1.3.5 Entrenamiento centrado en ejercicios dinamicos de fuerza (EDF)

Definicion

El entrenamiento centrado en ejercicios dinamicos de fuerza (EDF) tiene como objetivo
fortalecer los musculos y asi mejorar la fuerza, que puede definirse en términos generales
como la capacidad de producir la (maxima) energia contra una resistencia externa (74).

Clase de recomendacion: I; Nivel de evidencia: A, segun la American Physical Therapy
Association (APTA), en colaboracién con la Cardiovascular and Pulmonary Section of APTA.
Ao 2020 (162).

Se describié que la Sociedad Europea de Cardiologia define la clase de recomendacién | de la
siguiente manera: “Evidencia y/oacuerdo general de que determinado procedimiento
diagndstico/tratamiento es beneficioso, util y efectivo”. Un nivel de evidencia A demuestra
gue se dispone de “datos procedentes de multiples ensayos clinicos aleatorizados o

metaanalisis” (2).

Objetivos
Los beneficios asociados al EDF son los siguientes (30,162,179,205-207):

- Un aumento de la fuerza muscular
- Un aumento de la masa muscular

- Una activacion del metabolismo muscular
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- Unaumento de la masa corporal magray la sensibilidad a la insulina

- Un aumento de la calidad de vida

Contenido

La bibliografia relevante recomienda entrenar entre 8 y 10 grupos musculares diferentes,
conteniendo los musculos superiores e inferiores del cuerpo (30,162,166,178) alternando
entre ellos para permitir que los musculos descansen entre los ejercicios. Esto debe hacerse
de forma ritmica y controlada, a una velocidad de moderada a lenta (3 segundos de
contraccion concéntrica y 3 segundos de contraccidn excéntrica). Segun un estudio pequefio
de 2022, no parece haber ninguna diferencia si se realiza principalmente un entrenamiento
de fuerza excéntrico o concéntrico (208). Ademas, es importante que los ejercicios se realicen
con una amplitud de movimiento completa (163).

En las primeras semanas se recomienda realizar un entrenamiento de fuerza-resistencia con
mas repeticiones, pero menos agotador y un entrenamiento de hipertrofia con menos
repeticiones, pero mas agotador al cabo de unas semanas (30).

El EDF puede realizarse en centros de entrenamiento con mdaquinas. Las bandas elasticas son

una buena opcién para entrenarse en casa (157,209).

Intensidad

Tal y como se ha descrito, el EDF no debe ser intenso durante las primeras semanas y luego
debe intensificarse. Asi la intensidad del entrenamiento al principio debe estar entre los 12-
13 enlos 6-20 de la escala de Borg, que corresponde aproximadamente al 30-40% de la fuerza
maxima cuando se realiza el movimiento una vez (1 RM — “repeticion maxima”) (30,166), o
menos, de <30% de 1 RM (157). Fletcher et al. (2012) recomiendan que “las cargas iniciales de
entrenamiento de la fuerza deben ser livianas, en donde los pacientes completen 6 a 15
repeticiones, sin cansarse (10 a 13 en los 6 a 20 de la escala de Borg de percepcién de

ejercicio)” (178).
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Luego, la intensidad de los ejercicios para la parte inferior del cuerpo puede ser ligeramente
superior a la de la parte superior: 30-40% de 1 RM / 50-60% de 1 RM (158,163).

Segln la fuente e independientemente de que los ejercicios sean para la parte superior o
inferior del cuerpo, la intensidad puede aumentar a 12-14 / 12-13 / 10-15 / 11-15 en los 6-20
de la escala de Borg o a los 40-60% / 40-80% / 50-60% / 40-90% / 60-80% / 50-80% de 1 RM
en las semanas siguientes una vez que los pacientes demuestren una buena técnica y no hayan
tenido respuestas adversas o sintomas (30,66,157,158,162,163,166,178,210). La intensidad
debe determinarse de modo que la ultima repeticion posible se encuentre dentro del rango

especificado (211).

Tiempo

Dependiendo de la fuente, se deben realizar entre 1 y 4 series de 8 a 20 repeticiones
(30,151,158,162,163,166). Menos repeticiones con mayor resistencia dan mds potencia, mas
repeticiones con menor resistencia dan mas resistencia (163). Por lo tanto, el nUmero de series
y repeticiones también depende del objetivo. Wilhelm (2018) recomienda empezar con 1 a 3
series de 12 a 15 repeticiones, y mas tarde reducirlas a una serie de 8 a 12 repeticiones (y
aumentar la intensidad) (30).

En parte, las distintas fuentes se contradicen entre si. Mientras que Taylor et al. (2023),
Kushhal et al. (2019), Nichols et al. (2021) y Shoemaker et al. (2020) recomiendan al menos
una, pero preferiblemente 2-3 o 2-4 series de 10-15 repeticiones, Norman (2012) recomienda
solo una serie de 10-15 repeticiones (151,158,162,166,210). En cualquier caso, se trata del
llamado entrenamiento de hipertrofia, que tiene como objetivo el crecimiento del tejido
muscular (74).

El tiempo total de entrenamiento debe ser de unos 45-60 minutos (162). Los ejercicios
individuales deben realizarse lentamente y de forma controlada, “dejando al menos el doble
de tiempo para descanso/recuperacion en comparacion con las fases de trabajo/contracciéon”

(178).
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Frecuencia

La mayoria de los expertos recomiendan realizar el EDF 2-3 veces por semana
(30,66,151,158,162,166,178,210). Al principio, 1-2 veces por semana puede ser suficiente
para acostumbrarse (178). Las recomendaciones de la Association of Chartered
Physiotherapists in Cardiac Rehabilitation indican que cada grupo muscular principal debe
ejercitarse al menos dos veces por semana y con una frecuencia maxima de un dia si y un dia

no (163).

Conclusidn
El EDF debe formar parte de un programa de actividad fisica para pacientes con IC de riesgo

bajo.

1.3.6 Entrenamiento respiratorio (ER)

Definicién
El entrenamiento respiratorio (ER) es un tipo de entrenamiento con el objetivo de mejorar la

funcién muscular respiratoria (76).

Clase de recomendacion: I; Nivel de evidencia: A, segun la American Physical Therapy
Association (APTA), en colaboracién con la Cardiovascular and Pulmonary Section of APTA.

Afio 2020 (162).

Objetivos

Los beneficios asociados al ER son los siguientes (30,76,162,164,165,212—-216):

- Mejora de la presidn inspiratoria maxima

- Mejora de la presidn inspiratoria maxima sostenida
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- Mejora de la tolerancia al ejercicio (VO2pico)
- Mejora de la calidad de vida

- Reduccidn de la disnea

El ER puede ir precedido de un EDF en pacientes con IC gravemente desacondicionados

(66,212,214).

Contenido

Se han utilizado varios métodos diferentes de ER para mejorar el rendimiento de los musculos
inspiratorios. Los métodos mds utilizados son (164):

- Ejercicios con el aparato Threshold® IMT (Philips Respironics, Andover, MA, USA)

- La prueba de resistencia respiratoria incremental (TIRE)

Intensidad
Al principio, el ER debe iniciarse con un esfuerzo del 30% de la presidn inspiratoria bucal
maxima (PImax) y aumentar pronto al 60% (217). Esto corresponde a valores inferiores al 15

en los 6-20 de la escala de Borg (30,157,166).

Tiempo
Dependiendo de la fuente, una sesién de ER dura entre 5-30 minutos, 15-30 minutos o 20-30
minutos respectivamente (30,157,162,166). Al principio, la duracién del ER debe ser algo mas

corta y luego puede aumentarse.

Frecuencia
La mayoria de los expertos abogan por 3-5, 3-7 o 5-7 sesiones de ER a la semana

(30,157,162,166).
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Conclusién
El ER estd especialmente indicado para pacientes gravemente desacondicionados como

introduccidn y complemento a otras formas de entrenamiento como el EDF.

1.3.7 Resumen de las indicaciones para el ECMI, EIAl, EDFy ER

La tabla 18 resume como estan indicados los diferentes tipos de entrenamiento fisico (el ECMI:
entrenamiento aerdbico continlo de moderada intensidad, el EIAl: entrenamiento intervalico
de alta intensidad — el EDF: entrenamiento dindmico de fuerza — y el ER: entrenamiento

respiratorio) en los pacientes con IC.
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Tabla 18. Indicaciones para el ECMI, EIAI, EDF y ER en pacientes con IC.

ECMI EIAI EDF ER

Clase de Clase de Clase de Clase de

recomendacion: | A recomendacion: Il B recomendacion: | A recomen-
dacién: | A

Contenido | Caminar, marcha Correr (en la cinta) o Entrenar entre 8-10 Varios
nérdica, correr pedalear en el ergdmetro | grupos musculares métodos
(jogging), nadar, superiores e inferiores | diferentes de
ciclismo, diferentes, alternando | ER para
entrenamiento en entre ellos. De forma mejorar el
bicicleta ritmica y controlada, a | rendimiento
ergométrica, cinta de una velocidad de de los
correr, stepper, moderada a lenta. musculos
remar. Primeras semanas: inspiratorios,

mas repeticiones con por ejemplo,
menos intensidad con aparatos

Intensidad | Primeras semanas + Calentamiento: entre el Primeras semanas: Al principio a
en pacientes muy 50-75 % de la FCmax liviano: 6-15 rep. a un esfuerzo
desacondicionados o intensidad moderada del 30% de la
con alto riesgo: el 40- | Periodos de alta (12-13 en escala de presion
50% del VO2pico; 11 | intensidad: entre el 80- Borg), =30-40% de 1 inspiratoria
en la escala de Borg. | 100% del VO2max, el 85- RM (1 rep. maxima). bucal maxima
Luego 1 intensidad a | 95% de la FCpica 0 15-17 Luego 1 intensidad a (PImax) y
lo lardo de las en los 6-20 de la escala de | 11-15 en escala de aumentar
semanas hasta el 60- | Borg respectivamente Borg o0 al 40-90% de 1 pronto al 60%
70% de la FCr; el 50- | (La mayoria de los RM en las semanas (=<15enlos
60%/ 40-80%/50- estudios y siguientes, una vez que | 6-20 de la
90% del VO2pico; el recomendaciones propone | los pacientes escala de
60-80% de la FCmax; | un >90-95% del VO2pico) demuestren una buena | Borg)

12-14 escala de Borg técnica y no hayan
0 2-4 en escala de Periodos de recuperacién: | tenido respuestas
Borg adaptada de 0 al 70% del VO2max adversas

Tiempo Primeras semanas: Son posibles muchas Realizarentre 1y 4 Una sesién de
10-15 minutos, P la | combinaciones diferentes | series de 8 a 20 rep. ER puede
duracién del ECMI a de cantidad y duracién de | Ej.: Empezarconla3 durar entre 5-
lo largo de las los intervalos, ninguna es series de 12 a 15 rep., 30 min.
semanas hasta llegar | claramente mejor que las | y mas tarde reducirlas
a los 30-60 min. demads. Ej.: 4 rondas de 3-4 | a unaseriede 8a 12

min. o 10 de 30-60s rep. (y I intensidad)

Frecuencia | Recomendaciones Entre 2-3 sesiones por 2-3 veces por semana. | Entre 3-7
varianentre2y 7 semana Al principio, 1-2 veces sesiones por
sesiones por semana. puede ser suficiente semana

Conclusion | El ECMI debe ser la El EIAl puede El EDF debe formar Especialmente
base de un programa | complementar el ECM|, parte de un programa indicado para
de actividad fisica pero no sustituirlo. Asi, la de actividad fisica para | pacientes
para pacientes con adicion del EIAl podria pacientes con IC de gravemente
IC. depender de preferencias | riesgo bajo. desa-

individuales del paciente o condicionados
de esta supervisado el EIAI

Bibliografia | (2,4,30,66,157,158,1 | (2,66,73,151,162,186,190- | (2,30,66,151,157,158,1 | (30,66,157,16

62,163,166,178,179,
181-185)

192)

62,163,166,178,211)

2,164,166,212
,214)
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1.3.8 Ejercicios de flexibilidad

Definicion (del término flexibilidad)
La flexibilidad se define como la amplitud de movimiento (range of motion, ROM) de una
articulacion o una serie de articulaciones (75). Los ejercicios de flexibilidad estan disefiados

para mejorar la ROM.

Objetivos

Los beneficios asociados a ejercicios de flexibilidad / de elongacidn son los siguientes (163):

- aumentar la flexibilidad de los tendones
- mejorar la amplitud de movimiento
- mejorar la funcién de las articulaciones

- aumentar el rendimiento muscular

Contenido
Los estiramientos estaticos, balisticos y de relajacién neuromuscular propioceptiva para los
grandes grupos de musculares son eficaces. Es importante asegurarse de que se mantiene el

retorno venoso durante el estiramiento (163).

Tiempo
Los ejercicios de flexibilidad pueden realizarse durante un total de 5-10 minutos (178). Cada

estiramiento se mantiene durante 30 segundos hasta que se siente ligera molestia (163).

Frecuencia
2-3 veces por semana, preferiblemente cuando los musculos ya estén calientes, por ejemplo,

después de un entrenamiento aerdbico (163,178).
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Conclusion

Los ejercicios de flexibilidad deben formar parte de un programa de actividad fisica para

pacientes con IC. Deben realizarse 2-3 veces por semana después del entrenamiento.

1.3.9 Seguridad y otras consideraciones claves

Los pacientes deben seguir las instrucciones de los profesionales sanitarios que les tratan. En

general, cabe destacar las siguientes instrucciones de seguridad, proporcionadas entre otros

del Hospital Clinico San Carlos (Madrid) (218).

Antes del ejercicio fisico:

Medir la presién arterial (218).

No empezar la actividad fisica con dolor tordcico o mareos. Debe prestarse especial
atencidn si el paciente tuvo que parar al caminar en los Ultimos dias (218).

Comer y beber antes y después del ejercicio (163,218).

Se recomienda estar con acompafiante, especialmente en las primeras semanas (218).
Llevar ropa (y calzado) cdmodo (163).

No fumar al menos una hora antes del ejercicio (163). Se le recomienda encarecidamente
gue deje de fumar.

Garantizar un entorno de entrenamiento adecuado (163). (Anotacion del autor de la tesis:
En interiores, es especialmente importante evitar bordes peligrosos como de la mesa o

peligros de tropiezo).

Durante el ejercicio:

Realizar un calentamiento adecuado (163,166).

Prestar atencién a la intensidad del ejercicio: Control de la frecuencia cardiaca (cuando
apropiado) o escala de esfuerzo percibido (163).

Prestar atencién a la correcta ejecucion: Realizar los ejercicios de manera progresiva y

constante, evitar esfuerzos bruscos y/o violentos (178,218).
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- Parar y descansar si se nota algun sintoma como nauseas, dolor o ahogo (91,218).
Reconocer los signos y sintomas de sobreesfuerzo, disfuncion metabdlica o trastorno
circulatorio (163).

- Medir regularmente la presion arterial (219).

La Association of Chartered Physiotherapists in Cardiac Rehabilitation resume en los Standards
for Physical Activity and Exercise in the Cardiovascular Population (2015) algunas
consideraciones claves que también son pertinentes para el programa de actividad fisica
desarrollado en el transcurso de esta tesis, sobre todo, para el EDF. Se trata de las siguientes,

gue se tradujeron literalmente por el autor de esta tesis (163):

1. Garantizar el mantenimiento de una postura correcta en todo momento.

2. Garantizar el equilibrio de los grupos musculares opuestos.

3. Evitar el uso excesivo de un solo grupo muscular.

4. Utilizar una variedad de grupos musculares diferentes a lo largo de las sesiones para
conseguir un fortalecimiento global y permitir que las personas realicen ejercicio durante mas
tiempo.

5. Asegurar de que los pies se mantienen en movimiento durante el ejercicio de la parte
superior del cuerpo para mantener el retorno venoso.

6. Evitar la contencidn sostenida de la respiracion y los ejercicios isométricos.

7. Evitar los cambios rapidos de posicion, ya que pueden provocar hipotensidn, especialmente
en los ancianos y las personas que toman betabloqueantes.

8. Evitar los ejercicios realizados tumbado durante la fase principal de acondicionamiento. El
trabajo en el suelo, cuando esté indicado (por ejemplo, ejercicios de relajacién vy
estiramientos), debe realizarse tras un periodo de enfriamiento, cuando el sistema
cardiovascular haya vuelto a un estado préoximo al reposo.

9. Garantizar la adaptacion y supervision adecuadas del ejercicio para las personas con

comorbilidades.
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10. Asegurar de que el tempo y el volumen de la musica son apropiados para el componente

de la sesion.

1.3.10 Inexistencia de un plan de entrenamiento especifico

En conjunto, la mayoria de las guias sobre el tratamiento de la ICC es muy vaga en cuanto a
sus recomendaciones de entrenamiento fisico. Las guias alemanas son las guias
internacionales que describen con mas detalle cobmo puede ser la caracteristica del
entrenamiento. Segun estas guias, el programa de entrenamiento de los pacientes con ICC
debe basarse en el ECMI, que puede complementarse con el EDF. Como alternativa al ECMI,
también se podria realizar un EIAI (ver siguiente tabla 19). No obstante, las guias sefialan que

tanto la seguridad como los beneficios de este enfoque siguen siendo en parte poco claros (4).

Al observar el plan de entrenamiento propuesto, queda claro que, en general, la duraciény la
intensidad del entrenamiento aumentan lentamente. Las palabras claves son “empezar
despacio” y “seguir despacio”. En cambio, la frecuencia de entrenamiento disminuye.

El contenido tipico del ECMI es caminar, pero dado que el objetivo es mantener las actividades
durante toda la vida, también son posibles actividades como el yoga regular, el tai chi, la
natacion, la marcha nérdica, la actividad acuatica o también los video juegos, los paseos, la
jardineria, etc., en funcién de las preferencias individuales. No se hacen ningunas sugerencias

sobre el contenido del EDF, que complementa el ECMI a partir de la 52 semana (4).

Las recomendaciones de la Guia ESC 2020 sobre cardiologia del deporte y el ejercicio en
pacientes con enfermedad cardiovascular (70) tienen un gran significado, ya que proceden
directamente de la Sociedad Europea de Cardiologia y se refieren especificamente a los
pacientes con ICC en uno de los parrafos. Examinando la tabla 20, que se tomd textualmente
de la guia, queda claro que, en primer lugar, establece objetivos para la fase Ill. Alli debe llegar
un paciente con ICC tras un planteamiento prudente en la fase Il. Este planteamiento

cauteloso no se especifica.
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Tabla 19. Ejemplo de plan de entrenamiento, segun las guias clinicas nacionales de Alemania
(traducido por el autor de esta tesis) (4).

Ejemplo de plan de entrenamiento

Fase 1 ECMI:
Semana 1-2 - Tiempo: 5-10 min (aumentar lentamente)
“Empezar despacio” - Frecuencia: diaria, también varias veces al dia
- Intensidad: 40-50% VO2pico
Fase 2 ECMI:
Semana 3-4 - Tiempo: 10-15 min (aumentar lentamente)
“Seguir despacio” - Frecuencia: diaria, también dos veces al dia
- Intensidad: 50-60% VO2pico
Fase 3 ECMI:
Semana 5-7 - Tiempo: 15-20 min (aumentar lentamente)

Frecuencia: diaria
Intensidad: 50-60% VO2pico

- Complementario: EDF dos veces por semana
Fase 4 ECMI:
Tiempo: 20-30 min (aumentar lentamente)

Semana 8-12

Frecuencia: 3-4 veces por semana
Intensidad: 50-60% VO2pico

- Complementario: EDF dos veces por semana

Alternativa: Combinacion de ECMI y EIAI:

- ECMI 3 veces por semana, 20-30 min, 50-60% VO2pico

- EIAI'1 0 2 veces por semana, 20 minutos, 60-80% VO2pico
- Un dia de descanso después del EIAI

En cuanto al control de la intensidad del entrenamiento, los expertos sefalan: “La intensidad
del entrenamiento se ajusta preferiblemente al nivel de resistencia con que el paciente pueda
realizar 10-15 repeticiones con sensacidn subjetiva de esfuerzo de la escala de Borg de 15
puntos” (entonces en la escala de Borg 6-20). Los 8-10 ejercicios recomendados para
fortalecer "las partes superior e inferior del cuerpo" no se detallan.

En cuanto al entrenamiento aerdbico, se nota que los pacientes de bajo riesgo también

pueden realizar EIAL.
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Tabla 20. ,Dosis de ejercicios de entrenamiento optimo para pacientes con insuficiencia
cardiaca cronica”, tomado textualmente de la Guia ESC 2020 sobre cardiologia del deporte y

el ejercicio en pacientes con enfermedad cardiovascular (70).

Frecuencia

Intensidad

Duracion

Modalidad
Progresion

\ Ejercicio aerébico
3-5 dias/semana, preferiblemente
a diario

\ Ejercicio de fuerza
2-3 dias/semana, entrenamiento
diario del equilibro

40-80% del VO2pico

Esfuerzo subjetivo en la escala de
Borg < 15 (40-60% de 1 RM)

20-60 min

10-15 repeticiones en al menos 1
tanda de 8-10 ejercicios diferentes
de las partes superior e inferior del
cuerpo

Continuo o intervalos

Debe prescribirse un aumento
progresivo del entrenamiento con
seguimientos regulares (al menos
cada 3-6 meses) para ajustar la
duracién o el nivel de ejercicio al
de la tolerancia alcanzada

Debe prescribirse un aumento
progresivo del entrenamiento con
seguimientos regulares (al menos
cada 3-6 meses) para ajustar la
duracién o el nivel de ejercicio al

de la tolerancia alcanzada

RM: repeticién maxima; VO2pico: consumo pico de O2.

Fijdndose en otras guias internacionales, se puede ver que los Standards for Physical Activity
and Exercise in the Cardiovascular Population del Reino Unido (2015) y las Guias sobre la
actividad fisica para la prevencion secundaria y el tratamiento de las enfermedades
cardiovasculares de Alemania también recomiendan realizar el ECMI combinado con el EDF.
Los autores no estan convencidos de las ventajas del EIAIl (163,179). Las guias escocesas
también recomiendan un programa sobre la base de ECMI, sin mencionar la posibilidad de

EIAI (152).

Las Guias sobre la actividad fisica para la prevencion secundaria y el tratamiento de las
enfermedades cardiovasculares (179) incluyen un plan de ECMI especifico para pacientes con
ICC (ver siguiente tabla 21). Hay que sefialar de entrada que data de 2009. La mayor diferencia
con el primer plan de entrenamiento es que la frecuencia de entrenamiento se limita a 3-5
dias desde el principio. Ademas, no se dan detalles exactos de cuantas semanas duran las

distintas etapas. Se recomienda el EDF, pero no se describe exactamente cudndo y con qué
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ejercicios empezar. La posible intensidad del ECMI se especifica con algo menos de precision

(el 50%-70/80% del VO2pico) con referencia a la “tolerancia al ejercicio” del paciente.

Tabla 21. Plan de ECMI especifico para pacientes con ICC (179).

CFase —lintensidod " Tiompo—_— recuencia

Etapa de 40-50% del VO2pico, Comenzando con  3-5 dias por
preparacion 11 en la escala de Borg aprox. 5 min, semana
ampliando
gradualmente
hasta 10 min.
Etapa de Aumento gradual de la carga en funciéon  10-20 (30) min. 3-5 dias por
consolidacion = de la tolerancia al ejercicio y del estado semana
clinico:
- 50, 60, 70 (80%) del VO2pico
- 12-14 en la escala de Borg
Etapa de Estabilizacion a largo plazo en el nivel 15-45 min. 3-5 dias por
estabilizacién de esfuerzo alcanzado en la fase de semana

consolidacidon o aumento gradual de la
intensidad y el volumen de
entrenamiento.

Por lo demads, en la bibliografia relevante no se encuentran planes de entrenamiento mas
elaborados. Los escasos planes de entrenamiento propuestos son muy vagos. Hay informacion
sobre la frecuencia, la duracién y la intensidad, que se presentd en el apartado anterior. No
obstante, no se encuentra un programa de entrenamiento detallado, totalmente elaborado y
validado para pacientes con ICC en la fase Il de su RC. Tampoco se encuentran ejercicios

adecuados de EDF o descripciones de los ejercicios.
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1.4 Adherencia a los programas de rehabilitacién cardiaca

1.4.1 Barreras que impiden una mayor adherencia en pacientes con IC

Se describié que todas las principales guias internacionales actuales recomiendan claramente
y sobre la base de una amplia evidencia que los pacientes con ICC realicen actividad fisica a
ser posible. Sin embargo, la realidad es que son demasiado pocos los pacientes con IC que
participan en programas de rehabilitacién basados en el ejercicio (182,220-222). En 2015, por
ejemplo, solo el 10,4 % de los pacientes con IC en EE. UU. participaron en este tipo de
programas, aunqgue la tendencia iba en aumento (223). El sedentarismo es un gran problema
en los pacientes con IC (224). Otro problema es que aquellos pacientes que son fisicamente
activos y participan en los programas de actividad fisica no realizan las actividades prescritas
con la frecuencia suficiente y/o a la intensidad recomendada (81,225).

El cumplimiento de las guias por parte del paciente se denomina adherencia. La adherencia al
ejercicio es la medida en que un paciente actia de acuerdo con el intervalo, la dosis de
ejercicio y el régimen de dosificacion del ejercicio aconsejados (226). Los pacientes con IC
pueden considerarse adherentes a un programa de ejercicio si cumplen el 80 % de la dosis
recomendada (227).

La adherencia deficiente o insuficiente no sdlo existe en relacién con la actividad fisica, sino
también con respecto a tomar la medicacion o seguir una recomendacion dietética (227,228).
Las estimaciones de falta de adherencia significativa a la medicacién en pacientes con IC-FEr
varian entre el 20 y el 50 % (229). Como resultado puede afirmarse que la denominada
“adherencia terapéutica” insuficiente es un problema muy extendido en la enfermedad
crénica en general y tiene graves consecuencias para los pacientes (230).

Los pacientes ancianos, los pacientes con bajo nivel educativo, los pacientes con bajo nivel
socioecondmico y los pacientes que sufren ansiedad o depresidon son especialmente
propensos a tener una adherencia baja (157,231).

Antes de discutir en cémo aumentar la adherencia al ejercicio, hay que considerar las razones
de la baja adherencia. Resulta que existen barreras sistémicas, fisicas y personales que

impiden una mayor adherencia. Se enumeran en la tabla siguiente (tabla 22).
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Tabla 22. Barreras que impiden una mayor adherencia a la actividad fisica en pacientes con IC
segun diferentes fuentes.

Barreras sistémicas Barreras fisicas Barreras personales

Los profesionales sanitarios | Los pacientes de edad A muchas personas (sobre todo

no recomiendan avanzada, en particular, = a mujeres) no les suelen

suficientemente laRCalas  suelen padecer apetecer los programas de

personas mayores, pero: comorbilidades como ejercicio publicos o mixtos

Resulta que cuando se depresiones, por (157).

recomienda ejemplo, o dolores

encarecidamente, es mas (82,229,233).

probable que se realice

(82,232).

Falta de ofertas regionales Intolerancia grave al Por ejemplo, debido a su edad,

para programas especiales  esfuerzo (214). ya no pueden conducir y no

de IC (30). pueden llegar a los centros
ambulatorios (82).

Falta de personal sanitario Factores socioecondmicos,

cualificado para los profesidn, falta de tiempo (30).

programas disciplinarios

(30).

En varios paises: falta de Baja autoeficacia, falta de

cobertura de los costes por motivacion y voluntad,

los seguros médicos (30). deterioro cognitivo (demencia),

escaso apoyo social
(129,157,229,234,235).

En 2022, Amirova et al. realizaron un estudio cualitativo sobre las barreras percibidas y
factores facilitadores que influyen en la actividad fisica en la IC (236). Los aspectos
particularmente destacados incluyeron: inquietudes relacionadas con la actividad fisica,
autoeficacia, apoyo social, eventos sanitarios significativos, metas conductuales vy

planificacion de acciones.

Basandose a los claros efectos positivos descritos de la actividad fisica sobre la salud y la

calidad de vida de los pacientes, Fleg (2019) concluye que el principal reto para la comunidad
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médica consiste en superar dichas barreras y encontrar una manera de aumentar

drasticamente la participacion de los pacientes en estos valiosos programas (78).

1.4.2 Posibles enfoques para aumentar la adherencia

Existen algunos enfoques para aumentar la adherencia de los pacientes en la bibliografia
pertinente, aunque muchos son bastante generales. Por ejemplo, Alvarez et al. (2016) afirman
gue es necesario disefiar un programa de ejercicios adaptado a las preferencias, posibilidades
y reserva fisiolégica del paciente para lograr este objetivo (222). Ademas, seria obligatorio un
método de prescripcion de ejercicios practico y facil de usar y, aparte, existe la necesidad de
poder practicar la actividad fisica regular fuera de los entornos con supervision médica
(entrenamiento a domicilio, inglés: home-based exercise training, HBET) (237). En primer
lugar, nos centraremos en este Ultimo aspecto, porque actualmente casi todos los expertos
estdn a favor de ofrecer a los pacientes con ICC mds oportunidades de hacer ejercicio desde
casa, ya que se considera una gran oportunidad para aumentar la adherencia (78,149,238-

240) .Esto se debe...

- aque la posibilidad de entrenarse desde casa a partir de la fase |l de la RC podria eliminar
algunos de los obstaculos mencionados en la tabla del parrafo anterior (tabla 22), como,
por ejemplo, el reparo de hacer ejercicio con otras personas o la inaccesibilidad del centro
de entrenamiento.

- al hecho de que varios estudios recientes han demostrado que el HBET es tan seguro y
eficaz como el entrenamiento en un centro especializado (inglés: center-based exercise
training, CBET) en pacientes con ICC de bajo riesgo (225,240-250). Esto se aplica a todos
los parametros significativos, como la calidad de vida, las hospitalizaciones y la capacidad

funcional.

Por tanto, no es sorprendente que los programas de HBET han atraido mucha atencién

recientemente, ya que combinan una mayor adherencia con menores costes (214). La Dra.
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Elda Baigorri Ruiz, experta del Hospital Clinico San Carlos (Madrid) en la RC de pacientes con
IC, explica que en “la fase Il ya el paciente esta de alta en su domicilio y es ahi cuando se inicia
esta fase que de forma tradicional siempre era en una unidad de rehabilitacidn cardiaca en el
Hospital, de manera ambulante, (...) es aqui en donde en los ultimos tiempos han aparecido
modelos mas innovadores y apoyados en tecnologia han hecho posible que el paciente pueda
seguir un programa de RC de calidad y con buenos resultados en su domicilio” (68).

Una ventaja de las nuevas tecnologias es que se prestan a facilitar la prescripcion e ilustracién
de ejercicios. Esto ayuda a garantizar que los pacientes comprendan vy realicen el ejercicio
correctamente, lo cual es de gran importancia (163). La solucién mas prometedora parece ser
la creacion de una pdagina web o de aplicaciones para el movil (251).

Segun Yang et al. (2023), los factores que influyen en la adherencia al ejercicio de RC
domiciliaria entre los pacientes con IC son la edad, el nivel educativo, tener miedo de hacer
ejercicio fisico, el apoyo social percibido y la autoeficacia (252). Debe tenerse en cuenta que
los datos obtenidos se refieren a pacientes en China y pueden no ser exactamente
transferibles a pacientes en Europa.

Estd claro que el HBET no pretende ser la solucidn para aumentar la adherencia en todos los
pacientes con ICC. Hay expertos que sefialan que la adherencia es independiente del lugar
(240,246). Sélo puede contribuir a que aquellos pacientes que antes no podian practicar
actividades fisicas debido a las barreras mencionadas puedan hacerlo ahora. También es
necesario crear mas ofertas de CBET para los pacientes que necesitan el contacto social
directo o se sienten inseguros en general o al utilizar las nuevas tecnologias y tienen la
oportunidad de participar en CBET. La decisidn de participar en un programa de CBET o0 en un

programa de HBET debe reflejar la preferencia de cada paciente (246,251).

Ademas de la oferta de HBET (especialmente mediante el uso de nuevas tecnologias), se
necesitan otras estrategias para aumentar la adherencia de los pacientes. En la bibliografia se
pueden encontrar las siguientes sugerencias sobre cdmo aumentar la adherencia de los

pacientes con ICC (162,223,253):

- El paciente debe ser consciente de los importantes beneficios de la actividad fisica.
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- Hay que aumentar la sensacion de autoeficacia para el ejercicio del paciente.

- ¢Como puede garantizarse el apoyo social?

- Es importante identificar las posibles barreras hablando con el paciente e intenta
eliminarlas.

- No culpar por mala adherencia.

- Sila adherencia es menor, debe considerarse como una oportunidad de aprendizaje. Las
estrategias de solucién deben desarrollarse conjuntamente.

- El autocontrol de la frecuencia del ejercicio mediante el uso de calendarios o agendas.

- Tener objetivos adecuados: Realistas pero desafiantes; a corto plazo y a largo plazo.

- Variedad de ejercicios de entrenamiento.

- Feedback positivo.

Por lo tanto, los creadores de un programa de actividad fisica con ICC deberian aplicar estas
estrategias en la medida de lo posible para lograr el mayor atractivo y la mayor adherencia

posibles.
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Justificacion
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2 Justificacion

Tras la revision exhaustiva de la bibliografia referente a la importancia de la actividad fisica en
la rehabilitacidon y la vida cotidiana de los pacientes con insuficiencia cardiaca, nos llamo la
atencidén la inexistencia de programas de ejercicio fisico adecuados que se pueden realizar
desde el domicilio bajo la prescripcidn de profesionales sanitarios. Esto es negativo, porque
es de prever que estos programas permitirian a muchos pacientes que no quieren o no pueden
participar en entrenamientos en centros especializados (CBET) incorporar mas actividad fisica
a su vida diaria.

Por ello, decidimos, basandonos en mi experiencia como profesional de las Ciencias de las
Actividades Fisicas y el Deporte especializado en salud, disefiar un programa de ejercicios que
permitiera una mayor adherencia terapéutica y garantizara un mejor cumplimento de las
recomendaciones de la comunidad cientifica por las razones mencionadas. Con el fin de que
nuestro programa tuviera validez cientifica, lo sometimos a la supervisién de expertos
mediante la técnica de grupo nominal y el método Delphi.

Durante su desarrollo percibimos la importancia del acceso del paciente a nuestro programa
a través de la red. Para ello, disefiamos una pagina web en colaboracién con un estudiante de
informatica que tiene los conocimientos necesarios. De este modo, se pueden entonces
sortear muchas de las barreras descritas que impiden a los pacientes llevar a cabo un
programa de ejercicio fisico adecuado.

Deseamos que nuestro programa HOMEHEART pueda estar disponible en varias lenguas
(espafiol, inglés, aleman y francés), lo que junto con el hecho de que los protocolos son
internacionales, permite que los ejercicios puedan llevarse a cabo en cualquier parte del

mundo.
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3 Hipbtesis

Desarrollo de un programa de ejercicios para los pacientes con insuficiencia cardiaca, de bajo

riesgo, que sea validado por profesionales y realizable en su domicilio.
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Objetivos
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4 Objetivos

Objetivos generales

1. Disefar un programa de ejercicio realizable y accesible de forma “online” desde su

domicilio para pacientes con insuficiencia cardiaca de bajo riesgo.

2. Evaluar con expertos mediante técnicas de consenso la fiabilidad del programa.
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Objetivos especificos

1. Analizar las limitaciones existentes referente a la actividad fisca en pacientes con

insuficiencia cardiaca.

2. Establecer un programa de ejercicio bajo prescripcion clinica realizable en el domicilio.

3. Disefiar los contenidos con la posibilidad de acceso “online”.

4. Contrastar con expertos mediante la técnica grupo nominal y el método Delphi la

adecuacién del programa.

5. Contrastar que este programa cumpla las condiciones de seguridad, eficacia, y sea

realizable y atractivo.

6. Explicar los ejercicios con videos demostrativos faciles realizados en un domicilio y

ejecutados por una persona representativa.
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Material y método
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5 Material y método

5.1 Material

El material objeto de estudio es un programa de ejercicio fisico disefiado por el autor de esta
tesis, denominado versién 0 (VO) o propuesta VO.

Igual a la versidn final, la versidon 0, que figura en los anexos VI, constaba de dos pilares
principales (ECMI y EDF) que se completaban con ejercicios de flexibilidad. Mientras que la
duracién y la intensidad de las sesiones del entrenamiento aumentan progresivamente a lo
largo de las semanas, la frecuencia se reduce. Los ejercicios del EDF se realizan de pie,
sentados o en el suelo. En el apartado de los Resultados se sefalan los cambios que se han
producido al aplicar la técnica de grupo nominal (apartado 6.3) y el método Delphi (apartado
6.4). Al examinar la version 0, se ve claramente que constituyd la base de la versidn final,

descrita detalladamente en el apartado 6.2.

5.2 Método

Validacion del programa de ejercicio fisico (VO) mediante estudios de consenso de expertos
con ayuda de la técnica de grupo nominal y el método Delphi para pacientes con IC estables
de bajo riesgo que puede realizarse de forma segura y eficaz desde el domicilio a través de
una pagina web.

Para ello, hemos aprovechado Ila experiencia de nuestro grupo de investigacion.
Conjuntamente con la Prof. Dra. Mercedes Gémez del Pulgar, ya se han realizado varias tesis

doctorales sobre competencias profesionales utilizando esta metodologia (254,255).
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5.3 Técnicas de consenso de expertos en el ambito de |la
salud

5.3.1 Técnicas existentes

Los métodos utilizados para elaborar guias varian. Hoy en dia, se basan cada vez mas en una
combinaciéon de las mejores evidencias cientificas disponibles y de juicios consensuados
obtenidos mediante métodos formales y explicitos (256,257). Entre estos ultimos figuran, por
ejemplo, métodos prospectivos basados en expertos, disefiados para generar nuevas ideas.
Entre los métodos cualitativos empleados destacan la técnica de grupo nominal (TGN), la
técnica de grupo focal, el método Delphiy el método “Brainstorming” (258).

En la investigacion cualitativa en el ambito de la salud, la TGN y el uso del método Delphi
tienen especial importancia (259), aunque ambos tienen su origen fuera de este ambito de
aplicacion (260). Esto se debe a que ambas técnicas ayudan a un grupo a desarrollar ideas

criticas, a comprender los problemas y a mejorar la calidad de las decisiones (258).

Puede afirmarse que ambas técnicas son especialmente utiles cuando hay que combinar
juicios individuales para llegar a decisiones que no puede tomar una sola persona, por
ejemplo, en la elaboracidon de guias consensuadas en ambitos en los que no existen pruebas
basadas en la investigacidon o cuando éstas no son concluyentes (260).

Caracteristicas comunes de ambos métodos:

- La composicidn y el tamaino de cada grupo dependen del objeto de la investigacion
(260).

- Lacomposicidon del grupo debe estar bien pensada, ya que de ello dependera la validez
de dichas guias (261).

- A la hora de seleccionar a los expertos, hay que tener en cuenta que no todos los
expertos invitados estdn interesados o disponen del tiempo necesario para participar

(260).
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- El método Delphi y la TGN pretenden minimizar las presiones normativas de
conformidad que prevalecen en los debates de grupo convencionales, ya que reducen

la influencia de tipos de personalidad dominantes o mds expresivos (260).

Todos estos aspectos se debatian y tuvieron en cuenta durante el procedimiento del estudio.

5.3.2 Descripcion breve de la técnica de grupo nominal

La técnica de grupo nominal (TGN) se define como un método estructurado para captar y
agregar opiniones procedentes de un grupo de expertos que coinciden fisicamente en cuanto
alugary tiempo (262). Entonces quiere generar informacion de grupos de personas que tienen
conocimientos sobre un ambito de interés concreto (258).

La TGN fue desarrollado por Delbecq y Van en el afo 1968. Forma parte de la investigacidon
cualitativa, aunque su producto también puede presentarse cuantitativamente mediante la
clasificacién de los elementos producidos por el grupo (258,260). Se trata de un proceso
altamente controlado de generacion de ideas en grupos pequefios, que se ha aplicado
ampliamente en el ambito de la investigacidn en salud. Se utiliza sobre todo para desarrollar
consenso (260,263) y se debe prever entre una hora y media y dos horas para cada TGN. Sin
embargo, algunas aplicaciones duraron hasta medio dia (263). En el anexo VIl se describe la

TGN con mas detalle.

5.3.3 Descripcion breve del método Delphi

El método Delphifue desarrollada en los afios 50 por el americano Norman Dalkey de la “RAND
Corporation” (264). EIl nombre deriva del oraculo Delfos. El objetivo era obtener una
herramienta de previsidn para predecir los efectos de una guerra atémica en Estados Unidos
(258,260,265).

El método se define en la bibliografia relevante de la siguiente manera:

Se trata de...
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- un método para obtener y refinar juicios de grupo (266). Las actividades tipicas de un
panel Delphi son desarrollar, identificar, predecir y validar (264).

- una técnica de encuesta para la toma de decisiones entre encuestados aislados y
andénimos (260). El objetivo es evitar que en las cuestiones controvertidas se impusiera
el experto mas fuerte de la mesa, sino el que tuviera los mejores argumentos. También
se intenta reducir la presién de los compafieros. Asi, el aspecto del anonimato, junto
con el de la retroalimentacion, ha sido fundamental desde el principio (265).

- una técnica de investigacion social que pretende obtener una opinion de grupo fiable
a partir de un conjunto de expertos. Es un método para estructurar la comunicacién
entre un grupo de individuos que pueden aportar una valiosa ayuda para resolver un
problema complejo (262).

- un proceso iterativo utilizado para recoger y destilar los juicios de los expertos
mediante una serie de cuestionarios intercalados con retroalimentacion. Los
cuestionarios estdn disefiados para centrarse en problemas, oportunidades,
soluciones o previsiones. Cada cuestionario posterior se elabora a partir de los

resultados del cuestionario anterior (264).

Ya en los afios 60, el método encontré su primera aplicacidn en la investigacion de los servicios
sanitarios (260). EIl método Delphi ha demostrado ser muy apropiado y util en este dmbito.
Esto se debe a la complejidad de muchos temas y al nimero relativamente reducido de
expertos disponibles en el campo sanitario. Sus conocimientos y opiniones pueden ser la Unica
guia disponible para un investigador (267). La busqueda del consenso sigue siendo el objetivo

mas habitual (266). En el anexo IX se describe el método Delphi con mas detalle.
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5.4 Procedimiento del estudio

La figura 5 representa el proceso de disefio y de validacion en esta tesis.

Fase 1: Tras una amplia revision de la bibliografia y basandonos en nuestros conocimientos en
el ambito de las Ciencias de las Actividades Fisicas y la salud, presentamos un programa de
ejercicio fisico para pacientes con IC de bajo riesgo, llamado propuesta 0 / versién 0 (VO).
Fase 2: Mediante la técnica de grupo nominal, recibimos sugerencias y propuestas de mejora
por los expertos participantes: Etapa por etapa y ejercicio por ejercicio, el programa se repasé
y se revisd. La version actualizada se denominé versién 1 (V1).

Fase 3: Esta version V1 se sometid posteriormente a la revision de otros expertos mediante el
método Delphi. Una vez mas, los expertos dieron su opinidn tanto sobre el programa en su
conjunto como sobre cada una de las etapas.

Se determind que, si hay consenso entre los expertos en que todas las etapas, pasos y
ejercicios estan claramente presentados, en que son coherentes con los objetivos respectivos
y aplicables/realizables para los pacientes, no seria necesaria una segunda ronda Delphi. En
tal caso, la versidon V2 seria el resultado final.

Fase 4 (en caso necesario): Si no hubiera consenso sobre etapas o ejercicios concretos, se

pedirian sugerencias para mejorarlos. Estas se integrarfan en la nueva versién, que se
denominaria V2.

Esta versidon adaptada V2 se presentaria a los mismos expertos para una nueva revision. Los
expertos informarian sobre si los recientes ajustes eran suficientes para una validacién final
del programa. Las sugerencias de mejora se incorporarian entonces al programa. Si hubiera
consenso sobre la idoneidad del programa, la versién V3 podria adoptarse como resultado

final. Si no hubiera consenso, habria que organizar una tercera ronda Delphi (Fase 5).
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Figura 5. Diagrama de flujo: Representacion de las fases 1-3 (4) del proceso de disefio y de
validacion del programa de ejercicio fisico para pacientes con IC.

5.5 Fases del estudio

5.5.1 Fase 1: Investigacion bibliografica y el disefio de la primera propuesta
del programa

La primera propuesta, la “versién 0” del programa de actividad fisica para los pacientes con IC
se disefid sobre dos bases: Ademads de los conocimientos procedentes de los estudios de
Ciencias de la Actividad Fisica y el Deporte en Mainz, Montpellier y Valencia, una amplia
investigacion y analisis de la bibliografia sobre el tema de la actividad fisica y la IC constituyen

la base del disefio.
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En la busqueda bibliografica se utilizd PubMed como base de datos principal. Los términos de
busqueda fueron “Heart failure” / “Chronic heart failure” / “Exercise” / “Exercise training” /
“Cardiac rehabilitation”, aplicados en diferentes idiomas (inglés, espafiol, aleman y francés) y
de diferentes formas con “AND” e “OR”. En primer lugar, se realizd un cribado preliminar de
los titulos y resimenes de los resultados de la busqueda. En la seguida, se revisaron y editaron
los articulos cientificos completos sobre el tema de la actividad fisica y la IC con la ayuda del
programa de gestidon bibliografica Mendeley. Para identificar posibles articulos que no se
hubieran encontrado en la busqueda inicial, también se consultaron las secciones de
referencia de revisiones y otros articulos cientificos recientes.

El resultado del analisis de esta revisidn bibliografica constituye la base para el desarrollo de
una primera propuesta (V0) de un programa de ejercicios adecuado para pacientes con IC de
riesgo bajo, que lo pueden realizar de forma segura y eficaz desde el domicilio con la ayuda

de una pagina web o utilizando una aplicacion en su smartphone o tableta.

Para recabar mds impresiones y opiniones, se realizaron multiples visitas a centros de
rehabilitacion cardiaca en Mainz, Worms (ambas en Alemania) y Madrid. Ademads, se
mantuvieron varias conversaciones con enfermeros/-as, cardidlogos/-as, profesionales de
actividad fisica, fisioterapeutas y pacientes en Espafia, Alemania y Francia. Gracias a estas
visitas y conversaciones, se pudieron obtener impresiones mucho mas detalladas y también

mas personales, que resultan utiles para elaborar el programa.

Una vez finalizado este programa basado en los conocimientos del autor y en el estudio de la
bibliografia relevante (denominada primera propuesta del programa, versién V0), se sometio

en primer lugar a una revisidn de expertos de un grupo nominal.

Luz, Joachim Manuel: Disefio y validacién de un programa de ejercicio que puedan
realizar en el domicilio pacientes con insuficiencia cardiaca de bajo riesgo

129



5.5.2 Fase 2: Aplicacién de la técnica de grupo nominal

5.5.2.10bjetivos de la fase 2

Con el fin de que nuestro programa tiene validez cientifica, lo sometemos a la supervisién de
expertos. Queremos contrastar con los expertos la adecuacion del programa y que cumpla las

condiciones de seguridad, eficacia, y sea realizable y atractivo.

5.5.2.2Seleccion de expertos

Se describid la importancia de una acertada composicion del grupo para poder lograr una
elevada validez de los resultados. Los criterios de inclusién para participar como experto

fueron:

- Saber comunicar en castellano.

- Ser experto en el ambito de la actividad fisica y la salud, preferiblemente con experiencia
en el trabajo diario con pacientes con IC, médicos, fisioterapeutas, enfermeros y
profesionales de la actividad fisica y el deporte.

- Aios de experiencia 2 5 afos.

- Motivacién alta y disposicion para su participacién.

El autor de esta tesis, con la ayuda de sus directores, identificd y se puso en contacto con
expertos que cumplen con los criterios de inclusidon descritos. Ellos eran solicitados para
recomendar otros contactos que cumplan con los criterios de investigacion. Esta técnica de
muestro se denomina bola de nieve (Snowball Sampling) (268). Se informd a los expertos
sobre el proyecto de la tesis y el motivo de contactar con ellos, asi como sobre el
procedimiento previsto de la técnica de grupo nominal, y se les pidié que participaran. Todos
menos uno de los expertos invitados pudieron asistir a la reunion. Asi se consiguié formar un

grupo de 7 miembros, cuyas caracteristicas se describen en el apartado de Resultados.
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5.5.2.3Desarrollo

La reunion se celebré el 10 de mayo de 2022 a las 15.30 horas en una amplia sala de reuniones
de la Facultad de Enfermeria, Fisioterapia y Podologia de la Universidad Complutense de
Madrid. La sala estaba modernamente equipada para disponer de toda la tecnologia necesaria
para presentar a los expertos presentes el programa de actividad fisica propuesto de la mejor
manera posible y visualizar sus propuestas y todas las preguntas a la vista de todos. Los
expertos estaban sentados en semicirculo en una gran mesa, frente a la pantalla en la que se

encontraba el autor de esta tesis. Se proporcioné material de escritura y alimentacion.

La dificultad de realizar adecuadamente la TGN se sefald en el parrafo correspondiente. El
director del estudio y autor de esta tesis pudo contar con el apoyo de la Prof. Dra. Mercedes
Goémez del Pulgar, experta en métodos de investigacidn cualitativa en cuanto a la planificacion
y realizacién de la reunién. Con su ayuda, el procedimiento estandar de una TGN adaptd a las
circunstancias y necesidades especificas de la validacién del programa de ejercicio para los
pacientes con IC.

En primer lugar, el responsable del estudio y los participantes se saludaron y se presentaron,
ya que muchos aun no se conocian. Los expertos informaron brevemente sobre sus
actividades profesionales y su experiencia en el trato con los pacientes con IC.

A continuacion, el director de estudios y autor de la tesis tomé la palabra para presentar su
proyecto con la ayuda de una presentacidon en Power Point y aclarar una vez mas el motivo de
la invitacidn a la reunion. Los participantes tenian permiso para preguntar directamente si
algo no estaba claro. Tras esta primera parte de la presentacion, los participantes tuvieron
tiempo para volver a hacer preguntas y tomar notas.

Para la siguiente seccidn, se acordé lo siguiente con los expertos: El plan completo y cada uno
de los pasos y ejercicios del programa de actividad fisica se presentan individualmente por
parte del autor de esta tesis. Después de cada paso presentado, los expertos disponen de un
breve tiempo para reflexionar y apuntar sus opiniones si es necesario. Debido al gran niumero
de pasos, los expertos disponian para ello de menos tiempo del previsto en la variante original

de la TGN.

Luz, Joachim Manuel: Disefio y validacién de un programa de ejercicio que puedan
realizar en el domicilio pacientes con insuficiencia cardiaca de bajo riesgo

131



Después, los expertos tuvieron la oportunidad de expresar su opinidn personal sobre el paso
respectivo. De acuerdo con la variante original, no debian interrumpirse. Una vez escuchadas
todas las opiniones, debieron llegarse a un consenso mediante el didlogo. Esto ahorra tiempo
en comparacion con la tipica evaluacidn cuantitativa de las propuestas. Sélo después de llegar
a un consenso sobre si aceptar o rechazar la propuesta del responsable del estudio (y en este

caso presentar una propuesta mejor), pasaron al siguiente ejercicio.

La comunicacidn entre el autor de esta tesis y los participantes fue sencilla y eficaz, de modo
gue la TGN pudo desarrollarse segln lo previsto. Al cabo de unas dos horas y media, se llegd
a un consenso sobre los ejercicios individuales, asi como sobre el programa de actividad fisica

en su conjunto. Esta nueva versién del programa se denomina version 1 (V1).

5.5.3 Fase 3: Aplicaciéon del método Delphi

5.5.3.10bjetivos de la fase 3

Obtener mas opiniones de expertos de distintos ambitos y aumentar asi la calidad de la

validacién de nuestro programa de entrenamiento.

Se describidé que la aplicacién del método Delphi tras el uso de la TGN es un planteamiento
utilizado con frecuencia en los estudios que persiguen el objetivo de obtener una opinién de

grupo fiable a partir de un conjunto de expertos.

5.5.3.2 Disefio del cuestionario

Basandose en las conclusiones sacadas de la realizacién de la TGN, se introdujeron las
recomendaciones en el programa de ejercicios (V1). Incorporando estos cambios, se ha

elaborado un cuestionario por “Formularios de Google”. Este formulario figura en el anexo X.
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En primer lugar, este documento presenta el proyecto en aproximadamente una pagina. Para
afiadir un toque un poco mas personal, se cred un video en el que se describe la tesis y se
explica lo que se espera de los expertos. Ademas, en la primera pagina se informa de que el
estudio no persigue no tiene fines lucrativos sino meramente académicos. En las pdaginas
siguientes se presenta un resumen del proyecto de la tesis y los criterios de inclusién y
exclusién para la participacion de los pacientes con IC en el programa. También se presenta la
escala de Borg adaptada que se utiliza en el programa de ejercicios.

Después, los expertos empiezan por revelar algunos datos personales relevantes. Esto incluye
el sexo, la edad aproximada, el pais, la titulacién y la cantidad de anos de experiencia en su
especialidad.

A continuacién, se describe detalladamente el plan de entrenamiento y se presenta
graficamente. Ahora se aborda paso a paso cada una de las fases del plan y se pide la
valoracion del experto sobre los aspectos de seguridad, coherencia con los objetivos
planteados para esa etapa, claridad de la propuesta y viabilidad. Después de cada pregunta,
existe la posibilidad de enviar comentarios por escrito para expresar preocupaciones, ideas o
sugerencias de mejora.

Las preguntas se dividen en 5 bloques diferentes en funcién de la fase y el tipo de
entrenamiento (calentamiento, ECMI, EDF y dos sesiones de entrenamiento con ejercicios de
flexibilidad). En total, los expertos deben completar 40 items de estos 5 bloques.

Los items que se refieren a un ejercicio especifico siempre van acompafiados de una
descripcidn detallada del movimiento, asi como de un breve video que ilustra el ejercicio. Se
menciona la musculatura abordada y se adjuntan notas especiales al item.

Por ultimo, se ofrece también la posibilidad de expresar una conclusién personal, sugerencias,

ideas, criticas o pensamientos adicionales.

Nota: Como se trataba de un panel internacional de expertos y no todos los especialistas
hablaban perfectamente espafol, se facilitdé una traduccion exacta del cuestionario al aleman

€n caso necesario.
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Modo de interaccion
Se ha elaborado un “Formularios de Google” que puede enviarse por correo electrdnico a los
expertos y puede cumplimentarse en linea por un enlace. Los resultados se guardan

automaticamente y se envian al investigador.

5.5.3.3Seleccion de expertos

Los criterios de inclusidon para participar como experto en este Delphi fueron:

- Ser experto en el ambito de la actividad fisica y la salud, preferiblemente con experiencia
en el trabajo diario con pacientes con IC, médicos, fisioterapeutas, enfermeros y
profesionales de la actividad fisica y el deporte.

- Aios de experiencia 2 5 afos.

- Motivacién alta y disposicion para su participacién.

Dado que muchos de los participantes procedian del ambito de la enfermeria cuando se aplico
la TGN, el método Delphi deberia implicar principalmente a expertos de otros campos para
obtener una visién mas equilibrada de la idoneidad del programa HOMEHEART.

Para formar su grupo de expertos en el dmbito de interés, se utilizé de nuevo la técnica de
muestro llamado Snowball Sampling (268): Con la ayuda de los directores de su tesis y de la
profesora Mercedes Gédmez del Pulgar, se encontrd un pequeio nimero de contactos iniciales
que eran solicitados para recomendar otros contactos que cumplan con los criterios de
investigacion. Los expertos que ya participaron en el grupo nominal quedarian excluidos. De
esta manera se consiguid formar un grupo de 13 expertos internacionales, cuyas

caracteristicas se describen en los Resultados.
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5.5.3.4Desarrollo

La figura 5 mostré que se establecen 1-2 rondas de consenso, dependiendo de si ya hay

consenso entre los expertos en la primera ronda.

12 ronda

Se envié por correo electrénico a todos los expertos participantes un enlace a Google Forms.
Contenia la denominada version 1 de nuestro programa de entrenamiento, que incluia las
adaptaciones realizadas por el grupo nominal. En caso necesario, se adjuntaba una traduccién
exacta del contenido al aleman.

El programa se presentd a los expertos etapa por etapa y paso a paso. Por eso, las preguntas
se agruparon en subapartados. Las imagenes y, en particular, los videos enlazados de YouTube
ayudaron a los participantes a visualizar los ejercicios. Los expertos tuvieron que decidir para

cada etapa individual y cada ejercicio, si la propuesta es

- coherente con los objetivos planteados para ese momento (semana)
- clara para los pacientes
- viable /facilmente realizable por los pacientes (segun los criterios de los pacientes para

los que esta disefiado el programa)

El nivel de acuerdo se selecciond basandose en sugerencia de que un nivel minimo de acuerdo

del 70 es suficiente.

4-5-6
Nada de acuerdo o en Parcialmente de acuerdo o De acuerdo o muy de
descuerdo, necesidad de dudoso, necesidad de acuerdo en aceptar el item
revisar el item revisar el item

Los expertos también tuvieron la oportunidad de expresar su opinion libre en forma de texto

sobre cada item.
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22 ronda
Tras consenso en todos los items en la primera ronda del Delphi, no fue necesario celebrar

una segunda ronda. La version 1 se considera a partir de ahora como version final.

5.5.3.5 Andlisis estadistico

Los resultados fueron representados en forma de percentiles calculados. Se consideré que
habia consenso cuando se alcanzaba al menos un nivel del 70% de acuerdo. Por tanto, se
siguieron las recomendaciones de Hohmann et al. (259). En caso de que hubiera consenso en

contra de un item especifico, los resultados se comunicarian como consenso en desacuerdo.

5.6 Disefio de |la pagina web

Se ha establecido un acuerdo de colaboracién con la Facultad de Informatica de la Hochschule
Worms a través del estudiante Silas Boéhner. Desde entonces, celebramos una
videoconferencia cada dos semanas para mantenernos al dia y debatir los avances del sitio
web.

Las caracteristicas informaticas del sitio web en la actualidad (junio 2024) se pueden consultar

en el anexo XI.
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Resultados
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6 Resultados

6.1 HOMEHEART: El nombre de nuestro programa

A este programa de ejercicios lo hemos denominado HOMEHEART. Son las siglas de:
Home-based Heart Exercise and Rehabilitation Training

Asi, demostramos que se trata de un programa de ejercicios para pacientes con insuficiencia

cardiaca que se puede realizar desde el domicilio.
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6.2 El plan de entrenamiento

6.2.1 Visidon general y resumen del programa de entrenamiento

Este programa de entrenamiento ofrece una introduccién adecuada a una rutina diaria del
paciente, en la que la actividad fisica es un componente vital. La misma estd compuesto por
dos partes principales: el entrenamiento continuo de moderada intensidad (ECMI) vy el

entrenamiento dindmico de fuerza (EDF).

En primer lugar, la tabla 23 ofrece una visién general sobre la estructura del programa. Para
describir el entrenamiento se uso el principio FITT (frecuencia, intensidad, tiempo vy tipo de
ejercicio). Los ejercicios exactos se consideran solo al examinar detalladamente cada etapa en

las siguientes lineas.

Resumen breve de la tabla: Cdmo puede verse en la tabla, el ECMI es la base del programa.
Es de suma importancia y el componente principal de cada semana de entrenamiento. Se
recomienda caminar. El EDF no comienza hasta la 52 semana de entrenamiento, después de
que la ECMI ya haya proporcionado la primera “aclimatacién” al esfuerzo fisico. A partir de
ahora, el ECMI se complementa con el EDF, que contiene su propio programa de
calentamiento. Todos los ejercicios basicos del EDF pueden realizarse de pie. Sélo con los
numerosos ejercicios alternativos a partir de la tercera fase del EDF, los pacientes pueden
elegir también ejercicios que se realizan en el suelo.

Los ejercicios de flexibilidad después de cada sesidon de entrenamiento no se registran
adicionalmente en la tabla, pero también forman parte del entrenamiento regular.

En la 132 semana ya se ha adquirido una cierta habituacion al ejercicio regular. A través de los
conocimientos adquiridos, cada dia, el paciente puede elegir sus ejercicios preferidos entre el
conjunto de ejercicios que se le ofrecen dentro del marco establecido.

Es importante destacar que los pacientes nunca deberian hacer un esfuerzo desmedido por
completar el tiempo o el nimero de repeticiones con una carga de trabajo. La seguridad es lo

primero.
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Tabla 23. Estructura general de nuestro plan de entrenamiento.

N Tiempo aumentando
progresivamente, lo ideal seria p.e.
caminar 30-60 min al diario (minimo 3-
4x por semana), Intensidad = Nivel 3-4

Semana | Entrenamiento aerdbico continuo Entrenamiento dindmico de fuerza (EDF)
de moderada intensidad (ECMI)
1 Etapa 1:
- Intensidad: moderado (Nivel 3, Borg)
- Tiempo: Minimo 5 min (aumentar
tiempo progresivamente, mdximo 15
2 min si lo tolera el paciente)
- Frecuencia: 1-3 veces al dia
- Actividad fisica recomendada: caminar
en llano, bici/cicloergémetro
3 Etapa 2:
- (M) Intensidad: moderado — un poco
duro (Nivel 3-4 escala de Borg)
- (M) Tiempo: 10 — 15 min (aumentar
4 progresivamente)
- ({) Frecuencia: una o dos veces al dia
- AF: caminar en llano,
bici/cicloergdmetro
5 Etapa 3: Etapa 1 — Aprendizaje correcto de movimientos:
- (=) Intensidad: moderado — un poco - Ejercicios exactos: Ver el apartado
duro (Nivel 3-4 escala de Borg) correspondiente, en total 6 ejercicios dinamicos
- (™) Tiempo: 15 — 20 min (aumentar para grupos de musculos del cuerpo superior e
6 progresivamente) inferior
- () Frecuencia: diario - Intensidad: un poco liviano (Nivel 2 escala de Borg)
- AF: caminar en llano, - Tiempo: 2 x 8-15 repeticiones.
bici/cicloergdmetro - Frecuencia: 2x por semana
7 Etapa 2:
- Ejercicios exactas: Ver el apartado
correspondiente, en total (") 8 ejercicios dindmicos
para grupos de musculos del cuerpo superior e
8 Etapa 4: inferior
- (=) Intensidad: moderado — un poco - (M) Intensidad: moderado (Nivel 3 escala de Borg)
duro (Nivel 3-4 escala de Borg) - (=) Tiempo: 2 x 8-15 repeticiones
- (1) Tiempo: 20 — 30 min (aumentar - (1) Frecuencia: 2-3x por semana
9 progresivamente)
- (J) Frecuencia: 4-7x por semana
- AF: caminar en llano,
bici/cicloergémetro u otras actividades
10 moderadas segun las preferencias del Etapa 3:
paciente - Ejercicios exactos: Ver el apartado
correspondiente, en total (=) 8 ejercicios dindmicos,
cambiable segun las preferencias del paciente
11 - Se puede afiadir un ejercicio o serie de ejercicios
segun lo tolere el paciente
12 - (M) Intensidad aumentando gradualmente de nivel
13 + Etapa 5: 4-5 en la escala de Borg (“un poco duro — duro”)

segun lo tolere el paciente.
- (J) Tiempo: 1 x 8-12 repeticiones
- (=) Frecuencia: 2-3x por semana
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6.2.2 El entrenamiento aerdbico continuo de moderada intensidad

6.2.2.1  EL ECMI - Aspectos bdsicos de la seguridad y aplicacion

Los apartados siguientes resumen los objetivos y contenidos de todas las 5 etapas del ECMI.
Se recomienda realizar los ejercicios siempre a la misma hora para establecer una rutina

constante, para incluir dicho programa en su dia a dia y asi evitar olvidos de realizacion.

El médico y los profesionales sanitarios a cargo tienen la posibilidad de prescribir la intensidad
individual del ECMI de los pacientes que considere aptos segun la frecuencia cardiaca, por
ejemplo, basdndose en los resultados de una ergoespirometria. Para ello, puede guiarse por
las prescripciones de intensidad que figuran en el plan de entrenamiento mediante la escala

de Borg.

6.2.2.2  EL ECMI - Descripcion de las etapas 1-5

ECMI_Etapa 1
El objetivo principal de la etapa 1 del ECMI (tabla 24) es ofrecer una iniciacién prudente y

motivador al entrenamiento fisico. Por ello, el contenido de la etapa debe ser seguro y facil de
cumplir. El paciente empieza a acostumbrarse fisicamente y psicolégicamente a moverse
regularmente.

En las primeras dos semanas, el paciente camina 1-3 veces al dia durante 5 y 15 minutos,
aumentando el tiempo progresivamente segun lo tolere. Tiene que aprender a controlar su
velocidad para que clasifique la carga como moderada (nivel 3 en la escala Borg 1-10 o
siguiendo las indicaciones de su médico u otros profesionales sanitarios y ajustando su
frecuencia cardiaca (FC) de acuerdo con los resultados de una ergoespirometria).
Alternativamente, también puede montar en bicicleta, para lo que resulta especialmente

adecuado un cicloergdmetro. Se recomienda realizar el ejercicio a un ritmo ligeramente mas
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pausado durante los primeros y uUltimos minutos, especialmente si la actividad se extiende por

mas de 5 minutos.

Tabla 24. ECMI_Etapa 1

Etapa 1 (Semanas 1-2) llustracion

Objetivos | El contenido de la etapa...
= esseguro.
= ayuda al paciente a acostumbrarse a moverse
regularmente desde el punto de visto fisico y
psicoldgico.
= es facil de cumplir y genera autoconfianza.
Contenido = Frecuencia: 1-3 veces al dia

Intensidad: Nivel 3 “moderado” escala Borg (o la
FC determinada por los profesionales sanitarios)
Tiempo: minimo 5 minutos, aumentar tiempo
progresivamente a maximo 15 min si lo tolera
Tipo: Actividad fisica (AF) recomendada =

Caminar, alternativa: bici

OO

(Fuente de las
ilustraciones:
www.pixabay.com)
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ECMI_Etapa 2

El objetivo de las siguientes dos semanas (etapa 2, ver tabla 25) es que el paciente sigue con
el proceso de habituacion fisica y mental. Los ejercicios siguen siendo facil con el objetivo de
aumentar la autoconfianza. La frecuencia de entrenamiento disminuye a 1-2 sesiones de
entrenamiento al dia. La intensidad aumenta despacio al nivel 3-4 en los 1-10 de la escala de
Borg (“moderado” — “un poco duro”) y el tiempo aumenta progresivamente a unos 10-15
minutos. La actividad fisica recomendada sigue siendo caminar, mientras que montar en bici
0 a un cicloergémetro puede ser una alternativa. Se recomienda caminar (o ir en bicicleta) un

poco mas despacio en los primeros y ultimos minutos.

Tabla 25. ECMI_Etapa 2

Etapa 2 (Semanas 3-4) llustracion

Objetivos | El contenido de la etapa...

=  esseguro.

=  sigue con el proceso de habituacion fisica y

mental.

= es facil de cumplir y genera autoconfianza.

Contenido = Frecuencia: (J/) diario, 1-2 veces al dia
= Intensidad: (") Nivel 3-4 (“moderado” — “un O O
poco duro”) o la FC determinada por los

profesionales sanitarios.
= Tiempo: (1) 10 — 15 min (aumentar tiempo
progresivamente segun lo tolere el paciente) (www.pixabay.com)
= Tipo: AF recomendada = caminar, alternativa:

bici

Nota: Las flechas entre paréntesis indican los cambios con respecto a la etapa anterior: (1), (V') o (=).
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ECMI_Etapa 3

Durante la etapa 3 (semanas 5-7, ver tabla 26), el cuerpo deberia adaptarse progresivamente
al ejercicio. La frecuencia de entrenamiento sigue bajando (solamente una vez por dia),
mientras que la intensidad se mantiene (nivel 3-4 en los 1-10 de la escala de Borg adaptada).
El tiempo sigue aumentando (segun lo tolere el paciente): se recomienda caminar (o montar
en bici) durante 15-20 minutos al diario. Se recomienda caminar (o ir en bicicleta) un poco

mas despacio en los primeros y ultimos minutos.

Tabla 26. ECMI_Etapa 3

Etapa 3 (Semanas 5-7) llustracion

Objetivos = El contenido de la etapa es seguro.

= El cuerpo se adapta progresivamente al ejercicio.

Contenido =  Frecuencia: ({/) diario
= Intensidad: (=) Nivel 3-4 (“moderado” — “un poco
duro”) o la FC determinada por los profesionales
sanitarios. OQ-O
= Tiempo: (1) 15— 20 min (aumentar tiempo
progresivamente segun lo tolere el paciente) (www.pixabay.com)
= Tipo: AF recomendada = Caminar, alternativa:

bici
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ECMI_Etapa 4

Después de la etapa 4 (semanas 8-12, ver tabla 27), ya cabe esperar ligeras mejoras en la
calidad de vida de los pacientes. El cuerpo segd adaptandose progresivamente al ejercicio y
los pacientes pudieron elegir entre mas alternativas, lo que podria mejorar la motivacion,
adherencia y autoconfianza. Ademds de caminar y montar en bicicleta, los participantes
pueden practicar otras actividades fisicas que les gustan, por ejemplo, nadar sin prisa o hacer
otra actividad acudtica durante 20-30 minutos, bailar, practicar yoga o senderismo o también
trabajar en el jardin, siempre manteniendo la misma intensidad (nivel 3-4 en los 1-10 de la
escala de Borg) a excepcién de los primeros y Uultimos minutos. La frecuencia de
entrenamiento puede disminuir un poco: entre 4-7 sesiones de entrenamiento son

suficientes.

Luz, Joachim Manuel: Disefio y validacién de un programa de ejercicio que puedan
realizar en el domicilio pacientes con insuficiencia cardiaca de bajo riesgo

146



Tabla 27. ECMI_Etapa 4

‘ Etapa 4 (Semanas 8-12) llustracion

Objetivos | El contenido de la etapa...

[ 4

= esseguro.
= contribuye a mejorar la calidad de vida.
= aumenta la motivacidon y autoconfianza al poder

elegir entre mas alternativas.
= El cuerpo se adapta progresivamente al ejercicio. O O

Contenido =  Frecuencia: (/) 4-7x por semana

= Intensidad: (=) Nivel 3-4 en la escala de Borg

(“moderado” — “un poco duro”) o la FC

determinada por los profesionales sanitarios.
= Tiempo: (1) 20 — 30 min (aumentar tiempo x‘

Ry

progresivamente segun lo tolere el paciente)

= Tipo: AF recomendada = caminar. Alternativas:
bici, y también otras AF que los pacientes saben
practicar como la natacidn ligera u otra actividad
acudtica, bailar, yoga, trabajar en el jardin, (www.pixabay.com)

senderismo u otras actividades moderadas que les

gustan.
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ECMI_Etapa 5

Los efectos positivos sobre aspectos fisicos, psicolégicos y la calidad de vida deberian ser
visibles a partir de la 132 semana de entrenamiento (etapa 5, ver tabla 28). El objetivo es que
la actividad fisica se convierte en algo cotidiano. Para mantener la motivacion alta a largo
plazo, los pacientes deben tener ain mas autonomia de eleccidn. El entrenamiento deberia
ser entre 3-7 veces por semana, la intensidad sigue siendo la misma (3-4 en los 1-10 de la
escala de Borg adaptada), a excepcién de los primeros y ultimos minutos, en los que la
intensidad deberia ser un poco menor. El tiempo sigue aumentando progresivamente segin
lo tolere el paciente. Lo ideal seria, por ejemplo, caminar durante 30-60 minutos al dia. Los
pacientes pueden seguir eligiendo actividades de larga duracién que no sean caminar o
montar en bicicleta (por ejemplo, los que se mencionan en la descripciéon de la etapa 4).

En todo esto, es importante que la seguridad sea siempre lo primero, que los pacientes
escuchen a su cuerpo, que acepten que la misma actividad puede parecerles mds agotadora

un dia que otro y que no muestren una ambicién desmedida ante las complicaciones fisicas.
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Tabla 28. ECMI_Etapa 5

‘ Etapa 5 (Semanas 13+) llustracion

Objetivos | El contenido de la etapa...

[ 4
= esseguro.
= tiene efectos positivos sobre los aspectos fisicos,
psicoldgicos y la calidad de vida. ®

= La AF se convierte en algo cotidiano. ?‘
Contenido ®  Frecuencia: 3-7x por semana O O

= Intensidad: (=) Nivel 3-4 en la escala de Borg

(“moderado” — “un poco duro”)
= Tiempo: (1) Aumentar tiempo
progresivamente segun lo tolere el paciente, lo
ideal seria, p.ej., caminar 30-60 min al diario x‘
» Tipo: AF recomendada = caminar. Alternativas: )
bici, y también otras AF que los pacientes saben
practicar como la natacidn ligera u otra actividad
acuatica, bailar, yoga, trabajar en el jardin,
senderismo u otras actividades moderadas que les

(www.pixabay.com)
gustan.
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6.2.2.3 El ECMI — Estiramientos

Tras el entrenamiento, se recomienda ensefar a los pacientes unos ejercicios sencillos para
mejorar o por lo menos mantener su movilidad (ver tabla 29). Se realizan después del ultimo
ECMI del dia mientras los musculos aun estdn calientes.

Es fundamental que, al llevar a cabo los estiramientos, alcancemos un punto en el que
sintamos una tensién cémoda, pero sin dolor, y que mantengamos esta posicién durante 20-
30 segundos. Este procedimiento debe repetirse en ambas piernas.

Los ejercicios de flexibilidad que se realizan después del ultimo ECMI del dia se centran
principalmente en las extremidades inferiores (mas abajo se indican otros ejercicios de
flexibilidad a medida que se incorporan al EDF — estos ejercicios se centraran mas en el torso
y las extremidades superiores).

Como puede verse en la tabla 30, los pacientes pueden elegir inicialmente entre dos ejercicios
gue estiran los musculos de la pantorrilla. Los ejercicios 2 y 3, que estiran los musculos de la
parte anterior y posterior del muslo respectivamente, también son faciles de realizar.
Ademads de las instrucciones indicadas, los pacientes tendran a su disposicion un video con
sonido y subtitulos para todos los ejercicios.

Es importante que los pacientes se aseguren de que estan bien sujetos. Siempre debe haber
una posicién de firmeza y concentracién mientras se realizan los ejercicios de estiramiento.
Antes de realizar los ejercicios deben retirarse todos los objetos cercanos que puedan ser

potencialmente peligrosos en caso de pérdida de equilibrio.

Tabla 29. Objetivos para todos los ejercicios de flexibilidad que acompafian el ECMI.

Objetivo general para todos los ejercicios de flexibilidad que acompaiian el ECMI:

El contenido de los ejercicios de flexibilidad que acompafian el ECMI ...
= esseguro,y
= mejora la flexibilidad en las pantorrillas / los muslos respectivamente.
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Tabla 30. Los ejercicios de flexibilidad que se realizan después del ultimo ECMI del dia.

Ejercicio
Ejercicio
1A:

Estirar las
pantorrillas

Ejercicio 1B

(alternativa)

: Estirar las
pantorrillas

Ejercicio 2:
Estirar la
parte
delante del
muslo

Ejercicio 3:
Estirar la
parte
detras del
muslo

Advertencia: Para ver los videos, en los que los ejercicios se realizan correctamente y también se explican a

Instrucciones para los pacientes

Preparacidn: Situate mirando a una pared, extiende tus
brazos hacia delante y apoya la palma de tus manos.
Ejecucion: Lleva una pierna hacia atrds y lleva el talén al
suelo. El objetivo es sentir un ligero estiramiento en la
pantorrilla de la pierna trasera.

Duracion: Después de unos 20-30 segundos cambia de
pierna.

Preparacion: Apoya el pie sobre una elevacién, p. ej., el
peldafio de una escalera, y sujétate firmemente con las
manos.

Ejecucion: Ahora baja el taldn del pie que se encuentra en
el peldano de la escalera. El objetivo es sentir un ligero

estiramiento en la pantorrilla. ‘g

Duracion: Después de unos 20-30 segundos cambia de =y

pierna. (
o

Preparacidn: Colécate en un pie sujetandote a algln objeto
firme.

Ejecucion: Dobla la rodilla y agarrate el pie con una mano.
Lleva el pie hacia tu gluteo, aumentando poco a poco la
flexién de tu rodilla hasta que notes que la zona delantera
del muslo (cuadriceps) se esta estirando.

llustracion

Advertencia: Si tienes dificultad para agarrar el tobillo, coge ‘
primero el pantalén, después la zapatilla y entonces el sl
tobillo para incentivar a que puedas hacer el ejercicio
progresivamente.

Duracion: Mantén la posicion durante unos 20-30 segundos
antes de cambiar de pierna.

Preparacidn: Sujétate firmemente con las manos. Estira una
piernay elévela, por ejemplo, sobre un escalén o una silla.
Ejecucion: Inclina el torso hacia adelante para sentir un
estiramiento en la parte posterior del muslo de la pierna
levantada. La espalda debe quedar recta.

Advertencia: Por favor, agarrate a algo estable con una
mano.

Duracion: Mantén la posicion durante unos 20-30 segundos

antes de cambiar de pierna.

los pacientes de manera audiovisual, visite la pagina web: homeheart.es
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6.2.3

6.2.3.1

El entrenamiento dinamico de fuerza

El EDF — Aspectos bdsicos de la seguridad y aplicacion

En primer lugar, algunos comentarios sobre los siguientes aspectos:

El aspecto de la seguridad: Los pacientes deben seguir las instrucciones del médico o de los

profesionales sanitarios que les tratan. Salvo prescripcion contraria del médico/los

profesionales sanitarios que le atiendan, el paciente que desee llevar a cabo el programa

HOMEHEART debera seguir sin excepcidn las instrucciones de seguridad descritas en el

pdrrafo 1.3.9. Esto se sefalara explicitamente en la pagina web del programa.

El programa de ejercicios se debera realizar por orden, ya que el programa estd organizado

para realizar primero actividades mas ligeras para pasar a las mas complejas.

Aspectos relativos a la ejecucion exacta de los ejercicios del EDF:

Las repeticiones se realizan siempre de forma controlada: 1-3 segundos en fase
concéntrica, 1-3 s fase excéntrica.

Los pacientes deben mantener una relacion ejercicio — descanso de al menos 1:2 (si el
paciente completa 10 repeticiones del EDF en 1 minuto, permitir al menos dos minutos
de recuperacién antes de comenzar el préximo ejercicio). Nunca hacer un esfuerzo
desmedido por completar repeticiones con esta carga de trabajo.

Si los pacientes no son capaces de realizar un determinado ejercicio (como levantar la
cadera en el ejercicio alternativo nimero 25, que es algo mas dificil), ya puede tener
efectos positivos si los pacientes se colocan en la posicidn inicial, tensan los musculos
correspondientes e imaginan que realizan el movimiento.

Se recomienda a los pacientes que se sitlen frente a un espejo, o que se graben los

ejercicios, para ver si hacen la técnica correcta.

Tiempo maximo de entrenamiento por sesidon: Unos 40 minutos (incluido el calentamiento).
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Control de la intensidad del EDF: Todos los ejercicios se han disefiado para que los pacientes
puedan controlar la intensidad de forma independiente y auténoma. No obstante, para todos
los ejercicios se aplica que las prescripciones de intensidad no deben superarse en ningun

momento, ni siquiera al realizar la ultima repeticidn. Debe evitarse la ambicidon desmedida.

Los profesionales sanitarios a cargo tienen la posibilidad de prescribir la intensidad individual
del EDF de sus pacientes segun otros parametros que la escala de Borg, por ejemplo,
basandose en el % de 1RM. Para ello, puede guiarse por las prescripciones de intensidad que

figuran en el plan de entrenamiento mediante la escala de Borg.

llustracién de los ejercicios: Los pacientes que realizan este programa disponen en la pagina
web de videos con instrucciones acusticas y con subtitulos en los que una sefiora mayor realiza

los ejercicios correctamente.

6.2.3.2  El EDF — Descripcidn del calentamiento

El calentamiento, que se describe a continuacion, se realice siempre antes del EDF. Consta de
12 ejercicios para preparar los musculos para el EDF. También prepara mentalmente para el
entrenamiento.

Los pacientes siguen las instrucciones auditivas y visualizadas con subtitulos de un video en el
gue una mujer de entre 60 y 70 afios realiza los ejercicios en un entorno doméstico. Se trata
entonces de un video entero que comienza con una breve introduccidn sobre los objetivos y
los aspectos de seguridad. Para tener en cuenta las diferentes condiciones fisicas individuales,
los pacientes pueden, en caso necesario, acabar antes los ejercicios y regenerarse hasta el
inicio del ejercicio siguiente. Un pitido en el punto intermedio (15 segundos) y dos pitidos una
vez transcurridos los 30 segundos orientan a los pacientes en este sentido. La duracién total

del programa de calentamiento es de 7 minutos.

Para cada uno de los 12 ejercicios, anota: ,Si usted presenta cualquier tipo de lesion cervical

III

0 mareo no realice este ejercicio o consuele con su profesiona

Luz, Joachim Manuel: Disefio y validacion de un programa de ejercicio que puedan
realizar en el domicilio pacientes con insuficiencia cardiaca de bajo riesgo

153



En la tabla 31 se muestra un resumen de los ejercicios. Las instrucciones también figuran alli.

El video, en lo que los ejercicios se realizan correctamente y también se explican a los

pacientes de manera audiovisual, se encuentra en nuestra pagina web.

Tabla 31. Ejercicios del programa de calentamiento.

Ejercicio Instrucciones para los pacientes

3 ejercicios para
activar los musculos
alrededor de la nuca

Adopta una postura firme.

1. Gira lentamente la cabeza hacia la derecha y hacia la izquierda. Repita durante
30 segundos.

2. Durante los siguientes 30 segundos, alterna suavemente entre llevar la barbilla
al pecho y la cabeza al cuello.

3. Durante los siguientes 30 segundos, inclina suavemente la cabeza hacia el lado
derecho y luego hacia el izquierdo para que sientas un breve estiramiento a los
lados del cuello.

Circular los
hombros

Ponte de pie con firmeza. Gira lentamente los hombros hacia delante durante 15
segundos, y luego hacia atrds durante 15 segundos.

Circular la cadera

Adopta una postura firme y haz circular lentamente las caderas durante 30
segundos. Cambia de direccidn después de 15 segundos.

Aspas de Molino

Adopta una postura firme y haz circulos con los brazos extendidos en forma de
molinete delante del cuerpo durante 30 segundos. Cambia de direccién después
de 15 segundos.

Rotacion del tronco

Adopta una postura firme. Balancea los brazos extendidos frente al cuerpo de
derecha a izquierda y viceversa durante 30 segundos. La parte superior del cuerpo
gira con ti. Las rodillas también pueden acompafiar el movimiento.

Circular brazos

Ponte de pie con firmeza. Circula los brazos hacia delante durante 15 segundos, y
luego hacia atras durante 15 segundos. Las rodillas acompafian el movimiento.

Balancearse

Adopta una postura amplia. Ponte en cuclillas ligeramente con las rodillas sin
sobrepasar la parte superior de los pies. En esta posicion, balancea la parte
superior de tu cuerpo erguido entre 15 y 30 segundos, dependiendo del esfuerzo
percibido.

Levantar los brazos
por los lados

Adopta una postura firme y alterna levantar el brazo derecho y el izquierdo hacia
los lados por encima de la cabeza de forma controlada. Repita los movimientos
durante 15 a 30 segundos, segun el esfuerzo percibido.

Estirarse Adopta una postura firme y alterna estirar el brazo derecho y el izquierdo hacia
arriba como si estuvieras agarrando algo arriba de ti.
Haz esto durante 15 a 30 segundos, dependiendo del esfuerzo que sientas.

La tijera Adopta una postura firme con los brazos estirados delante del cuerpo. Como si se

tratara de una tijera, mueve los brazos lateralmente en diagonal delante del
cuerpo, separandolos al maximo y volviéndolos a juntar.

Dependiendo del esfuerzo que sientas, hazlo durante 15 a 30 segundos,
cambiando los brazos a cada movimiento.
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6.2.3.3  El EDF — Descripcion de las etapas 1-3

En el EDF, la seguridad sigue siendo la maxima prioridad. Ademas de garantizar la seguridad,
la etapa 1 del EDF tiene otros objetivos. En primer lugar, la atencidn se centra en el aprendizaje
correcto de los movimientos y en la habituacién fisica y mental a las nuevas experiencias
corporales. Los ejercicios deben ser faciles a cumplir y dar autoconfianza.

En total, la etapa 1 comprende sdlo cuatro sesiones de entrenamiento, dos por semana.

La tabla 32 muestra que incluye 6 ejercicios para entrenar diferentes grupos musculares. Se
fortalecen especialmente los gluteos, los muslos, el pecho, la espalda, los hombros y los
abdominales. Las instrucciones exactas figuran en la tabla 33. Se realizan dos veces 8-15
repeticiones por ejercicio. La intensidad del entrenamiento sélo es “un poco liviano” (nivel 2
en los 1-10 de la escala de Borg adaptada).

La etapa 2, de tres semanas de duracién, tiene como objetivo la continuacion del proceso de
habituacion fisico y mental. Se afladen dos ejercicios mas al plan de entrenamiento (tabla 34).
Uno de ellos tiene como objetivo reforzar los musculos de la espalda y de los hombros,
mientras que el otro fortalece los musculos abdominales (sobre todo) laterales. También son
facil de cumplir y asi deberian generar autoconfianza. No obstante, la intensidad aumenta al
nivel 3 en los 1-10 de la escala de Borg adaptada. Se entrena entre dos y tres veces por
semana, pero nunca en dos dias consecutivos. Las instrucciones para los pacientes figuran en
la tabla 35.

En la tercera fase se mantienen los mismos 8 ejercicios bdsicos (tabla 36), pero pueden
intercambiarse por otros ejercicios (tabla 37) segun las preferencias del paciente. Es
aconsejable, por ejemplo, intercambiar ejercicios para la espalda con otros ejercicios para la
espalda, de modo que se siga garantizando un entrenamiento equilibrado. Las instrucciones
exactas de estos ejercicios alternativos figuran en las tablas 38-41.

Mientras que a partir de ahora basta con una sola serie de 8-15 repeticiones por ejercicio, la
intensidad aumenta hasta un nivel de 4-5 en los 1-10 de la escala de Borg adaptada. 2-3
sesiones de entrenamiento por semana serian lo ideal, si bien es obligatorio un dia de
descanso entre dos dias de entrenamiento. Este entrenamiento, orientado a largo plazo, tiene
por objeto establecer el fortalecimiento de los musculos como una rutina en la vida de los

pacientes. De este modo, la musculatura se fortalecera mas.
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Tabla 32. Presentacion de los objetivos y ejercicios_EDF_Etapa 1.

Objetivos etapa 1: Ejercicios Principal
musculo

El contenido de la - Intensidad: un poco liviano (nivel 2 escala de Borg) destinatario

- Tiempo: 2 x 8-15 repeticiones.
- Frecuencia: 2x por semana

etapa l...

= esseguro. 1. Zancadas Cuadriceps;

=  permite un Gluteos mayores

aprendizaje 2. Sentadillas pequeiias Cuadriceps;
Gldateos mayores

correcto de los
movimientos. 3. Flexion contra un objeto Pectorales
mayores,

. .
sirve como Deltoides; Triceps

habituacion fisicay "3 "remar con los brazos sentado con una Dorsal ancho;

mental a las nuevas cinta elastica Rombo'ldes;l
experiencias Trapecios; Biceps
corporales. 5. Levantar los brazos delante el cuerpo con | Deltoides
= es facil de cumpliry pesos
genera
autoconfianza. 6. Los abdominales levantando las rodillas lliopsoas; Recto
abdominal;
Oblicuos
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Tabla 33. Instrucciones para los pacientes_EDF_Etapa 1.

Ejercicio Instrucciones para los pacientes

1. Zancadas

Preparacion: Coloca los pies a la altura de las caderas, mirando hacia delante.

Ejecuciéon: 1. Mantén un pie pegado al suelo y con el otro da un gran paso hacia delante
acompafando el movimiento con los brazos.

2. Ahora baja la parte superior del cuerpo (torso). Gira la rodilla ligeramente hacia fuera.
Ve tan bajo como puedas manteniendo siempre la tensidn en las piernas y el equilibro en
la parte superior del cuerpo.

3. Vuelve a subir impulsandote con la pierna delantera para volver a la posicidn inicial. La
parte superior del cuerpo debe estar erguida durante todo el movimiento.

4. Una vez hayas vuelto a la posicidn inicial, puedes repetir el ejercicio con la otra pierna.
Es importante que realices el mismo niumero de embestidas para cada pierna.

2. Sentadillas

Preparacion: Ponte de pie. Coloca los pies separados y al ancho de las caderas. Si es
necesario agarrate a un objeto firme con los brazos extendidos. La espalda baja (lumbares)

pequenas debe estar ligeramente (!) arqueada sacando los gluteos. Todo ello, manteniendo la mirada
fija al frente y los musculos abdominales tensos.
Ejecuciéon: 1. Lentamente y de forma controlada flexiona un poco las rodillas, la parte
superior del cuerpo esta ligeramente inclinada hacia delante y empujando los gluteos hacia
atras. Durante el movimiento hacia abajo, asegurate de que las rodillas apuntan en la
misma direccion que la punta de los pies y que no superen la altura de la punta de los pies.
Intenta echar la mayor parte del peso sobre los talones. Baja los gluteos ligeramente y sélo
hasta donde sientas un control total sobre tu cuerpo en todo momento.
2. A continuacién, vuelve a estirar las piernas hacia arriba ejerciendo presién sobre los
talones. Exhala mientras lo haces.

3. Flexidon Preparacion: Coldcate a un brazo de distancia de la pared. Inclinate hacia delante y
presiona las palmas de las manos contra la pared a la altura de los hombros.

contra un o oz .
Ejecucion: 1. Doblando los brazos acerca el pecho hacia la pared.

objeto 2. Haz una pausa y vuelve a estirar los brazos para llegar a la posicion inicial.

4. Remar con
los brazos
sentado con
una cinta
elastica

Preparacion: Coloca una banda eldstica deportiva en la manilla de una puerta, como se
muestra en la imagen. Sujeta los extremos de la cinta con las manos. Siéntate en una silla
con la espalda recta mirando hacia el frente a una distancia donde la banda el3stica esté
ligeramente tensa.

Ejecuciéon: 1. Tira los codos hacia atrds intentando juntar los omdplatos en la parte
posterior. Exhala durante este movimiento de traccion.

2. Mantén brevemente la posicion con los brazos firmes. Inhala y luego vuelve a la posicién
inicial lentamente de forma controlada.

5. Levantar

Preparacion: Ponte de pie, con los pies separados al ancho de las caderas, con (o sin) una
pequefia mancuerna en cada mano. Los brazos estan estirados a los lados del cuerpo.

los brazos Ejecucion: 1. Exhalando, levanta uno de los brazos hacia delante hasta la altura de los
delante el hombros.
cuerpo con 2. Mantén la posicién durante un breve instante y, a continuacién, baja el brazo,
manteniéndolo extendido o con el codo ligeramente flexionado. Todo ello, de forma
controlada haciendo el mismo recorrido volviendo a su posicion inicial.
pesos trolada haciendo el mi id lviend posicién inicial
3. Alterna los brazos.
6. Los Preparacion: Ponte de pie, con los pies separados al ancho de las caderas. Mantén los
. brazos colgando del cuerpo o agarrate a dos objetos firmes (p.e., dos sillas), uno de ellos a
abdominales o . , . .
la derecha y otro a la izquierda. Tira y mantén el ombligo hacia dentro durante todo el
levantando ejercicio.
las rodillas Ejecucién: 1. Levanta una pierna flexionando la rodilla. Al mismo tiempo, levantas hacia

arriba el brazo opuesto con el codo flexionado. Todo ello, manteniendo la tensiéon en el
abdomen.
2. La parte superior del cuerpo se inclina ligeramente hacia delante con cada movimiento.
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Tabla 34. Presentacion de los objetivos y ejercicios_EDF_Etapa 2.

Objetivos Etapa 2: Ejercicios Principal

musculo

El contenido de la - (M) Intensidad: moderado (Nivel 3 escala de Borg) destinatario
etapa 2 - (=) Tiempo: 2 x 8-15 repeticiones
€tapa z... - (1) Frecuencia: 2-3x por semana

= esseguro. 1. Zancadas Cuddriceps;

» sirve al paciente Gliteos mayores

para seguir el 2. Sentadillas pequeiias Cuddriceps;
Gluteos mayores

proceso de

habituacién fisicay | 3- Flexion contra un objeto Pectorales mayores;
al Deltoides; Triceps

mental.

4. Remar con los brazos sentado con una Dorsal ancho;
Romboides;

Trapecios; Biceps

= s facil de cumpliry

genera cinta elastica

autoconfianza.

5. Remar por encima Deltoides; Trapecios
6. Levantar los brazos delante el cuerpo Deltoides
con pesos

7. Los abdominales levantando las rodillas | /liopsoas; Recto
abdominal; Oblicuos

8. Doblar hacia los lados Oblicuos

Nota: Los campos con fondo amarillo indican que el contenido del campo es nuevo (en
comparacion con la etapa anterior). Se trata, por tanto, de una guia orientativa.
El contenido de los campos con fondo azul claro no ha cambiado respecto a la visualizacion

anterior.
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Tabla 35. Instrucciones para los pacientes_EDF_Etapa 2.

Ejercicio Instrucciones para los pacientes e ilustracion (enlaces YouTube)

1. Zancadas Ver tablas anteriores.
2. Sentadillas Ver tablas anteriores.
pequeias

3. Flexion contra
un objeto

Ver tablas anteriores.

4. Remar con los
brazos sentado
con una cinta
elastica

Ver tablas anteriores.

5. Remar por
encima

Preparacion: Adopta una posicidén estable con la espalda recta. Sujeta
los extremos de la cinta elastica con las manos y coldcate firmemente
con ambos pies en el centro de la banda el3stica.

Ejecucion:

1. Sube los codos hacia los lados de forma controlada, si es posible a la
altura de las orejas. El origen del movimiento son los musculos de la
espalda.

2. A continuacién, suelta progresivamente, relaja progresivamente los
codos hasta volver a la posicién inicial.

6. Levantar los
brazos delante el
cuerpo con pesos

Ver tablas anteriores.

7. Los
abdominales
levantando las

Ver tablas anteriores.

rodillas
8. Doblar hacia Preparacidn: Ponte de pie, con los pies separados al ancho de las
los lados caderas y con los brazos relajados.

Ejecucion:

1. Sin doblar la espalda hacia delante, baja las manos
alternativamente a los lados del cuerpo.

2. Vuelve a la posicidn inicial antes de realizar el movimiento hacia
el otro lado/ en el otro sentido.
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Tabla 36. Presentacion de los nuevos objetivos y ejercicios del EDF_Etapa 3.

Objetivos Etapa 3

El contenido de la etapa

= esseguro.

= provoca progresos en
el fortalecimiento de
los musculos.

= ofrece al paciente
una gran variedad de
ejercicios y le da la
libertad para
cambiarlos segun su
gusto (pero
solamente pecho por
pecho, hombros por
hombros...).

= establece el
fortalecimiento de
los musculos como
rutina en la vida del
paciente.

Ejercicios

- (1) Intensidad aumentando gradualmente de
nivel 4-5 en la escala de Borg (“un poco duro —
duro”) segun lo tolere el paciente.

- (J) Tiempo: 1 x 8-12 repeticiones

- (=) Frecuencia: 2-3x por semana

1. Zancadas

Principal musculo
destinatario

Cuddriceps;
Gluteos mayores

2. Sentadillas pequeias

Cuddriceps;
Gluteos mayores

3. Flexion contra un objeto

Pectorales mayores;
Deltoides; Triceps

4. Remar con los brazos sentado con
una cinta elastica

Dorsal ancho;
Romboides; Trapecios;
Biceps

5. Remar por encima

Deltoides; Trapecios

6. Levantar los brazos delante el cuerpo
con pesos

Deltoides

7. Los abdominales levantando las
rodillas

lliopsoas; Recto
abdominal; Oblicuos

8. Doblar hacia los lados

Oblicuos

Nota (1): Los ejercicios de la etapa 3 siguen siendo los mismos en comparacion con los de
la etapa 2. Sélo han cambiado los objetivos (fondo amarrillo).

Nota (2): Para ver las instrucciones para los pacientes, ver las tablas 33 y 35, ya que no hay

nuevos ejercicios / nuevas instrucciones en los 8 ejercicios basicos de la etapa 3.
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Tabla 37. Presentacion de los ejercicios alternativos del EDF_Etapa 3.

Ejercicios

9. Abduccion de la pierna al lado

Principal musculo

destinatario

Gluteo medio y menor,
Abductores

10.

Saltar

Pantorrillas; Cuddriceps;
Gluteos mayores

11. Ponerse en cuclillas y avanzar cinco pasos a la izquierda y
cinco a la derecha

Cuddriceps; Gluteos mayores;
Aductores; Abductores

12. Ir de puntillas Gemelos; Musculos del pie
(estabilizadores)
13. De pie: Empujar cintas elasticas Pectorales mayores;

Deltoides; Triceps

14.

Rotacion de brazos hacia afuera en posicion de perrito

Deltoides; Manguito rotador
(estabilizadores); Trapecios

15.

Tumbado sobre el abdomen: levantar brazos a los lados

Deltoides posteriores;
Trapecios; Romboides

16.

Levantar peso de abajo hasta arriba

Deltoides; Trapecios; Biceps;
Triceps

17.

Levantar piernas tumbado sobre la espalda

Recto abdominal

18.

Empujar contra su rodilla

Recto abdominal; Oblicuos;
lliopsoas

19.

Zancadas alternativas

Cuddriceps; Gluteos mayores

20.

Remar con los brazos de pie sin/ con cinta elastica

Dorsal ancho;
Romboides; Trapecios; Biceps

21. Tumbado sobre el abdomen: Levantar el pecho Erectores de la columna

22. Pasos atras sin/ con actividad de los brazos Cuddriceps; Gluteos mayores
23. Sit-Ups Recto abdominal

24. Sentarse en una silla Cuddriceps; Gluteos mayores

25.

Puente en el suelo, levantando la cadera

Gluteos mayores;
Isquiotibiales

26.

Subir y remar los brazos encima de la cabeza

Dorsal ancho; Trapecios
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Tabla 38. Ejercicios alternativos (9-14) - Instrucciones para los pacientes EDF Etapa 3

Ejercicios \ Instrucciones para los pacientes

9. Abduccién | Preparacion: Ponte de pie, con los pies ligeramente separados. Apdyate con una mano a un
de la pierna objeto firme.
Ejecucion:
allado 1. Separa/levanta una pierna estirada hacia al lado y luego, de forma controlada, vuelve a la
posicion inicial. La parte superior del cuerpo permanece recta.
2. Después del nimero determinado de repeticiones, cambia el lado y la pierna.
10. Saltar Aviso: Realiza este ejercicio sélo si eres capaz de ejecutarlo con seguridad.

Preparacion: Ponte de pie, con los pies ligeramente separados.

Ejecucion:

a): Realiza pequefios saltos en el sitio de forma controlada.

Alternativa b): Salta separando las piernas y abriendo los brazos a la vez. En el siguiente salto
cierra las piernas y los brazos a la vez chocando las palmas de las manos encima de tu cabeza.

11. Ponerse

Aviso: El trabajo muscular de este ejercicio tiene un alto componente isométrico y un bajo
componente dindmico. La presion diastélica aumenta durante los ejercicios isométricos.

en cuclillas y
Consulte con su médico si puede realizar este ejercicio.
avanzar Preparacion: Ponte de pie, con los pies separados al ancho de las caderas.
cinco pasos | Ejecucion:
ala Lentamente y de forma controlada flexiona un poco las piernas, la parte superior del cuerpo
izquierda y estd ligeramente inclinada hacia delante y los gliteos se empujan hacia atrds. Baja los
. gluteos sélo un poco y sélo hasta donde sientas un control total sobre tu cuerpo en todo
cinco a la momento. Cuanto mds bajas, mas agotador resulta. De este modo, puedes controlar la
derecha intensidad.
a): Cuclillas sin desplazamiento: Mantén la posicion durante un momento antes de
impulsarte hacia arriba y volver a la posicidn inicial.
Alternativa b): En esta posicién profunda, da 5 pequefios pasos cortos hacia un lado y luego
da 5 pasos cortos hacia el otro lado de la misma manera. Después empuja hacia abajo con
las piernas hasta volver a la posicion inicial erguida.
12. Ir de Preparacion: Ponte de pie, con los pies separados al ancho de las caderas. Si es necesario,
puntillas sujétate a algo firme.
Ejecucion:
a): Pisa solo con la punta de los pies y empuja hacia arriba con las pantorrillas. Mantén la
posicion brevemente y luego vuelva a la posicién inicial de forma controlada.
Alternativa b): Caminando, empujate alternativamente hacia arriba con las pantorrillas hasta
la punta de los pies.
13. De pie: Preparacion: Coloca una banda eldstica deportiva en la manilla de una puerta, como se
Empujar muestra en laimagen. Coldcate de espaldas a la fijacién de la banda elastica, los brazos estan
] doblados de manera que los codos apuntan hacia atrds. La banda ya esta ligeramente
LS estirada. Los codos estan ligeramente separados del cuerpo.
elasticas Ejecucion:

Desde esta posicidn, empuja los brazos hacia adelante hasta que se extiendan hacia el frente.
Mantén esta posicidon brevemente antes de llevar los codos hacia atrds de forma controlada
y volver a la posicidn inicial.

14. Rotacion
de brazos
hacia afuera
en posicion
de perrito

Preparacion: Apoya las rodillas y las palmas de las manos sobre el suelo con la espalda recta
y la mirada hacia abajo para que la cabeza esté al mismo nivel de la columna vertebral.
Ejecucion:

Desde esta posicion inicial, gira la parte superior del cuerpo alternadamente hacia el lado
derecho/izquierdo. Los brazos estirados dirigen el movimiento, la mirada sigue a la mano.
Aviso: Realiza los movimientos lentamente y de forma controlada. No olvides respirar de
forma equilibrada.
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Tabla 39. Ejercicios alternativos (15-17) - Instrucciones para los pacientes EDF Etapa 3

Ejercicios ‘ Instrucciones para los pacientes

15.
Tumbado
sobre el
abdomen:
levantar
brazos a los
lados

Aviso: Realiza este ejercicio sélo si eres capaz de ejecutarlo con seguridad.

Preparacion: Tumbate boca abajo en una colchoneta blanda con los brazos extendidos
apuntando hacia afuera.

Ejecucion:

Desde esta posicidon levanta los brazos hacia atras, intentando juntar los omdplatos. Si es
necesario, puedes descansar los brazos brevemente después de cada repeticidn en el suelo.
Es mas agotador si siempre permanecen ligeramente por encima del suelo.

Aviso: Después del ejercicio, vuelve a ponerte de pie lentamente, ten cuidado con los
mareos.

16. Levantar
peso de
abajo hasta
arriba

Preparacion: a): Siéntate con la espalda recta en unasilla // Alternativa b): Ponte de pie, con
los pies separados al ancho de las caderas, con las palmas de la mano mirando hacia delante.
Puedes sostener pequefias pesas en tus manos seglin sea necesario.

Ejecucion:

1. Lleva las manos (con o sin las pesas) hacia el frente para que los brazos estén flexionados
y los biceps tensos.

2. Gira las palmas de las manos, que ahora estan orientadas hacia dentro, de nuevo hacia
fuera. Junte los omdplatos lo mas posible. Los musculos abdominales deberian estar en
tension.

3. Ahora extienda los brazos hacia arriba de forma controlada hasta que estén casi
completamente extendidos por encima del cuerpo.

4. Vuelve a ponerte en la posicidn inicial de manera exacta, lentamente y de forma
controlada: primero baja los brazos doblando los codos, gira la palma de las manos hacia
dentro y suelta la flexion de los codos de forma controlada.

17. Levantar
piernas
tumbado
sobre la
espalda

Aviso: Realiza este ejercicio sélo si eres capaz de ejecutarlo con seguridad. El trabajo
muscular de este ejercicio tiene un alto componente isométrico y un bajo componente
dindmico. La presion diastdlica aumenta durante los ejercicios isométricos. Consulte con su
médico si puede realizar este ejercicio.

Preparacion: Tumbate de espaldas, con los pies en el suelo y las rodillas dobladas. Ahora
intenta tirar del ombligo hacia dentro (y asi contraer el abdomen) y pegar tu espalda al suelo/
a la esterilla. Acuérdate de hacer esto constantemente.

Ejecucion:

1. Con la ayuda de tus musculos abdominales, levanta los pies y lleva las rodillas plegadas
hacia el cuerpo. Exhala mientras lo haces.

2. Mantén esta posicién durante unos segundos.

3. A continuacion, vuelve lentamente y de forma controlada a la posicién inicial.

Aviso: Si bajas los pies brevemente después de cada repeticién, es menos agotador y tendrd
menos exigencia fisica. Si mantienes los pies en el aire incluso en la posicién inicial, es mas
exigente.
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Tabla 40. Ejercicios alternativos (18-22) - Instrucciones para los pacientes EDF Etapa 3

Ejercicios \ Instrucciones para los pacientes

18. Empujar
contra su
rodilla

Aviso: Realiza este ejercicio sélo si eres capaz de ejecutarlo con seguridad. El trabajo
muscular de este ejercicio tiene un alto componente isométrico y un bajo componente
dindmico. La presion diastdlica aumenta durante los ejercicios isométricos. Consulte con su
médico si puede realizar este ejercicio.

Preparacion: Timbate de espaldas en una colchoneta blanda, con los pies pegados al suelo
y con las rodillas dobladas.

Ejecucion:

Tira del ombligo hacia dentro (para contraer el abdomen) y levanta primero la rodilla
izquierda. Si te resulta dificil, puedes ayudarte con las manos.

Mantén la rodilla doblada hacia arriba. Ahora aplica presidn contra la rodilla con el brazo
contrario. Mantén la presién sobre la rodilla. Cuanto mas fuerte sea la presidon, mas agotador
es el ejercicio.

19. Zancadas
alternativas

Preparacion: Coloca tus pies al ancho de las caderas, mira al frente. Mantén tus brazos al
costado de tu cuerpo o coloca tus manos en la cintura.

Ejecucion:

1. Ahora da un paso adelante. El otro pie se queda atrds. Baja hasta que la rodilla delantera
esté a la altura del pie. Gire la rodilla ligeramente hacia fuera. Ve tan bajo como tu cuerpo
te lo permita mantener la posicién de ejercicio y el control corporal.

2. Vuelve a subir y empuja con la pierna delantera hasta la posicion inicial.

3. La parte superior del cuerpo debe estar erguida durante todo el movimiento. Una vez que
hayas vuelto a la posicidn inicial, puedes dar un paso adelante con la otra pierna. Realiza el
mismo nimero de embestidas para cada pierna.

20. Remar
con los
brazos de
pie sin/ con
cinta elastica

Preparacion: Ponte de pie, con los pies separados al ancho de las caderas. a): Realiza el
ejercicio sin banda elastica // Alternativa b): Coloca una banda elastica en la manilla de una
puerta, como se muestra en el video.

Ejecucion:

Tira los codos (inicialmente extendidos) lo mas atras posible. Intenta juntar los omdplatos
en la parte posterior. La espalda baja (lumbares) debe estar ligeramente (!) arqueada
sacando los gluteos. Exhala durante este movimiento de contraccién.

Mantén la posicién brevemente antes de dejar que los codos se deslicen de nuevo hacia
delante de forma controlada, inhala y vuelve a la posicién inicial.

21. Aviso: Realiza este ejercicio sélo si eres capaz de ejecutarlo con seguridad.

Tumbado Preparacion: Tumbate lentamente en una colchoneta blanda. Te tumbas sobre el abdomen
con los brazos pegados al cuerpo. La cabeza debe estar en linea recta con la espalda, la

sobre el mirada se dirige hacia abajo.

abdomen: Ejecucion:

Levantar el Ahora, con la cadera fija en la colchoneta, levanta el torso tratando de juntar los omdplatos

pecho lo maximo posible.

Mantén el torso levantado durante un breve momento antes de bajarla lentamente y de

forma controlada para volver a la posicion inicial.

22. Pasos Preparacion: Ponte de pie, la espalda recta y las rodillas ligeramente dobladas.
atras sin/ Ejecucion:

Desde esta posicion, da pasos cortos y alternados hacia atras. Coloca siempre la punta del
con pie trasero muy brevemente y con ligereza en el suelo, manteniendo el peso en el pie
actividad de | delantero. a): sin actividad de los brazos. Alternativa b): con actividad de los brazos: Cuando
los brazos el pie derecho toque el suelo, lleva el brazo izquierdo hacia arriba y viceversa.
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Tabla 41. Ejercicios alternativos (23-26) - Instrucciones para los pacientes EDF Etapa 3

Ejercicios \ Instrucciones para los pacientes

23. Sit-Ups

Aviso 1: Realiza este ejercicio sélo si eres capaz de ejecutarlo con seguridad.

Preparacion: Tumbate lentamente de espaldas en una colchoneta blanda, con los pies en el
suelo y las rodillas flexionadas. a): Cruza los brazos delante del pecho. // Alternativa b): Lleva
las manos a las orejas, con los codos sefialando hacia los lados.

Ejecucion:

Tira del ombligo hacia dentro y levanta la parte alta de la espalda sin forzar el cuello.

Si “a)” te resulta demasiado dificil, tensa sélo los musculos abdominales e imagina el
movimiento.

Mantén la parte alta de la espalda levantada durante unos segundos antes de bajarla
lentamente y de forma controlada.

Aviso 2: Para aumentar la intensidad de este ejercicio, evita apoyar la parte alta de la espalda
completamente. Para reducir la intensidad, tense los musculos abdominales y visualice el
ejercicio. Esto también fortalece los musculos.

24. Sentarse
en una silla

Preparacion: Ponte de pie y con la espalda recta. Hay una silla sélida directamente detrds
de ti. Para mantener mejor el equilibrio, puedes estirar los brazos hacia delante. a): Una
silla alta o un asiento elevado, p. ej., con un cojin. // Alternativa b): Una silla mas baja.
Ejecucion:

Ahora baja lentamente los gluteos de forma controlada hasta sentarte en la silla. A
continuacién, lentamente y de forma controlada, levdntate de nuevo y vuelve a la
posicién inicial empujandote hacia arriba con los muslos.

25. Puente
en el suelo,
levantando
la cadera

Aviso: Realiza este ejercicio sélo si eres capaz de ejecutarlo o con seguridad.

Preparacion: Tumbate lentamente en una colchoneta blanda. Te tumbas de espaldas,
flexiona las rodillas con los pies apoyados en el suelo, y acercandolos a los gluteos.
Ejecucion:

Tensa los musculos abdominales y gluteos y eleva la cadera hacia arriba. Mantén la cadera
levantada lo maximo posible durante unos segundos sin arquear o forzar demasiado la
espalda. Asegurate de que los musculos abdominales y los gliteos estén tensos. A
continuacion, vuelve a bajar las caderas de forma controlada.

Aviso: Sin bajar los gliteos completamente hasta el suelo para aumentar la intensidad del
ejercicio. Aseglrate de que durante todo el ejercicio las rodillas no se mueven hacia dentro.

26. Subiry
remar los
brazos
encima de la
cabeza

Preparacion: Ponte de pie con una ligera zancada, con la espalda recta y la parte superior
del cuerpo ligeramente inclinada hacia delante. Estira los brazos hacia arriba alejandolos del
cuerpo. La espalda baja (lumbares) debe estar ligeramente (!) arqueada sacando los gliteos.
Ejecucion:

Desde esta posicién inicial, tensa los musculos de la espalda y tira los codos hacia los lados
del cuerpo de forma que los omdplatos se junten.

Inhalando, vuelve a la posicidn inicial.
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6.2.3.4 El EDF — Estiramientos

Se anima a los pacientes a hacer algunos ejercicios sencillos de flexibilidad después del EDF.
Los ejercicios se centran ahora principalmente en los musculos del torso. El objetivo es
mejorar la flexibilidad en el cuerpo superior (tabla 42). Todos los estiramientos se realicen de
manera lenta, controlada e indolorada.

La tabla 43 muestra los ejercicios individuales junto con las instrucciones correspondientes
para los pacientes. Ademas de las instrucciones indicadas, los pacientes tendran a su
disposicidn un video con sonido y subtitulos para todos los ejercicios en la pagina web. Antes
de realizar los ejercicios deben retirarse todos los objetos cercanos que puedan ser

potencialmente peligrosos en caso de pérdida de equilibrio.

Tabla 42. Objetivos para todos los ejercicios de flexibilidad que acompaian el EDF.

Objetivo general para todos los ejercicios de flexibilidad que acompaiian el EDF:

El contenido de los ejercicios de flexibilidad que acompafian el EDF ...
= esseguro,y
= mejora la flexibilidad en el cuerpo superior.
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Tabla 43. Ejercicios de flexibilidad después del EDF.

Ejercicios y principales
receptores musculares

1. Flexionar la cabeza
ligeramente a un lado

-> Musculos de la nuca
(Esternocleidomastoideo)

Instrucciones para los pacientes

Preparacion: Adopta una posicidn firme, la espalda recta.
Ejecucion:

1. Pasa la mano por encima de la cabeza.

2. Flexiona suavemente hacia un lado, creando un ligero
estiramiento en los musculos laterales del cuello.

3. Después de 30 segundos, cambia de brazo y de lado.

llustracion

2. Juntar los brazos por | Preparacion: Adopta una posicion firme, la espalda recta. N
. Ejecucion: [
encima de la cabeza . ¢
1. Junta las manos por encima de la cabeza. -
-> Latissimus dorsi 2. Estira los brazos hacia arriba lo maximo posible by
durante 20-30 segundos.
3. Juntar los brazos Aviso: Realiza este ejercicio sélo si eres capaz de
. ejecutarlo con seguridad.
encima de la cabeza y ! - 2 - /)
Preparacion: Adopta una posicidn firme, la espalda recta. ®

moverse lateralmente
-> Latissimus dorsi;
Oblicuos

Ejecucion:

1. Junta las manos por encima de la cabeza y estira los
brazos hacia arriba todo lo que puedas.

2. Ahora inclina el cuerpo hacia un lado y mantén el
estiramiento en la parte exterior durante 20 segundos.
3. Al finalizar, cambia de lado.

4. Gato / cobra
-> Erectores de la
columna

Aviso: Realiza este ejercicio sélo si eres capaz de
ejecutarlo con seguridad.

Preparacion: Apoya las rodillas y las palmas de las manos
sobre el suelo con la espalda recta y la mirada hacia abajo
para que la cabeza y la columna vertebral queden
alineadas.

Ejecucion:

1. Desde esta posicion inicial, lentamente y de forma
controlada, cambia a la posicidn de la cobra colocando la
cabeza a la altura del cuello y estira la espalda pasando a
una postura con la espalda en forma convexa.

2. Mantén esta posicidn durante unos segundos y luego,
lentamente y de forma controlada, cambia a la posicion
de joroba de gato llevando la barbilla hacia el pecho y
haciendo una ronda hacia atras.

3. Mantén esta posicion durante unos segundos antes de
volver a la posicién de la cobra.

4. Después de adoptar ambas posiciones dos veces,
vuelve a ponerte de pie lentamente, con cuidado y de

forma controlada.

5. Pecho al marco de
la puerta

-> Pectorales mayores,
deltoides

Preparacion: Coloca el antebrazo contra una pared de
manera que los dngulos del codo y la axila sean de unos
90°.

Ejecucion: Ahora gira con cuidado y lentamente la parte
superior del cuerpo hacia delante para que se cree un
estiramiento del pecho.

Mantén esta posicion de 20 a 30 segundos. Luego cambia
de brazo, asi como de lado.
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6.3 Ajustes que se realizaron tras la aplicacién de |la técnica

de grupo nominal (Fase 2)

6.3.1 Descripcion del perfil de los expertos participantes en la técnica de

grupo nominal

La tabla 44 resume el perfil de los expertos participantes en la TGN.

Tabla 44. Caracteristicas de los expertos participantes en la TGN.

Caracteristicas

Expertos (N=7)

Sexo
Hombre 1(14%)
Mujer 6 (86%)
Otro 0 (00%)
Edad
Menor de 25 afios 0 (00%)
25-34 aiios 2 (29%)
35-44 aiios 1(14%)
45-54 afios 2 (29%)
Mayor de 54 afios 2 (29%)
Ciclos universitarios
Licenciado / Diplomado / Grado 0 (00%)
Master y/o especialista 4 (57%)
Doctorado 3 (43%)
Otro 0 (00%)
Titulacién
Médico/-a 1(14%)
Enfermero/-a 6 (86%)
Fisioterapeuta 0 (00%)
CAFYD (Ciencias de la Actividad Fisica y del Deporte) 0 (00%)
Otro 0 (00%)
Afos de experiencia en su especialidad
Menos de 5 afios 0 (00%)
5-14 afos 3 (43%)
15-25 afios 2 (29%)
Mas de 25 afios 2 (29%)
Experiencia en el trabajo con pacientes con IC
Trabaja regularmente con pacientes con IC en su vida profesional 5(71%)
No trabaja regularmente con pacientes con IC en su vida profesional 2 (29%)

Nota: Los porcentajes se han redondeado a numeros enteros.
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6.3.2 Ajustes realizados tras la aplicaciéon de la TGN

En primer lugar, cabe sefialar que la mayor parte de la primera propuesta (VO) del programa
(que puede encontrarse en su forma original en los anexos) y la mayoria de los ejercicios
propuestos por el autor de esta tesis recibieron la plena aprobacion de los expertos presentes.
El grupo nominal reconocié que se han seguido criterios de guias y evidencia cientifica en
cuanto a intensidad, tiempo y frecuencia, asi como su evolucién en el transcurso del
programa. Ademads, los expertos elogiaron la sencilla estructura del programa. Esto se
considera esencial para la aplicabilidad del programa.

No obstante, se obtuvieron algunas ideas, opiniones y propuestas de mejora muy
provechosas. Gracias a la comprometida participaciéon de los expertos y al productivo
ambiente de trabajo, los expertos pudieron llegar a un consenso sobre todos los aspectos y
ejercicios individuales que planteaban dificultades. Eso significa que todas las decisiones se
tomaron siempre en consenso entre todos y también el responsable del estudio. De este
modo, este ultimo recibid de los expertos un resultado claro que fue de gran utilidad para el

posterior desarrollo del proyecto.

Las sugerencias de mejora se referian sobre todo a detalles del ECMI, asi como a ejercicios
individuales del EDF. Para beneficiarse de estos consejos, se adaptaron o sustituyeron los
ejercicios en cuestion de la primera propuesta (VO0) siguiendo las sugerencias de los expertos.
Esto a menudo solia estar relacionado con el hecho de que el grueso de pacientes que van a
realizar el programa va a ser sobre todo mayores.

Ademas, dado que el espaiiol no es la lengua materna del autor de esta tesis doctoral, también
fueron utiles las sugerencias para adaptar o explicitar unos términos técnicos. Sin embargo,
este pdrrafo se centra en sefalar las sugerencias y mejoras relacionadas con el contenido.

Estos ajustes con respecto a VO se describen paso a paso en los parrafos siguientes.
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6.3.2.1  Ajustes en el ECMI

Hubo consenso entre los expertos participantes para realizar los cambios siguientes en el

ECMI:

1. Ajuste: Etapa 1-4: Se han afadido las palabras "en llano" al término "caminar". Los expertos
opinaron que esta concrecién puede ayudar a evitar una sobrecarga no adecuada de los

pacientes.

2. Ajuste: Etapa 1: En lugar de establecer un tiempo rigido, los pacientes pueden ir
aumentando el tiempo progresivamente a 15 o lo que toleren. Los términos “segun lo tolere
el paciente” o “lo que toleren” dan a los pacientes mas autonomia para decidir por si mismos
cuando se alcanza la intensidad requerida. Lo importante es que nunca superen el nivel
indicado siguiendo su percepcion de la intensidad o las indicaciones externas del médico o de

los profesionales sanitarios a carga.

3. Ajuste: Etapa 1: En el apartado “frecuencia”, se ha concretizado el nimero de veces al dia.

4. Ajuste: Etapa 4: En lugar de reducir la frecuencia a 3-4 dias de entrenamiento por semana,

se entrena 4-7 dias por semana. Asi se evita un cambio brusco en la frecuencia.

6.3.2.2  Ajustes en los ejercicios de flexibilidad que acompafian el ECMI

Aunque no habia nada de qué reclamar en cuanto a contenido, los expertos sefialaron
aspectos de seguridad que hay que cumplir en el ejercicio 2 y 3: Asi, se refirieron a la absoluta
necesidad de que los pacientes se agarraran a algo estable. Los expertos subrayaron que el

respaldo de una silla, por ejemplo, no era lo bastante estable.
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6.3.2.3  Ajustes en el programa de calentamiento para el EDF

El grupo opind que no era necesario introducir ajustes en el programa de calentamiento. Sin
embargo, se subrayd la importancia de una advertencia del tipo siguiente: ,,Si usted presenta
cualquier tipo de lesidn cervical o mareo no realice este ejercicio o consulte con su
profesional.” Ademads, los expertos coincidieron en que el video podria estar subtitulado para
gue también se pueda leer y dieron su “acuerdo” a que se hagan los videos con una persona

de mas de 60 afios para que sea mas real y en un entorno doméstico.

6.3.2.4  Ajustes en el EDF

La estructura general del EDF y la mayoria de los ejercicios propuestos recibieron la plena
aprobacion de los expertos presentes:

- Los expertos consideraron adecuado que el entrenamiento, incluido el programa de
calentamiento, no durara mas de 40 minutos.

- Elgrupo nominal alabd las caracteristicas del EDF: repeticiones de forma controladas:
1-3 segundos en fase concéntrica, 1-3 segundos en fase excéntrica; relacidén ejercicio
descanso de al menos 1:2 (si el paciente completa 10 repeticiones de entrenamiento
dinamico de la resistencia en 1 minuto, permitir al menos dos minutos de recuperacién
antes de comenzar el préoximo ejercicio); nunca hacer un esfuerzo desmedido por
completar repeticiones con esta carga de trabajo.

- Los cambios de intensidad, duracién y frecuencia de los ejercicios del EDF a lo largo del
programa se consideraron adecuados y coherentes.

- Se debatio un posible “enfriamiento” después del EDF, pero finalmente se suprimio
completamente del programa.

- La principal critica de los expertos al EDF fue que algunos de los ejercicios basicos se
realizaron en el suelo (sobre una colchoneta de gimnasia). Sefialaron que esto no es
apropiado debido a la edad avanzada prevista de los pacientes y a su fragilidad, por lo
que dichos ejercicios deberian sustituirse en la parte principal del programa (ejercicios

1-8).
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En consecuencia, los tres ejercicios en cuestidn se sustituyeron por otros tres mas
adecuados que abordan los mismos grupos musculares. Los tres ejercicios sustituidos
se marcaron con una advertencia y se mantienen como ejercicios opcionales para
aquellos pacientes que pueden realizar ejercicios en el suelo. En detalle, se hicieron los

ajustes siguientes (tablas 45-47):

Tabla 45. Ajustes en los ejercicios bdsicos de la etapa 1 del EDF siguiendo las recomendaciones

del grupo nominal.

Extracto de la

primera propuesta

(Vo)

1. Puente en el
suelo, levantando
la cadera

Anotacion/Explicacion/Justificacion del grupo

nominal

Los expertos del grupo nominal indicaron que
“los pacientes mayores no hacen ejercicios en
el suelo”. Ademas, se trata de “un ejercicio
dificil”.

Ajuste/
Modificacion/
Nuevo ejercicio
(V1)

1. Zancadas con

uso de brazos

2. Sentarse y Segun los expertos, el ejercicio es “demasiado | 2. Sentadillas
levantarse de una | dificil”. pequeias
silla
3. Flexion contra “OK” 3.-
un objeto “Importante que sea estable”
“La pared es lo mas facil”
4. Remar con los “OK” 4. -
brazos sentado
con una cinta
elastica
5. Levantar los “OK” 5.-

brazos delante el
cuerpo con pesos

6. Sit-Ups

“Si se ponen ejercicio de suelo a pacientes
mayores que les cuesta mucho y se pueden
marear”: Por eso, se sustituyd el ejercicio de
los “Sit-Ups” por el ejercicio “Los abdominales
levantando las rodillas”.

6. Los abdominales
levantando las
rodillas
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Tabla 46. Dos nuevos ejercicios de la etapa 2 del EDF siguiendo las recomendaciones del grupo
nominal.

Extracto de la Anotacion/Explicacion/Justificacion Ajuste/
version original Modificacion/

/ primera Nuevo ejercicio
propuesta (VO0) (V1)

No habia cambios en los otros ejercicios, solamente ha cambiado su orden.
3. Zancadas -> En la version final, las zancadas ya forman parte 5. Remar por
de los primeros 6 ejercicios (ver tabla anterior) encima

6. Tumbado -> Para evitar que los ejercicios basicos se realicen 8. Doblar hacia
sobre el en el suelo los lados
abdomen:
levantar el
pecho
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Tabla 47. Cambios en los ejercicios adicionales de la etapa 3 en comparacion con la primera

propuesta (V0) tras la aplicacion de la TGN.

Extracto de la
primera
propuesta (V0)

Anotacion/Explicacion/Justificacion

No habia cambios en los ejercicios adicionales 9-20 y 22.

Ajuste/
Modificacion/
Nuevo ejercicio
(V1)

numero 23)

nominal, se han sustituido por el ejercicio “Los
abdominales levantando las rodillas” para evitar que
los ejercicios bdsicos se realicen en el suelo.

21. Subiry “Subir y remar los brazos encima de la cabeza” ahora | 21. Tumbado
remar los es el ejercicio numero 26. En los 6 ejercicios basicos, | sobre el
brazos encima el ejercicio “Tumbado sobre el abdomen: levantar el | abdomen:
de la cabeza pecho” formd parte de los dos ejercicios que se Levantar el
afiaden en la etapa 2. Siguiendo las pecho
recomendaciones de los expertos del grupo nominal,
se ha sustituido por el ejercicio “Doblar hacia los
lados” para evitar que los ejercicios basicos se
realicen en el suelo.
(Antes no En la primera propuesta (V0), los “Sit-Ups” formaron | 23. Sit-Ups
existia un parte de los primeros 6 ejercicios basicos. Siguiendo
ejercicio las recomendaciones de los expertos del grupo

(Antes no
existia un
ejercicio
nuimero 24)

En la primera propuesta (V0), el ejercicio “Sentarse
en una silla” formd parte de los primeros 6 ejercicios
basicos. Siguiendo las recomendaciones de los
expertos del grupo nominal, se han sustituido por el
ejercicio “Sentadillas pequefias”.

24. Sentarse en
una silla

numero 26)

(Antes no En la primera propuesta (V0), el ejercicio “Puente en | 25. Puente en el
existia un el suelo, levantando la cadera” formé parte de los suelo,
ejercicio primeros 6 ejercicios basicos. Siguiendo las levantando la
numero 25) recomendaciones de los expertos del grupo nominal, | cadera

se han sustituido por el ejercicio “Zancadas” para

evitar que los ejercicios basicos se realicen en el

suelo.
(Antes no En la propuesta VO, el ejercicio tenia el nimero 21. 26. Subir y
existia un Solamente ha cambiado su numero. remar los
ejercicio brazos encima

de la cabeza
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Para otros ejercicios, que no se modificaron, los expertos pudieron dar algunos consejos utiles:

10. “Saltar”:
Grupo nominal: “Seria mejor afnadir la frase: ‘Realiza este ejercicio sdlo si eres capaz de

ejecutarlo con seguridad’ en las instrucciones para los pacientes.”

11. “Ponerse en cuclillas y avanzar cinco pasos a la izquierda y cinco a la derecha”:
Grupo nominal: “Se deberia afadir la opcién de cuclillas sin desplazamiento como opcidn

menos avanzada.”

13. “De pie: Empujar cintas elasticas”:
Grupo nominal: “Al igual que al ejercicio ‘Remar con los brazos sentado con una cinta eldstica’,
hay que mostrar a los pacientes como fijar la cinta en las puertas. Es importante para que sea

seguro el ejercicio.”

22. “Pasos atras sin/ con actividad de los brazos”

Grupo nominal: “Este ejercicio también se puede realizar hacia delante.”

6.3.2.5  Ajustes en los ejercicios de flexibilidad que acompafian el EDF

El ejercicio nimero 4 “Gato/Cobra” debe llevar una indicacion de advertencia, ya que se
]

realiza en el suelo. Hay pacientes que no deberian realizar ejercicios en el suelo.

6.3.2.6  Ajustes de la terminologia utilizada

Como el espafiol no es la lengua materna del autor de esta tesis, los expertos pidieron que se
cambiaran algunos términos técnicos. Dado que se trata sélo de cambios lingtiisticos y no de

contenido, no se tratard aqui cada una de las palabras modificadas. Un error tipico de
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traduccidn era referirse al programa de entrenamiento / de actividad fisica como “programa
de deporte”, lo que traducido literalmente al alemdn estaria bien, pero adquiere un significado
diferente en espafiol. Otros ejemplos: Deberia usar los términos “estirar las pantorrillas” en

lugar de “tirar las pantorrillas”, “la marcha nérdica” en lugar de “la marcha noruega” o decir

“zancadas” en lugar de “estocadas”.
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6.4 Ajustes realizados tras la aplicacion del método Delphi
(Fase 3)

6.4.1 Descripcion del perfil de los expertos participantes en el método
Delphi

Los expertos que participaron en el método Delphi tenian las siguientes caracteristicas (ver

figuras 6-11).

11 de los 13 expertos participantes son masculinos (ver la siguiente ilustracion).

@ Mujer
@ Hombre
@ Otro

Figura 6. Caracteristicas de los participantes en el método Delphi: Sexo.

La mayoria de los participantes (10 de los 13) tenia entre 25 y 34 afios. Tres de los 13

participantes tenian mds de 35 afios (ver la siguiente ilustracién).

@ Menor de 25 afios
® 25-34 afos
@ 35-44 afios
® 45-54 afos
@ Mayor de 54 afos

Figura 7. Caracteristicas de los participantes en el método Delphi: Edad
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= 7 de los 13 expertos participantes han completado su carrera universitaria con un
master, 3 con un doctorado y 3 con un grado o una Ausbildung alemana (ver la

siguiente ilustracion).

@ Licenciado/Diplomado/Grado (Espafia)
o Bachelor / Ausbildung (Alemania)

@ Master y/o especialista
Doctorado
@® Otro

Figura 8. Caracteristicas de los participantes en el método Delphi: Ciclos universitarios.

= Lamayoria de los participantes (8 de los 13) es experto en el ambito de las Ciencias de
las actividades fisicas y el Deporte (CAFYD). Ademds, participaron 3 médicos y 2
fisioterapeutas. A diferencia de los expertos del grupo nominal, formado
principalmente por enfermeros, ningin enfermero participé en el método Delphi (ver

la siguiente ilustracion).

@ Médicol-a
@ Enfermero/-a
Fisioterapeuta

@ CAFYD (Ciencias de la Actividad Fisica
y del Deporte)

@ Otro

Figura 9. Caracteristicas de los participantes en el método Delphi: Titulacion.
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La gran mayoria de los expertos (11 de los 13) tenia entre 5-14 afios de experiencia en
su especialidad. Solamente uno lleva entre 15-25 afios y otro mas de 25 afios

trabajando en su especialidad (ver la siguiente ilustracién).

@ Menos de 5 arios
® 5-14 afos
@ 15-25 afios

ﬂ @ Mas de 25 afios

Figura 10: Caracteristicas de los participantes en el método Delphi: Afios de experiencia en su
especialidad.

Una ligera mayoria de los expertos (7 de los 13) participantes trabaja regularmente

con pacientes con IC (ver la siguiente ilustracion).

@ En mi vida profesional trabajo
regularmente con pacientes con
insuficiencia cardiaca.

@ En mi vida profesional NO trabajo
regularmente con pacientes con
insuficiencia cardiaca.

Figura 11. Caracteristicas de los participantes en el método Delphi: Trabajo regular con
pacientes con IC.
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La siguiente tabla 48 resume el perfil de los participantes en el método Delphi.

Tabla 48. Perfil de los expertos participantes en el método Delphi.

Caracteristicas Expertos (N=7)
Sexo
Hombre 11 (85%)
Mujer 02 (15%)
Otro 00 (00%)
Edad
Menor de 25 afios 00 (00%)
25-34 afios 10 (77%)
35-44 afios 02 (15%)
45-54 afios 01 (08%)
Mayor de 54 afios 00 (00%)
Ciclos universitarios
Licenciado / Diplomado / Grado 03 (23%)
Master y/o especialista 07 (54%)
Doctorado 03 (23%)
Otro 00 (00%)
Titulacién
Médico/-a 03 (23%)
Enfermero/-a 00 (00%)
Fisioterapeuta 02 (15%)
CAFYD (Ciencias de la Actividad Fisica y del Deporte) 08 (62%)
Otro 00 (00%)
Afos de experiencia en su especialidad
Menos de 5 afios 00 (00%)
5-14 afios 11 (85%)
15-25 afios 01 (08%)
Mas de 25 afios 01 (08%)
Experiencia en el trabajo con pacientes con IC
Trabaja regularmente con pacientes con IC en su vida profesional 07 (54%)
No trabaja regularmente con pacientes con IC en su vida profesional 06 (46%)
Nota: Los porcentajes se han redondeado a numeros enteros.
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6.4.2 Repuestas relativas al entrenamiento contindo de moderada
intensidad

La tabla 49 muestra los estadisticos descriptivos, indicando las puntuaciones medias, las
deviaciones estandares y la distribucidon de las repuestas en la escala tipo Likert (1-9) por

percentiles calculados.

Tabla 49. Estadisticos descriptivos de las repuestas relativas al ECMI.

% 1-2-3 % 4-5-6

lal | ECMI, Coherencia con los objetivos:
Etapa 1 | - seguridad 8.8(0.4) | 0% 0% 100%
- acostumbrarse a moverse regularmente 8.8(0.4) | 0% 0% 100%
- facil de cumplir y asi puede dar autoconfianza: | 8.3(0.8) | 0% 0% 100%
Realizable: 8.5(0.8) | 0% 0% 100%
1a2 | ECMI, Coherencia con los objetivos:
Etapa 2 | - seguridad 8.6 (0.5) | 0% 0% 100%
- sigue el proceso de adaptacion 8.7(0.5) | 0% 0% 100%
- facil de cumplir y genera autoconfianza 8.3(0.8) | 0% 0% 100%
Realizable: 8.6(0.7) | 0% 0% 100%
1a3 | ECMI, Coherencia con los objetivos:
Etapa 3 | - seguridad 8.7(0.6) | 0% 0% 100%
- adaptacion progresiva del cuerpo 8.7(0.5) | 0% 0% 100%
Realizable: 8.6(0.7) | 0% 0% 100%
lad | ECMI, Coherencia con los objetivos:
Etapa 4 | - seguridad 8.6 (0.5) | 0% 0% 100%
- adaptacion progresiva 8.5(0.7) | 0% 0% 100%
- contribuye a mejorar calidad de vida 8.4(0.5) | 0% 0% 100%
- mejorar motivacién y autoconfianza 8.5(0.8) | 0% 0% 100%
Realizable: 8.5(0.8) | 0% 0% 100%
1a5 | ECMI, Coherencia con los objetivos:
Etapa 5 | - seguridad 8.7(0.5) | 0% 0% 100%
- efectos positivos sobre aspectos fisicos,
psicoldgicos y la calidad de vida 8.5(0.5) | 0% 0% 100%
- actividad fisica se convierte en algo cotidiano 8.7(0.5) | 0% 0% 100%
Realizable: 8.6(0.7) | 0% 0% 100%
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En primer lugar, se muestra que todos los expertos estan convencidos de que el contenido de
las etapas del ECMI de nuestro plan de entrenamiento es seguro y realizable para los
pacientes. Ademas, destacan que los pacientes pueden alcanzar los objetivos especificos de
las etapas.

Con un nivel del 100% de acuerdo en cada item del ECMI, se considera que hay consenso. La

tabla 50 resume los comentarios con respecto al ECMI facilitados en forma de texto.

Tabla 50. Comentarios o propuestas de mejora de los expertos participantes en el método
Delphi con respecto al ECMI.

Comentarios o propuestas de mejora:

lal | ECMI, Etapa 1 -

la2 | ECMI, Etapa 2 -

1a3 | ECMI, Etapa 3 Experto 1:
En lugar de "aumentar despacio", decir "aumentar tiempo progresivamente".

lad | ECMI, Etapa 4 -

1a5 | ECMI, Etapa 5 Experto 10:

El problema pienso que es la concienciacion de los pacientes que puede hacer dificil
el cumplimiento en fases avanzadas del protocolo (sobre todo en poblacion activa
laboralmente o dependiendo de aspectos intrinsecos a propia vida de los pacientes
mds alld de la propia enfermedad)

6.4.3 Repuestas relativas a los ejercicios de flexibilidad después del ECMI

La tabla 51 muestra los estadisticos descriptivos, indicando las puntuaciones medias, las
deviaciones estandares y la distribucidon de las repuestas en la escala tipo Likert (1-9) por
percentiles calculados.

Se muestra que los expertos destacan la claridad de las descripciones de los ejercicios de
flexibilidad y que la coherencia con los objetivos especificos parece darse en todas partes.
Ademas, los ejercicios deberian ser realizables para los pacientes. Con un nivel del >70% de

acuerdo en cada item, se considera que hay consenso entre los expertos.
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Tabla 51. Estadisticos descriptivos de las repuestas relativas a los ejercicios de flexibilidad que
se realizan después del ultimo ECMI del dia.

N° Ejercicio % 1-2-3 ‘ %4-5-6 % 7-8-9
2b1A | Ejercicio 1A: Claridad: 8.8(0.4) | 0% 0% 100%
Estirar las Coherencia con los objetivos:
pantorrillas - seguridad 8.5(0.5) | 0% 0% 100%
- mejora de la flexibilidad en los
musculos abordados 8.8(0.4) | 0% 0% 100%
Realizable: 8.7(0.6) | 0% 0% 100%
2b1B | Ejercicio 1B Claridad: 8.8(0.4) | 0% 0% 100%
(alternativa): | Coherencia con los objetivos:
Estirar las - seguridad 8.5(0.5) | 0% 0% 100%
pantorrillas - mejora de la flexibilidad en los
musculos abordados 8.7(0.6) | 0% 0% 100%
Realizable: 8.5(0.7) | 0% 0% 100%
2b2 Ejercicio 2: Claridad: 8.8(0.4) | 0% 0% 100%
Estirar la Coherencia con los objetivos:
parte delante | - seguridad 8.2(1.1) | 0% 15% 85%
del muslo - mejora de la flexibilidad en los
musculos abordados 8.8(0.4) | 0% 0% 100%
Realizable: 8.4(0.8) | 0% 0% 100%
2b3 Ejercicio 3: Claridad: 8.8(0.4) | 0% 0% 100%
Estirar la Coherencia con los objetivos:
parte detras - seguridad 8.2(1.1) | 0% 8% 92%
del muslo - mejora de la flexibilidad en los
musculos abordados 8.8(0.4) | 0% 0% 100%
Realizable: 8.7(0.6) | 0% 0% 100%

La tabla 52 resume los comentarios con respecto a los ejercicios de flexibilidad facilitados en

forma de texto.
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Tabla 52. Comentarios o propuestas de mejora de los expertos participantes en el método
Delphi con respecto a los ejercicios de flexibilidad después del ECMI.

Comentarios o propuestas de mejora:

2b1A | Ejercicio 1A: -
Estirar las
pantorrillas
2b1B | Ejercicio 1B Experto 1:
(alternativa): Se podria mejorar algo la descripcion escrita del ejercicio.
Estirar las Experto 10:
. En pacientes con comorbilidad neuroldgica debe realizarse con mayor precaucion.
pantorrillas
2b2 | Ejercicio 2: Experto 1:
Estirar la parte Dado que en ocasiones si se mencionan los nombres de los musculos involucrados en
P el estiramiento, quizds se podrian mencionar en todos los ejercicios (gemelos,
delante del cuddriceps, ... al igual que se hace con los gluteos). Se podria afiadir entre paréntesis
acompafiando al titulo.
muslo
Experto 10:
Puede no ser realizable en pacientes con problemas de equilibrio (comorbilidad
neuroldgica) se debe tener en cuenta que muchos factores de riesgo cardiovascular
son también factores etipatogénicos en enfermedades neuroldgicas)
2b3 | Ejercicio 3: Experto 1:
Estirar la parte Al igual que en ejercicios anteriores, se propone mencionar entre paréntesis el nombre
P del musculo principal a estirar, y mejorar levemente la descripcion del ejercicio.
detras del
Experto 10:
muslo . .
Pacientes neuroldgicos
6.4.4 Repuestas relativas al calentamiento antes del entrenamiento

dindmico de fuerza

Los expertos subrayaron la coherencia con los objetivos y la claridad del programa de

calentamiento, que se realiza antes del EDF. Ademas, estan convencidos de que los pacientes

son capaces de realizar los ejercicios propuestos. Con un nivel del 100% de acuerdo en cada

item, se considera que hay consenso.

La tabla 53 muestra los estadisticos descriptivos, indicando las puntuaciones medias, las

deviaciones estandares y la distribucidon de las repuestas en la escala tipo Likert (1-9) por

percentiles calculados.
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Tabla 53. Estadisticos descriptivos de las repuestas relativas al programa de calentamiento
que se realiza antes del EDF.

% 1-2-3 % 4-5-6

3 Calentamiento | Claridad: 8.5(0.7) | 0% 0% 100%

antes del EDF | Coherencia con los objetivos:

- seguridad 8.8(0.4) | 0% 0% 100%
- preparacion fisica y mental 8.8(0.4) | 0% 0% 100%
Realizable: 8.8(0.4) | 0% 0% 100%

La tabla 54 resume los comentarios en forma de texto de los expertos con respecto al

programa de calentamiento que se realiza antes del EDF.

Tabla 54. Comentarios o propuestas de mejora de los expertos participantes en el método
Delphi con respecto al programa de calentamiento que se realiza antes del EDF.

Comentarios o propuestas de mejora:

3 Calentamiento | Experto 1:
antes del EDE Para todos los ejercicios: , Si usted presenta cualquier tipo de lesion cervical o mareo no
realice este ejercicio o consuele con su profesional

cambiar el término "consuele" por "consulte”.

éSe explicardn los ejercicios de alguna manera, o directamente se pasard a la
visualizacion del video? En el caso de que se vaya directo a ver el video, seria interesante
afiadir una introduccion en la que se haga saber que se deben realizar los ejercicios que
se van a ir viendo en el video, y que pueden realizarse al mismo tiempo que se estd
visualizando.

Experto 10:
oK

6.4.5 Repuestas relativas al EDF

Primera etapa del EDF
Los expertos coincidieron en que los 6 ejercicios de la primera fase del EDF de nuestro
programa son seguros, realizables y que estan suficientemente bien explicados (claridad).

También estan firmemente convencidos de que se pueden alcanzar todos los objetivos
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especificos de las etapas. Por ello, con un nivel del >70% de acuerdo en cada item, se considera
gue hay consenso entre los expertos. Las tablas 55 y 56 muestran los estadisticos descriptivos
de las repuestas con respecto a los 6 ejercicios de la primera etapa del EDF, indicando las
puntuaciones medias, las deviaciones estandares y la distribucidn de las repuestas en la escala

tipo Likert (1-9) por percentiles calculados.

Tabla 55. Estadisticos descriptivos de las repuestas con respecto a los ejercicios 1-3 del
entrenamiento dindmicos de fuerza de la etapa 1.

Ejercicio M (SD) %1-2-3 %4-5-6 % 7-8-9
| Zancadas Claridad: 8.5(0.7) 0% 0% 100%
_ | Video A Coherencia con los objetivos:
- seguridad 8.8 (0.4) 0% 0% 100%
- aprendizaje correcta de los movimientos 8.4 (0.7) 0% 0% 100%
- habituacion fisico y mental a las nuevas
experiencias corporales 8.8 (0.4) 0% 0% 100%
- facil de cumplir y genera autoconfianza 8.7 (0.5) 0% 0% 100%
Realizable: 8.9 (0.3) 0% 0% 100%
_ | Sentadillas | Claridad: 8.8 (0.4) 0% 0% 100%
1_ | pequefias | Coherencia con los objetivos:
Video B - seguridad 85(0.7) | 0% 0% 100%
- aprendizaje correcta de los movimientos 8.5(0.5) 0% 0% 100%
- habituacion fisico y mental a las nuevas
experiencias corporales 8.8 (0.6) 0% 0% 100%
- facil de cumplir y genera autoconfianza 8.5(0.9) 0% 8% 92%
Realizable: 8.9 (0.3) 0% 0% 100%
| Flexion Claridad: 8.8 (0.4) 0% 0% 100%
1_ | contraun Coherencia con los objetivos:
objeto - seguridad 8.8 (0.4) 0% 0% 100%
(Video C) - aprendizaje correcta de los movimientos 8.8 (0.4) 0% 0% 100%
- habituacion fisico y mental a las nuevas
experiencias corporales 8.9 (0.3) 0% 0% 100%
- facil de cumplir y genera autoconfianza 8.9(0.3) 0% 0% 100%
Realizable: 8.8 (0.4) 0% 0% 100%
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Tabla 56. Estadisticos descriptivos de las repuestas con respecto a los ejercicios 4-6 del
entrenamiento dindmicos de fuerza de la etapa 1.

Ejercicio M(SD) %1-2-3 %4-5-6 %7-89
_ | Remar con | Claridad: 8.8 (0.4) 0% 0% 100%

1_ | los brazos | Coherencia con los objetivos:

4 | sentado - seguridad 8.5(0.8) 0% 0% 100%
con cinta - aprendizaje correcta de los movimientos 8.8 (0.4) 0% 0% 100%
elastica - habituacion fisico y mental a las nuevas
(Video D) experiencias corporales 8.7 (0.5) 0% 0% 100%

- facil de cumplir y genera autoconfianza 8.8 (0.4) 0% 0% 100%
Realizable: 8.8 (0.4) 0% 0% 100%
_ | Levantar Claridad: 8.8 (0.4) 0% 0% 100%

1_ | brazos Coherencia con los objetivos:
delante el | - seguridad 8.8 (0.4) 0% 0% 100%
cuerpo con | - aprendizaje correcta de los movimientos 8.6 (0.7) 0% 0% 100%
pesos - habituacion fisico y mental a las nuevas
(Video E) experiencias corporales 8.8 (0.4) 0% 0% 100%

- facil de cumplir y genera autoconfianza 8.5(0.8) 0% 0% 100%
Realizable: 8.8 (0.4) 0% 0% 100%
| Los Claridad: 8.7 (0.5) 0% 0% 100%

1_ | abdominal | Coherencia con los objetivos:
es - seguro 8.3(0.9) 0% 0% 100%
levantando | - aprendizaje correcta de los movimientos 8.8 (0.4) 0% 0% 100%
las rodillas | - habituacidn fisico y mental a las nuevas
(Video F) experiencias corporales 8.8 (0.4) 0% 0% 100%

- facil de cumplir y genera autoconfianza 8.6 (0.7) 0% 0% 100%
Realizable: 8.7 (0.5) 0% 0% 100%
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La tabla 57 resume los comentarios de los expertos facilitados en forma de texto.

Tabla 57. Comentarios o propuestas de mejora de los expertos participantes en el método
Delphi con respecto a los 6 ejercicios dindmicos de fuerza de la etapa 1 del EDF.

Comentarios o propuestas de mejora:

411 Zancadas Experto 1:
Considerar, en todos los ejercicios de fuerza, afiadir informacion sobre la carga. éDe
qué manera se aumentard la intensidad? ¢Habrd un aumento de la carga del
ejercicio? ¢O se pedird que se realice en un tiempo inferior y por lo tanto a mayor
velocidad? Se recomienda que este aspecto quede explicado.
4 1 2 | Sentadillas Experto 1:
pequefias Para todos los ejercicios de fuerza en general, considerar recomendar a los pacientes
que se sitden frente a un espejo, o que se graben los ejercicios, para ver si hacen la
técnica correcta.
Experto 10:
Pacientes geridtricos frdgiles es muy posible que no puedan realizarlo
413 Flexién Experto 1:
contra un Para todos los ejercicios de fuerza en general, considerar recomendar a los pacientes
objeto que se sitden frente a un espejo, o que se graben los ejercicios, para ver si hacen la
técnica correcta.
4 14 Remar con los | Experto 10:
brazos éLa banda eldstica en la puerta podria ser un riesgo en algunos pacientes?
sentado con
cinta eldstica
415 Levantar Experto 1:
brazos Se puede mejorar algo la descripcion del ejercicio. Estd bien descrito, pero se puede
delante el aclarar un poquito mds.
cuerpo con
pesos
416 Los Experto 1:
abdominales | Se puede mejorar algo la descripcion del ejercicio. Estd bien descrito, pero se puede
levantando aclarar un poquito mds.
las rodillas
Experto 10:
Pacientes neurologicos pueden tener mds riesgo

Segunda etapa del EDF

La tabla 58 muestra los estadisticos descriptivos de las repuestas con respecto a los dos

ejercicios que se afnaden a partir de la segunda etapa del EDF, indicando las puntuaciones

medias, las deviaciones estandares y la distribucion de las repuestas en la escala tipo Likert (1-

9) por percentiles calculados. Observando la tabla, se puede ver que los expertos estan
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persuadidos de que los ejercicios son suficiente bien descritos, realizables, seguros vy
coherentes con los objetivos de la segunda etapa. Con un nivel del 100% de acuerdo en cada

item, se considera que hay consenso.

Tabla 58. Estadisticos descriptivos de las repuestas con respecto a los ejercicios que se afiaden
a partir de la segunda etapa del EDF.

Ejercicio ‘ M(SD) %1-2-3 %4-5-6 %7-89
4 2 (5) | Remar Claridad: 8.8 (0.4) 0% 0% 100%
por Coherencia con los objetivos:
encima | -seguro 8.6 (0.7) 0% 0% 100%
(Video - continuacion del proceso de habituacion
H) fisico y mental 8.8 (0.4) 0% 0% 100%
- facil de cumplir y genera autoconfianza
Realizable: 8.6 (0.5) 0% 0% 100%
8.8 (0.4) 0% 0% 100%
4 2 (8) | Doblar Claridad: 8.9(0.3) 0% 0% 100%
hacia Coherencia con los objetivos:
los - seguro 8.7 (0.5) 0% 0% 100%
lados - continuacion del proceso de habituacion
(Video fisico y mental 8.8 (0.4) 0% 0% 100%
G) - facil de cumplir y genera autoconfianza
Realizable: 8.8 (0.4) 0% 0% 100%
8.8 (0.4) 0% 0% 100%

No habia comentarios o propuestas de mejora con respecto a estos dos ejercicios por parte

de los expertos.

Dado que en la fase 1 ya se comprobd la seguridad y viabilidad de los 6 ejercicios basicos, la
tabla 59 muestra cémo evaluaron los expertos la coherencia de los ejercicios con los objetivos
de la fase 2: Con un nivel del 100% de acuerdo en cada item, se considera que hay consenso.
En la dltima pregunta de este bloque, se pedia a los participantes que marcaran un 9. El hecho
de que todos lo hicieran demuestra que los expertos trabajaron atenta y concienzudamente.

Dos expertos sefialaron esta particularidad en su comentario (tabla 60)
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Tabla 59. Coherencia de los 6 ejercicios bdsico del EDF con los objetivos de la etapa 2.

M (SD) % 1-2-3 %4-5-6 %7-8-9

Ejercicio

realizar en el domicilio pacientes con insuficiencia cardiaca de bajo riesgo

4 1 1 | Zancadas Coherencia con los objetivos de la
(Video A) etapa 2:
- seguridad 8.7 (0.5) 0% 0% 100%
- continuacién del proceso de
habituacién fisico y mental 8.8 (0.4) 0% 0% 100%
- facil de cumplir y genera
autoconfianza 8.8 (0.4) 0% 0% 100%
4 1 2 | Sentadillas Coherencia con los objetivos de la
pequefias etapa 2:
(Video B) - seguridad 9 (0) 0% 0% 100%
- continuacién del proceso de
habituacién fisico y mental 8.8 (0.4) 0% 0% 100%
- facil de cumplir y genera
autoconfianza 8.7 (0.6) 0% 0% 100%
4 1 3 | Flexién Coherencia con los objetivos de la
contra un etapa 2:
objeto - seguridad 8.7 (0.5) 0% 0% 100%
(Video C) - continuacién del proceso de
habituacién fisico y mental 8.8 (0.4) 0% 0% 100%
- facil de cumplir y genera
autoconfianza 8.8 (0.4) 0% 0% 100%
4 1 4 | Remarcon Coherencia con los objetivos de la
los brazos etapa 2:
sentado con | - seguridad 8.8 (0.4) 0% 0% 100%
cinta - continuacién del proceso de
elastica habituacién fisico y mental 8.9 (0.3) 0% 0% 100%
(Video D) - facil de cumplir y genera
autoconfianza 8.8 (0.4) 0% 0% 100%
4 1.5 | Levantar Coherencia con los objetivos de la
brazos etapa 2: 8.8 (0.4) 0% 0% 100%
delante el - seguridad 8.8 (0.4) 0% 0% 100%
cuerpo con - continuacion del proceso de
pesos habituacién fisico y mental 8.8(0.4) 0% 0% 100%
(Video E) - facil de cumplir y genera
autoconfianza
416 |Los Coherencia con los objetivos de la
abdominales | etapa 2:
levantando | - seguridad 8.8(0.4) 0% 0% 100%
las rodillas - continuacién del proceso de
(Video F) habituacién fisico y mental 8.8 (0.4) 0% 0% 100%
- facil de cumplir y genera
autoconfianza 9 (0) 0% 0% 100%
Test Test Marca 9 9 (0)
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Tabla 60. Comentarios o propuestas de mejora con respecto a la coherencia de los 6 ejercicios
bdsicos con los objetivos de la etapa 2.

Comentarios o propuestas de mejora:
Test Test Experto 1:
Revisar el ultimo item, parece que hay texto introducido que no corresponde.

Experto 5:
El ultimo item?

Tercera etapa del EDF

La siguiente tabla 61 muestra que los expertos valoraron muy positivamente la coherencia de
los ejercicios basicos 1-8 con los objetivos de la fase 3. Con un nivel del 100% de acuerdo en
cada item, se considera que hay consenso.

No habia comentarios o propuestas de mejora con respecto a la pregunta “éSon los 8 ejercicios

basicos con los objetivos de la etapa 3?”

Tabla 61. Coherencia de los 8 ejercicios bdsicos del EDF con los objetivos de la etapa 3.

NP | Ejercicio M(SD)  %1-2-3 %4-56 %7-8-9

4 3 ¢ | EDF,los Coherencia con los objetivos de la etapa
ejercicios | 3:

basicos 1- | - seguridad 8.8 (0.4) 0% 0% 100%
8 - progresos en el fortalecimiento de los
musculos 8.8 (0.4) 0% 0% 100%
- ofrecer al paciente una gran variedad de
ejercicios 8.7 (0.5) 0% 0% 100%

- establecer el fortalecimiento de los
musculos como rutina en la vida del
paciente 8.8 (0.4) 0% 0% 100%

Las siguientes tablas 62 y 63 muestran los estadisticos descriptivos de las repuestas con
respecto a los ejercicios alternativos del EDF. Segun los expertos, los ejercicios adicionales son
seguros y realizables. Ademas, hicieron hincapié en la claridad de las descripciones de los
ejercicios adicionales. Con un nivel del >70% de acuerdo en cada item, se considera que hay

consenso entre los expertos.

Luz, Joachim Manuel: Disefio y validacién de un programa de ejercicio que puedan
realizar en el domicilio pacientes con insuficiencia cardiaca de bajo riesgo

191



Tabla 62. Estadisticos descriptivos de las repuestas con respecto a los ejercicios adicionales Z1-
Z12 del EDF.

Ejercicio M(SD) | %1-2-3 %4-5-6 | %7-89
4 3 71 | Ejercicio Z1: Abduccién pierna al lado Claridad: 8.8 (0.4) 0% 0% 100%
Seguridad: | 8.6 (0.5) 0% 0% 100%
Realizable: | 8.8 (0.6) 0% 0% 100%
4 3 72 | Ejercicio Z2: Saltar Claridad: 8.7 (0.6) 0% 0% 100%
Seguridad: | 8.2 (1.2) 0% 15% 85%
Realizable: | 8.2 (1.1) 0% 8% 92%
4 3 73 | Ejercicio Z3: Ponerse en cuclillas y Claridad: 8.8 (0.4) 0% 0% 100%
avanzar cinco pasos a la izquierda y Seguridad: | 8.4 (0.9) 0% 0% 100%
cinco a la derecha Realizable: | 8.5(0.8) 0% 0% 100%
4 3 74 | Ejercicio Z4: Ir de puntillas Claridad: 8.8 (0.4) 0% 0% 100%
Seguridad: | 8.7 (0.5) 0% 0% 100%
Realizable: | 8.6 (0.5) 0% 0% 100%
4 3 75 | Ejercicio Z5: De pie: Empujar cintas Claridad: 8.8 (0.4) 0% 0% 100%
elasticas Seguridad: | 8.4(0.8) 0% 0% 100%
Realizable: | 8.9 (0.3) 0% 0% 100%
4 3 76 | Ejercicio Z6: Rotacion de brazos hacia Claridad: 8.6 (0.7) 0% 0% 100%
afuera en posicién de perrito Seguridad: | 8.5(0.5) 0% 0% 100%
Realizable: | 8.5(0.8) 0% 0% 100%
4 3 77 | Ejercicio Z7: Tumbado sobre el Claridad: 8.5(0.7) 0% 0% 100%
abdomen: levantar brazos a los lados Seguridad: | 8.3 (0.6) 0% 0% 100%
Realizable: | 8.6 (0.7) 0% 0% 100%
4 _3_78 | Ejercicio Z8: Levantar peso de abajo Claridad: 8.2(0.9) 0% 8% 92%
hasta arriba Seguridad: | 8.5(0.7) 0% 0% 100%
Realizable: | 8.5(1.0) 0% 8% 92%
4 3 79 | Ejercicio Z9: Levantar piernas tumbado Claridad: 8.8 (0.4) 0% 0% 100%
en la espalda Seguridad: | 8.5(0.7) 0% 0% 100%
Realizable: | 8.4 (0.9) 0% 0% 100%
4 3 710 | Ejercicio Z10: Empujar contra su rodilla Claridad: 8.6 (0.7) 0% 0% 100%
Seguridad: | 8.2(0.8) 0% 0% 100%
Realizable: | 8.2 (0.9) 0% 0% 100%
4 3 711 | Ejercicio Z11: Zancadas alternativas Claridad: 8.2 (1.1) 0% 15% 85%
Seguridad: | 8.4 (0.8) 0% 0% 100%
Realizable: | 8.6 (0.5) 0% 0% 100%
4_3_712 | Ejercicio Z12: Remar con los brazos de Claridad: 8.9(0.3) 0% 0% 100%
pie sin/ con cinta elastica Seguridad: | 8.5(0.5) 0% 0% 100%
Realizable: | 8.8 (0.4) 0% 0% 100%
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Tabla 63. Estadisticos descriptivos de las repuestas con respecto a los ejercicios adicionales
Z13-7Z18 del EDF.

Ejercicio M (SD) ‘ % 1-2-3 % 4-5-6 ‘ % 7-8-9

4 3 713 | Ejercicio Z13 (Video U): Tumbado sobre | Claridad: 8.8 (0.4) 0% 0% 100%
el abdomen: Levantar el pecho Seguridad: | 8.2 (0.8) 0% 0% 100%
Realizable: | 8.2 (0.9) 0% 0% 100%

4 3 714 | Ejercicio Z14 (Video V): Pasos detras sin | Claridad: 8.6 (0.5) 0% 0% 100%
/ con actividad de los brazos Seguridad: | 8.5(0.8) 0% 0% 100%
Realizable: | 8.80.4) 0% 0% 100%

4_3_715 | Ejercicio Z15 (Video W): Sit-Ups Claridad: 8.8 (0.4) 0% 0% 100%
Seguridad: | 8.5(0.7) 0% 0% 100%

Realizable: | 8.6 (0.7) 0% 0% 100%

4 3 716 | Ejercicio Z16 (Video X): Sentarse en una | Claridad: 8.8 (0.4) 0% 0% 100%
silla Seguridad: | 8.8 (0.4) 0% 0% 100%
Realizable: | 8.8 (0.6) 0% 0% 100%

4 3 717 | Ejercicio Z17 (Video Y): Puente en el Claridad: 8.8 (0.4) 0% 0% 100%
suelo, levantando la cadera Seguridad: | 8.3 (0.8) 0% 0% 100%

Realizable: | 8.1(1.2) 0% 15% 85%

4 3718 | Ejercicio Z18 (Video Z): Subir y remar los | Claridad: 8.7 (0.5) 0% 0% 100%
brazos encima de la cabeza Seguridad: | 8.7 (0.5) 0% 0% 100%
Realizable: | 8.7 (0.4) 0% 0% 100%

La siguiente tabla 64 resume los comentarios facilitados en forma de texto con respecto a los

ejercicios adicionales del EDF.
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Tabla 64. Comentarios o propuestas de mejora con respecto a los ejercicios adicionales Z1-Z12

del EDF.

Comentarios o propuestas de mejora:

43 71

Ejercicio Z1 (Video M):

Abduccidn pierna al lado

Experto 1:
Se puede mejorar algo la descripcion del ejercicio. Estd bien
descrito, pero se puede aclarar un poquito mds.

4372

Ejercicio Z2 (Video I): Saltar

Experto 1:
Se puede mejorar algo la descripcion del ejercicio.

43 73

Ejercicio Z3 (Video J): Ponerse
en cuclillas y avanzar cinco
pasos a laizquierdaycincoala
derecha

4_3 74

Ejercicio Z4 (Video K): Ir de
puntillas

Experto 1:
Se puede mejorar algo la descripcion del ejercicio.

4 3 75

Ejercicio Z5 (Video Q): De pie:
Empujar cintas elasticas

43 76

Ejercicio Z6 (Video 0):
Rotacion de brazos hacia
afuera en posicién de perrito

Experto 1:
Se puede mejorar algo la descripcion del ejercicio.

43 77

Ejercicio 27 (Video P):
Tumbado sobre el abdomen:
levantar brazos a los lados

4 3 78

Ejercicio Z8 (Video L):
Levantar peso de abajo hasta
arriba

Experto 1:
Quizds lordosis no es un término que manejen todos los pacientes.
Explicar de forma mds detallada.

4 3 79

Ejercicio Z9 (Video N):
Levantar piernas tumbado en
la espalda

Experto 1:
Ahora intenta tirar del ombligo hacia dentro Y PEGAR TU ESPALDA
AL SUELO/A LA ESTERILLA.

4 3 710

Ejercicio 210 (Video R):
Empujar contra su rodilla

4 3 711

Ejercicio Z11 (Video S):
Zancadas alternativas

4 3 712

Ejercicio Z12 (Video T): Remar
con los brazos de pie sin/ con
cinta elastica

4 3 713

Ejercicio Z13 (Video U):
Tumbado sobre el abdomen:
Levantar el pecho

4 3 714

Ejercicio Z14 (Video V): Pasos
detrds sin / con actividad de
los brazos

4 3 715

Ejercicio Z15 (Video W): Sit-
Ups

4 3 716

Ejercicio Z16 (Video X):
Sentarse en una silla

Experto 1:
Hacer mencidn a los musculos que se trabajan, en lugar de solo a
"muslos”

4 3 717

Ejercicio Z17 (Video Y):
Puente en el suelo,
levantando la cadera

4 3 718

Ejercicio Z18 (Video Z): Subir y
remar los brazos encima de la
cabeza
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La siguiente tabla 65 muestra los estadisticos descriptivos de las repuestas de los expertos con
respecto a la pregunta: éSon los 8 ejercicios basicos coherentes con los objetivos de la etapa
3? Los expertos respondieron claramente afirmativamente a esta pregunta. Con un nivel del

100% de acuerdo en cada item, se considera que hay consenso.

Tabla 65. Estadisticos descriptivos de las repuestas con respecto a la pregunta sobre la
coherencia con los objetivos de la etapa 3.

‘ Ejercicio %1-2-3 %4-5-6 %7-89
4_3_71- | EDF, los Coherencia con los objetivos de la
718 ejercicios etapa 3:
alternativos | - Los ejercicios son seguros (ya
721-718 contestado) - - - -
- Progresos en el fortalecimiento de
los musculos 8.8(0.4) 0% 0% 100%
- Ofrecer al paciente una gran
variedad de ejercicios 8.8(0.4) 0% 0% 100%

- establecer el fortalecimiento de los
musculos como rutina en la vida del
paciente 8.6 (0.5) 0% 0% 100%

No habia comentarios o propuestas de mejora con respecto a esta pregunta por parte de los

expertos.

6.4.6 Repuestas relativas a los ejercicios de flexibilidad después del EDF

La siguiente tabla 66 muestra los estadisticos descriptivos de las repuestas de los expertos con
respecto a los ejercicios de flexibilidad que se realizan después del EDF. Segun los expertos,
los ejercicios de flexibilidad son seguros y realizables y cumplen con los objetivos especificos.
Ademas, se hizo hincapié en la claridad de las descripciones de los ejercicios. Con un nivel del

100% de acuerdo en cada item, se considera que hay consenso.
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Tabla 66. Estadisticos descriptivos de las repuestas con respecto a los ejercicios de flexibilidad
que se realizan después del EDF.

Ejercicio %1-2-3 %4-5-6 |
5_1 | Ejercicio 1: Claridad: 8.9(0.3) | 0% 0% 100%
Flexionar la Coherencia con los objetivos:
cabeza - seguridad 8.9(0.3) | 0% 0% 100%
ligeramente a | - mejora de la flexibilidad en los
un lado musculos abordados 8.8(0.4) | 0% 0% 100%
Realizable: 8.8(0.4) | 0% 0% 100%
5_2 | Ejercicio 2: Claridad: 8.8(0.4) | 0% 0% 100%
Juntar los Coherencia con los objetivos:
brazos por - seguridad 8.9(0.3) | 0% 0% 100%
encimadela | - mejora de la flexibilidad en los
cabeza musculos abordados 8.6(0.7) | 0% 0% 100%
Realizable: 8.8(0.6) | 0% 0% 100%
5_3 | Ejercicio 3: Claridad: 8.8(0.4) | 0% 0% 100%
Juntar los Coherencia con los objetivos:
brazos por - seguridad 8.5(0.8) | 0% 0% 100%
encimadela | - mejora de la flexibilidad en los
cabezay musculos abordados 8.7 (0.5) | 0% 0% 100%
moverse Realizable: 8.4(0.7) | 0% 0% 100%
lateralmente
5_4 | Ejercicio 4: Claridad: 8.7(0.5) | 0% 0% 100%
Gato/cobra Coherencia con los objetivos:
- seguridad 8.2(0.8) | 0% 0% 100%
- mejora de la flexibilidad en los
musculos abordados 8.6(0.7) | 0% 0% 100%
Realizable: 8.6 (0.5) | 0% 0% 100%
5_5 | Ejercicio 5: Claridad: 8.6 (0.5) | 0% 0% 100%
Pecho al Coherencia con los objetivos:
marco de la - seguridad 8.5(0.7) | 0% 0% 100%
puerta - mejora de la flexibilidad en los
musculos abordados 8.7 (0.5) | 0% 0% 100%
Realizable: 8.8(0.4) | 0% 0% 100%

La siguiente tabla 67 resume los comentarios facilitados en forma de texto con respecto a los

ejercicios de flexibilidad, que se realizan después del EDF.
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Tabla 67. Comentarios o propuestas de mejora con respecto a los ejercicios de flexibilidad que
se realizan después del EDF.

Comentarios o propuestas de mejora:

51 Ejercicio 1: Flexionar la cabeza | -
ligeramente a un lado
52 Ejercicio 2: Juntar los brazos | -
por encima de la cabeza
53 Ejercicio 3: Juntar los brazos | Experto 1:
por encima de la cabeza y | Menciona "inclinar" el cuerpo a un lado, para que no confundan el
moverse lateralmente término doblar con el término rotar.
54 Ejercicio 4: Gato/cobra -
55 Ejercicio 5: Pecho al marco de | -
la puerta

6.4.7 Repuestas relativas a la pregunta final y resumen

La tabla 68 muestra los estadisticos descriptivos de las repuestas de los expertos con respecto
a la ultima pregunta del cuestionario que era: ¢Suponen que la aplicacidon de este programa
contribuye a mejorar la calidad de vida de los pacientes?

Con un nivel del 100% de acuerdo, se considera que hay consenso absoluto sobre esta

cuestion.

Tabla 68. Estadisticos descriptivos de las repuestas de los expertos con respecto a la ultima
pregunta del cuestionario que era: ¢Suponen que la aplicacion de este programa contribuye a
mejorar la calidad de vida de los pacientes?

M(SD)  %1-2-3 %4-56 %7-8-9

6 éSuponen que la aplicacién de este programa contribuye | 8.8 (0.4) | 0% 0% 100%
a mejorar la calidad de vida de los pacientes?

La siguiente tabla 69 resume los comentarios facilitados en forma de texto con respecto a la
pregunta: ¢Suponen que la aplicacion de este programa contribuye a mejorar la calidad de

vida de los pacientes?

Luz, Joachim Manuel: Disefio y validacién de un programa de ejercicio que puedan 197
realizar en el domicilio pacientes con insuficiencia cardiaca de bajo riesgo



Tabla 69. Comentarios o propuestas de mejora con respecto a la pregunta éSuponen que la
aplicacion de este programa contribuye a mejorar la calidad de vida de los pacientes?

Comentarios o propuestas de mejora:

6 éSuponen que la aplicacion de | Experto 1:

este programa contribuye a | Se deben revisar algunos aspectos relativos a la descripcion de los
mejorar la calidad de vida de | ejercicios para que la explicacion sea mds completa y comprensible
los pacientes? por los pacientes.

Igualmente, se recomienda revisar algunas cuestiones, indicadas
en cada apartado, relativas a la frecuencia o intensidad de las
etapas del programa, tanto a nivel del entrenamiento de fuerza
como del entrenamiento aerdbico.

jBuen trabajo!

Experto 6:
Todo bien

Experto 10:
me parece adecuado el programa

Resumen
Se han realizado los siguientes ajustes tras la aplicacion del método Delphi:

- Seintrodujeron ligeras mejoras en la descripcién de algunos ejercicios.

- Se aconseja a los pacientes que realicen los ejercicios frente a un espejo para que
puedan verse a si mismos realizdndolos y asi evitar errores en la ejecucidn.

- Ademas, en las descripciones de los ejercicios se sustituyeron los términos generales
de los musculos utilizados (por ejemplo, espalda) por términos especializados (ancho
dorsal; romboides; trapecios, etc.). Sin embargo, a los pacientes se les indica
«musculos de la espalda», ya que la mayoria de ellos no esta familiarizada con los

términos técnicos.

Concluimos que los aportes de los expertos que participaron en el método Delphi confirmaron

nuestro trabajo y el de los expertos del grupo nominal.
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Discusion
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7 Discusion

7.1 Reflexiones basicas sobre el ejercicio fisico en
pacientes con insuficiencia cardiaca de bajo riesgo

El ejercicio fisico es el eje principal de la rehabilitacién cardiaca para los pacientes con IC sin
contraindicaciones. Esto se refleja en las recomendaciones de clase IA de todas las guias
internacionales (3-5).

En el transcurso de este trabajo, se demostré que, a pesar de esta clara evidencia, son
demasiado pocos los pacientes con IC que realizan ejercicio fisico y que son capaces de
incorporar esta actividad fisica a su vida diaria de forma permanente (81,182,220-222,225).
También se mencionaron las razones para ello, denominadas "barreras". De ellas se
desprende que la disponibilidad de un programa adecuado de ejercicios a domicilio (HBET)
puede reducir este problema. En el contexto de este trabajo, se presentd una propuesta sobre
cémo podria ser un HBET moderno para dichos pacientes que ahora se someterd a discusion
critica. Se iniciard la discusidon con la pregunta sobre qué condiciones debe cumplir un

programa orientado al paciente con respecto a las siguientes caracteristicas:

- Seguridad
- Eficacia
- Aplicabilidad

- Atractivo

7.1.1 Seguridad

En primer lugar, llegamos a la conclusidn de que la seguridad del paciente es primordial:

Mientras que la actividad fisica adecuada puede tener un efecto positivo sobre la capacidad
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funcional, la calidad de vida y la prognosis, una actividad fisica inadecuada puede poner en
grave riesgo la vida del paciente. El ejercicio fisico debe ser seguro. Y esto es aun mas cierto
dado que los pacientes realizan los ejercicios desde casa sin supervision médica, lo que

subrayan también Piotrowicz et al. (251). Esto repercute en los siguientes aspectos:

- la estructura del plan de entrenamiento: ¢ Cdmo se empieza?, écOmo se incrementa
el contenido, écudl es el objetivo a largo plazo?

- el tipo de entrenamiento: ECMI, EDF, EIAI, ER, ...

- la estructura del entrenamiento: calentamiento, orden de los ejercicios, ...

- la seleccién de ejercicios

- laintensidad del entrenamiento y cémo se controla

- la duracién del entrenamiento y la frecuencia del entrenamiento

7.1.2 Eficacia

El segundo aspecto que hemos identificado es la eficacia. Si los ejercicios no tienen efectos
positivos en el paciente, puede “ahorrarse la molestia”.

I “"

Para que el ECMI tenga los efectos deseados, hay que elegir bien el “estimulo del
entrenamiento”, llamado “TRIMP” (abreviatura de las palabras ingleses “Trainings impulse”).
No es tan facil: Por un lado, no debe ser demasiado alto para no poner en peligro al paciente.
Por otro lado, el TRIMP se correlaciona positivamente con la eficacia del entrenamiento (269),
y, por tanto, no debe ser demasiado bajo. En pacientes con IC, se considera que el TRIMP es
mas importante que el tipo del ejercicio (30,270,271). En nuestra opinion, esto resalta la
importancia de un marcador de intensidad adaptado individualmente para cada paciente.

En el pdrrafo 7.4 Perspectivas se analiza por qué no resulta adecuado establecer un objetivo

de expresado por minutos-MET por semana.
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7.1.3 Aplicabilidad

La aplicabilidad del programay de los ejercicios determinara si los pacientes seran capaces de
iniciarse a poner en practica el entrenamiento. Esto representa un gran reto (97). Asi, por
ejemplo, se respalda la opinién de lellamo et al. (237) que sefialan que es necesario un método
de prescripcidn de ejercicios mas practico y facil de utilizar. Hemos identificado unos factores
de perturbacidon que deberian evitarse disefiando un HBET para pacientes con IC y los

resumimos en la siguiente tabla 70.

Tabla 70. Factores que dificultan la aplicabilidad de un HBET para pacientes con IC.

Los pacientes no entienden Los pacientes no se Otras barreras
el programa por: atreven a aplicar el
programa
Estructura confusa e Falta de empatia o Supeditar el acceso al
insuficientemente explicada sensibilidad hacia las programa al pago de una tasa
del programa necesidades de los
participantes
Estructura compleja del Ejercicios dificiles que no se Demasiado material
programa pueden adaptar necesario
individualmente
Ejercicios demasiado La duracion del Falta de credibilidad o
complejos entrenamiento es autoridad, promesas falsas o
intimidante exageradas
Ejercicios insuficientemente | Tipo de ejercicio fuera de lo Imposible a integrar en la
descritos o demasiada comun vida cotidiana del paciente
informacién

Por ello, el programa debe estar estructurado de manera sencilla, presentado de forma muy
clara, bien explicado y adaptado a las necesidades del paciente. El uso de sitios web o
aplicaciones para teléfonos madviles puede contribuir mucho en este sentido. Adaptarse a las
necesidades del paciente también significa darle libertad de eleccidén en algunos ambitos. Eso
coincide con la opinién de Alvarez et al. (222), que subrayan la necesidad de un programa que

se adapte a las preferencias y posibilidades de los pacientes. Sin embargo, hay que tener en
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cuenta que demasiada libertad de eleccidn puede abrumar rapidamente a los pacientes
inexpertos en el ejercicio fisico. Esto se debe a que tienen que tomar una serie de decisiones,
aunqgue en el fondo se sientan muy inseguros. Por lo tanto, especialmente en las primeras
semanas de entrenamiento, muchas cosas deberian prescribirse de forma bastante rigida y
mas adelante deberia ofrecerse mas libertad de eleccidn segln las preferencias individuales

del paciente.

7.1.4 Atractivo

El grado de interés y variedad de un programa de ejercicios determinara en menor medida si
los pacientes con IC lo inician y en mayor medida si lo siguen (adherencia). En 2023, la
adherencia a largo plazo al entrenamiento sigue siendo un reto critico (97). Ademas de una
cierta libertad de eleccién en funcién de las preferencias de cada uno, hay otros aspectos que

deben tenerse en cuenta desde la perspectiva del disefiador un programa de HBET.

- El programa debe ser lo suficientemente variado para evitar el aburrimiento, y

- debe incluir ejercicios faciles y otros mas dificiles. Debe permitir aumentar
adecuadamente el nivel de dificultad de los ejercicios a lo largo de las semanas para
garantizar siempre un estimulo de entrenamiento suficiente. Esto garantiza la
eficiencia, por otro lado, evita el aburrimiento. Por eso, planteamos: el nivel de
dificultad de los ejercicios (la intensidad del ejercicio) debe ser adaptable por el

paciente.

Si consideramos las barreras (sistémicas, fisicas y personales) descritas y presentadas en forma
de tabla en el apartado 1.4.1, se puede observar que algunas de ellas pueden ser abordadas
durante la creacién de un programa de HBET con el objetivo de hacerlo mas atractivo y
aumentar asi la adherencia de los pacientes (educacién, gran oferta de ejercicios interesantes

gue se pueden adaptar a al paciente, acceso gratuito, ...
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Otras barreras sistémicas y personales ya se sortean por el hecho de que se trata de un HBET
(falta de ofertas regionales, falta de personal sanitario cualificado, incomodidad al ejercer con
otras personas, falta de movilidad para llegar a un centro donde se ofrece CBET). En aspectos,
como la cobertura local de Internet o el apoyo social, no podemos influir en el disefio de un

HBET para pacientes con IC.

7.1.5 Resumen

La consideracion y cuidadosa ponderacion de los 4 aspectos descritos (seguridad, eficacia,
aplicabilidad y atractivo) fue una parte fundamental de todo el proceso de creacién del
programa de entrenamiento. Aunque todos los aspectos deben considerarse de forma
integrada, resultd que especialmente los aspectos de seguridad frente a eficacia y los aspectos
de sencillez frente a atractivo pueden estar en tensidn entre si. Un ejemplo puede ser el
debate sobre la inclusién o no del entrenamiento en intervalos de alta intensidad (EIAl) en el
programa, lo que discutiremos con posterioridad.

No se pueden hacer ningln tipo de concesidon en materia de seguridad. Los otros tres aspectos
deben conciliarse lo mejor posible: Las intensidades de los ejercicios, por ejemplo, pueden
describirse y controlarse de forma segura y eficaz utilizando la escala de Borg, pero también
de manera sencilla. Esto es importante porque un programa de ejercicios que se va a llevar a
cabo desde casa debe ser comprensible y facil de realizar.

El contenido del entrenamiento también debe ser entendible. Mientras que el ECMI es facil
de presentar, los ejercicios del EDF en particular deben estar bien mostrados, ser
comprensibles y faciles de realizar por razones de seguridad y eficacia. Para ello, se deben usar
tanto los canales sensoriales visuales como los auditivos proporcionando videos en una pagina
web o una aplicacion.

También es importante asegurarse de que se necesita el menor numero posible de materiales
para llevar a cabo el entrenamiento. Cuanto mas facil sea implementar el entrenamiento, mas

pacientes con IC podran participar y beneficiarse de los efectos positivos para su salud.
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7.2 ¢Por qué es adecuado este programa HOMEHEART
para pacientes con IC de bajo riesgo en el contexto
descrito?

7.2.1 éQué lleva a que el programa pueda ser clasificado como
suficientemente seguro?

En primer lugar, antes de abordar en programa en si, pueden mencionarse algunas

condiciones generales que contribuyen a la seguridad del paciente.

- El programa es prescrito al paciente por profesionales sanitarios. Estos deciden en
ultima instancia si es adecuado para el paciente correspondiente. En general, se dirige
a pacientes en estado estable de riesgo bajo sin contraindicaciones.

- Las instrucciones de seguridad estan claramente indicadas en el programa.

- El programa fue validado mediante técnicas de consenso de expertos.

La eleccién del tipo de entrenamiento

La eleccion del tipo de entrenamiento es una parte fundamental de la creacion de un
programa de entrenamiento. En el apartado 1.3 se mencionan sus posibles componentes para
pacientes con IC. Una de las cuestiones mas importantes era si el EIAl debia formar parte del
mismo o no. Al final, disefiando el programa HOMEHEART, habia varias razones por las que el
EIAl no haya pasado a formar parte de nuestro programa. La razdn principal era que el
programa HOMEHEART se dirige explicitamente a los pacientes que quieren realizar ejercicio
sin supervision desde su casa. Por tanto, los datos insuficientes sobre la seguridad de este
enfoque mencionados en el apartado 1.3.4 abogan claramente por excluir este tipo de
entrenamiento en un contexto no supervisado, aunque, como se ha descrito en el mismo
apartado, esta forma de entrenamiento podria ser mas eficaz para mejorar varios parametros
gue el ECMI. Sin embargo, también se ha descrito que el aspecto de la seguridad tiene

prioridad sobre el de la eficiencia. Por eso, el EIAl no pudo integrarse en el plan de
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entrenamiento ya que no puede excluirse completamente cierto riesgo con el EIAl no

supervisado debido a la escasez de estudios.

La estructura prudente del programa, especialmente en las primeras semanas

En las primeras 4 semanas, las sesiones de ECMI son de corta duracion y de intensidad
moderada. El EDF también comienza de forma cautelosa, a partir de la semana 5, con baja
intensidad y pocos ejercicios diferentes. Esto tiene dos objetivos: Primero, como ocurre con
las personas de cualquier edad, con o sin IC, el cuerpo necesita tiempo para adaptarse a la
actividad fisica desconocida a fin de evitar lesiones. Segundo, de este modo, los pacientes con
IC tienen la oportunidad de acostumbrarse poco a poco a la actividad fisica y ganar seguridad
y confianza. Esto es de gran importancia ya que la creacion de un sentimiento de autoeficacia

también puede tener un gran impacto en la adherencia a la actividad fisica (234).

éPorque el EDF sélo empieza a partir de la 52 semana?

Analizando nuestros resultados (tabla 23, Estructura general de nuestro plan de
entrenamiento), primero se nota que el EDF no empieza hasta 4 semanas complidas después
del ECMI. Asi, en las primeras 4 semanas, el paciente dispone de tiempo suficiente para
adaptarse tanto fisicamente como mentalmente al esfuerzo que implica el ECMI, que es mas
facil a ejecutar que el EDF. Con esto, la planificacion del entrenamiento sigue las
recomendaciones de la guia nacional de Alemania para el tratamiento de la ICC (4). Ademas,
de esa manera, al paciente le da tiempo para ganar costumbre y seguridad al manejar la
intensidad del ejercicio a través de la sensacién subjetiva del esfuerzo (el manejo de la escala
de Borg 1-10) y autoconfianza. Si el médico responsable ha realizado una espiroergometria y
no ve contraindicaciones para controlar la intensidad del entrenamiento en funcion de la
frecuencia cardiaca (FC) individual, el paciente dispone de tiempo suficiente en esta fase para

acostumbrarse al entrenamiento regulado por la FC.

El entrenamiento continuo de moderada intensidad
El enfoque cauteloso y el aumento gradual del gasto energético a lo largo de las semanas se

hacen particularmente evidentes al examinar el ECMI: A medida que la frecuencia de
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entrenamiento disminuye, la duracién de las sesiones de entrenamiento y su intensidad se

incrementan paso a paso.

En la descripcidon de cada etapa (ver apartado de los Resultados), se sugiere que durante los
primeros y ultimos minutos se realice el ejercicio a un ritmo un poco mas pausado. Esto se
debe a la importancia de evitar detener el ejercicio de manera abrupta, ya que podria resultar

en una brusca disminucidon de la presion arterial (91).

El calentamiento del entrenamiento dinamico de fuerza

Describimos en los Resultados que el calentamiento sirve al paciente como preparacion fisica
y mental. Es una parte indispensable de cualquier programa de entrenamiento. Esto es
especialmente cierto en el contexto de la IC. La indispensabilidad del calentamiento es
subrayada en la literatura cientifica por Probert et al. (2015) y Norman (2012), entre otros
(163,166). Esto se aplica en particular al EDF, ya que los musculos y las articulaciones estdn

sometidos a una mayor tensién (en intervalos cortos) que durante el ECMI.

El entrenamiento dinamico de fuerza

Los contenidos del calentamiento y del EDF principal se analizaron y validaron mediante
métodos cientificos. La version final del EDF del programa HOMEHEART, presentada en el
apartado 6.2, se basa en las recomendaciones de los expertos que participaron en la técnica
grupo nominal y el método Delphi. Los expertos subrayaron undanimemente que, en su
opinidn, los ejercicios eran seguros. Una de las razones es que el disefio del EDF se baso en las

recomendaciones de las guias oficiales (3-5,66).

- De este modo, casi todos los ejercicios tienen un alto componente dinamico.

- Las normas generales del EDF (realizar ejercicios por orden, duracién de las pausas,
ejecucion controlada, duracion total del entrenamiento no superior a 40 minutos) se
ajustan a las recomendaciones de las directrices.

- Los niveles de intensidad exigidos no son demasiado elevados.
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- Ademas, se considerd positivo que los ejercicios que no pueden realizarse de pie no
forman parte de los 8 ejercicios bdsicos.

- Las instrucciones de movimiento y las instrucciones de seguridad fueron validadas en
particular por los expertos del método Delphi.

- Los videos con sonido garantizan que los pacientes puedan ver y oir como realizar
correctamente el ejercicio. Pueden imitar al modelo y realizar los ejercicios a un ritmo

adecuado, mientras que la voz puede sefalar particularidades del movimiento.

Los ejercicios de flexibilidad

Igual al EDF, los expertos de la TGN y del método Delphi subrayaron unanimemente que los
ejercicios de flexibilidad eran seguros. En general, esto se debe a que el diseio de los ejercicios
de flexibilidad se baso, de nuevo, en las recomendaciones de las directrices oficiales. Ademas,
los expertos del método Delphi opinan que se proporcionan instrucciones de seguridad
suficientes e importantes. Consideramos que el riesgo de caida es el Unico gran peligro a la
hora de realizar los ejercicios seleccionados. Sin embargo, segun los expertos, se sefiala en los
momentos adecuados que hay que agarrarse con suficiente fuerza, por ejemplo. Asimismo,
igual al EDF, los videos con sonido garantizan que los pacientes puedan ver y oir cdmo realizar
correctamente los ejercicios de flexibilidad. Pueden imitar a la actriz y realizar los ejercicios de

manera adecuada, mientras que la voz puede sefialar particularidades del movimiento.

La importancia del esfuerzo percibido

Existe consenso entre los expertos en que el uso de la escala RPE de Borg (173) para describir
y manejar la intensidad del ejercicio en los pacientes con IC es seguro. Sobre todo, para los
pacientes que toman betabloqueantes, es mds seguro basar la intensidad del entrenamiento
en la sensacidn subjetiva de esfuerzo que en la FC (4,30,66,163,167,171). Esto se aplica tanto
al ECMI como al EDF (66,167).

El propio Borg subraya que, especialmente en la vejez, la sensacion subjetiva de esfuerzo es
un mejor indicador de la intensidad del esfuerzo que la frecuencia cardiaca (FC), ya que la

reaccion de la FC a un rendimiento definido tiene un mayor rango de variacion que los valores
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de la escala RPE. Esto afecta sobre todo a las personas mayores, ya que en este grupo la FC

maxima disminuye significativamente en contraste con la sensacién de esfuerzo (172).

Puede ocurrir que, segun el estado animico y el tipo de actividad, una determinada intensidad
"X" se describa una vez con el valor 13, otra vez con la intensidad 15, aunque la FC sea de 130
pulsaciones por minuto en cada caso. Esto puede deberse a razones fisicas o emocionales,
pero no hay indicios de que la orientacién hacia la sensacion subjetiva de esfuerzo sea menos

adecuada o mas arriesgada que la orientacion hacia la FC, incluso "en un mal dia" (173).

Sin embargo, hay que tener en cuenta dos restricciones: A las personas deprimidas o muy
ansiosas les resulta mas dificil estimar intensidades de manera correcta. Ademas, las personas
extrovertidas tienden a subestimar intensidades (272). El profesional sanitario debe prestar
atencidn a estos dos aspectos antes de prescribir el programa HOMEHEART a los pacientes. Si
es posible realizar una espiroergometria con los pacientes con estas caracteristicas, en este
caso puede tener sentido orientar la intensidad del entrenamiento hacia la FC y hacia el

esfuerzo percibido utilizando ambos indicadores.

En resumen: Cuando se utiliza correctamente, los pacientes con IC son capaces de mantener
su frecuencia cardiaca en el intervalo de intensidad moderada, muy relevante para esta tesis,
durante el ejercicio orientandose hacia los valores 11-13 de la escala de Borg (171). Asi pues,
el planteamiento de utilizar una escala de Borg adaptada a la modalidad para la gestién del
ejercicio (como se ha descrito anteriormente y tras considerar todos los parametros) parece
adecuado debido a las condiciones especificas de los pacientes con IC y bajo una aplicacidn
estricta de los criterios de inclusion y exclusién para la participacion en el programa de

actividad fisica.

Los pacientes encontraran instrucciones adecuadas sobre cdmo utilizar la escala de Borg en el

programa (anexo Il).
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7.2.2 éQué lleva a que el programa pueda ser clasificado como eficaz?

El programa cumple las recomendaciones oficiales nacionales e internacionales vigentes

Recientemente Yang et al. (273) sefialaron que seguir las prescripciones clinicas es clave para
garantizar la eficacia del ejercicio fisico durante la rehabilitacion cardiaca desde el domicilio.
Al mismo tiempo, reconocen que la realidad a menudo es diferente: Segun ellos, las

prescripciones actuales de ejercicio a menudo no se ajustan a las recomendaciones oficiales.

El programa HOMEHEART cumple las recomendaciones oficiales nacionales e internacionales
vigentes. En particular, el marco para un programa de ejercicio propuesto por las guias clinicas
alemanas (4) y presentado en la Introduccion de este trabajo (tabla 19) sirvié de punto de
partida para la creacion del programa HOMEHEART.

Asimismo, los contenidos especificos de nuestro programa se basan en las recomendaciones
mas recientes y en el estado actual de la investigacion, que se ha analizado en la introduccion.
Ademds de tener en cuenta la frecuencia, duracion e intensidad de entrenamiento
recomendadas para las distintas fases del programa, también es crucial la seleccion del tipo
de entrenamiento. La combinacion de ECMI y de EDF adecuados en programas de HBET no
sélo es segura, sino también eficaz (249,250,274,275). Se recomienda en las guias oficiales (3—
5,66) y también es una combinacion que se suele encontrar en muchos estudios actuales

(205,250,275,276).

La eleccién de los contenidos especificos

Los ejercicios individuales (especialmente del EDF y de los ejercicios de flexibilidad) se
seleccionaron meticulosamente basandose en nuestra experiencia. En el transcurso de la TGN,
se sustituyeron o modificaron algunos ejercicios y se ajusté de nuevo su orden. Los expertos
participantes en el método Delphi juzgaron que los ejercicios estaban bien elegidos para
alcanzar eficazmente los objetivos de la etapa respectiva. Una de las razones era que los
ejercicios involucraban de forma equilibrada a todos los grandes grupos musculares
relevantes.

Ademas, un programa eficaz debe incluir ejercicios faciles y otros mas dificiles. Por ejemplo,

el ejercicio alternativo nimero 25, “Puente en el suelo, levantando la cadera”, puede
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considerarse mas exigente que el ejercicio basico nimero 1, “Zancadas”, aunque en su mayor
parte se tratan los mismos grupos musculares. Debe ser posible aumentar adecuadamente el
nivel de dificultad de los ejercicios a lo largo de las semanas para garantizar siempre un
estimulo de entrenamiento suficiente. Esto garantiza la eficiencia y por otro evita el
aburrimiento. Por eso, abogamos por el siguiente planteamiento:

El nivel de dificultad de los ejercicios (la intensidad del ejercicio) debe ser adaptable
individualmente por el paciente. Su aplicacidon segun la escala de Borg se muestra a

continuacion.

La importancia de la sensacion subjetiva del esfuerzo

La intensidad de un EDF siempre puede controlarse mediante el nimero de repeticiones. Sin
embargo, lo ideal en nuestro caso es realizar entre 8 y 15 por serie. Otra forma de influir en la
intensidad del entrenamiento es la forma en que se realizan los ejercicios. Para ello, el
paciente debe ser capaz de evaluar correctamente su esfuerzo percibido. La escala de Borg es

una herramienta que ayuda al paciente a medir la sensacion subjetiva del esfuerzo.

De esa manera, al igual que la escala de Borg es capaz de garantizar la seguridad del
entrenamiento al no tener una intensidad demasiado alta, también es capaz de garantizar la
eficacia del entrenamiento al no tener una intensidad demasiado baja. Esto se refleja en el
caracter de los ejercicios seleccionados.

Los pacientes pueden realizar los ejercicios de EDF a baja, moderada o alta intensidad,
independientemente de su nivel de condicidn fisica y sobre la base de su sensacién subjetiva
de esfuerzo con la ayuda de la escala de Borg adaptada. Esto se hace evidente en todos los 6

ejercicios basicos (etapa 1 del EDF), por ejemplo:

1) “Zancadas:” Al descender mas el torso, el paciente aumenta la intensidad de forma
independiente. Si lo baja menos, el ejercicio es menos intenso.

2) “Sentadillas pequefias”: Igual que durante las zancadas: Bajando mas el torso, el
paciente aumenta la intensidad de forma independiente. Si lo baja menos, el

ejercicio es menos intenso.

Luz, Joachim Manuel: Disefio y validacién de un programa de ejercicio que puedan
realizar en el domicilio pacientes con insuficiencia cardiaca de bajo riesgo

212



3) “Flexion contra un objeto”: A medida que el paciente se aleja de la pared, el
ejercicio se vuelve mas intenso. Ademads, se puede modificar la exigencia
cambiando la posicidn de las manos en la pared.

4) “Remar los brazos sentado con una cinta eldstica”: Las bandas eldsticas son ideales
para ajustar la intensidad del ejercicio de manera autdnoma segun la sensacién
subjetiva del esfuerzo (277). Por esta razén, en otros programas también se utilizan
estas bandas (275,278). En el ejercicio 4, la intensidad puede variarse segun la
proximidad (menos intenso) o lejania (mas intenso) del paciente respecto a la
puerta.

5) “Levantar los brazos delante el cuerpo con pesos”: Cuanto mayor sea el peso
seleccionado en la mano (botella de agua pequena, botella de agua mas grande,
por ejemplo), mayor serd la intensidad del ejercicio.

6) “Los abdominales levantando las rodillas”: Muchos ejercicios para los musculos
abdominales se realizan en el suelo. No hay muchos ejercicios adecuados para
fortalecer los musculos abdominales que se realicen de pie. El ejercicio nimero 6
es un buen ejercicio que se puede realizar de pie. La intensidad puede ser
modificada por el paciente al levantar las rodillas mas hacia el torso y al

mantenerlas arriba durante mds tiempo.

De este modo, la intensidad del EDF puede estar siempre dentro del rango de intensidad
especificado (por ejemplo, "moderada") - y el TRIMP puede aumentarse con el tiempo en
funcién de las adaptaciones fisicas provocadas por el entrenamiento. Los ejercicios de un
programa eficaz deberian seleccionarse en consonancia con estas caracteristicas. Esto se debe
a que, en pacientes con IC, se considera que el TRIMP es mas importante que el tipo del

ejercicio (30,270,271). Queremos resaltar:

- la importancia de la seleccion de ejercicios cuya intensidad se puede adaptar

individualmente por el paciente y
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- laimportancia de un marcador de intensidad que permite adaptarla segln la sensacion
percibida del esfuerzo. La escala de Borg es una herramienta muy apropiada para este

propésito (30,161,171,174,175,237,279).

7.2.3 ¢{Qué lleva a que el programa pueda ser clasificado como
aplicable/realizable?

La importancia de la sencillez y la aplicabilidad del programa en el contexto considerado puede
subrayarse una y otra vez. Hay que recordarlo: El factor principal es que los pacientes hagan

ejercicio. Incluso un poco de actividad fisica es mejor que nada.

La pagina web claramente estructurada

Con la ayuda de un sitio web, incluso los programas de entrenamiento mds complicados
pueden presentarse de forma clara o en pequefias secciones. En esa direccion estamos
desarrollando nuestro sitio web. Con su estructura, sus explicaciones y videos, constituye la

base para poder aprovechar facilmente el programa.

La eleccién del tipo de entrenamiento

Reconocemos grandes ventajas en la sencillez de la descripcion y aplicacion de los protocolos
ECMI frente a los protocolos EIAl en lo que respecta a su viabilidad. Es mas facil incorporar a
la vida cotidiana un ECMI realizando una caminata enérgica (a moderada intensidad) por el
barrio que realizar un EIAIl. Por lo tanto, omitir esta forma de entrenamiento aumentd la
aplicabilidad del programa.

La omisién del EDF también habria mejorado la aplicabilidad. Sin embargo, en este caso las
claras ventajas en términos de eficacia de esta forma de entrenamiento superan a los
inconvenientes. Por ello, las explicaciones y videos apropiados garantizan la correcta

realizacion de los ejercicios.
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El ECMI

Al comienzo del programa de entrenamiento, se recomienda principalmente a los pacientes
gue caminen. En la mayoria de los casos, caminar es la actividad fisica mas facil de realizar. Si
los pacientes disponen de una bicicleta estatica (cicloergdmetro) en casa, no hay impedimento
para utilizarla. También es posible andar en bicicleta al aire libre, siempre y cuando se sienta
seguro. Esta seleccion inicial de actividades recomendadas tiene como objetivo simplificar y
controlar la actividad fisica lo mejor posible al principio del entrenamiento. El paciente no
debe sentirse abrumado por la eleccién de la actividad, sino mas bien centrarse en las
sensaciones fisicas que resultan de la actividad fisica sencilla.

Otro objetivo es aprender a regular el ejercicio de manera que se pueda clasificar como
"moderado" en la escala de Borg. Esto requiere un periodo de adaptaciéon que no debe verse
afectado por una amplia variedad de actividades. Una posible ayuda para los pacientes: debe
seguir siendo posible hablar mientras realiza el ejercicio (163).

Los expertos de la TGN y del método Delphi también calificaron el programa de ECMI de

absolutamente realizable para los pacientes.

El EDF

Para que el programa de EDF sea realizable, los ejercicios deben estar bien elegidos y luego
bien explicados y presentados.

La seleccidn de los ejercicios se basd en nuestra experiencia, en consultas con profesionales
sanitarios en Madrid (Hospital Clinico San Carlos), de la Universidad de Mainz y Montpellier y
en el andlisis de la bibliografia relevante. Un aspecto importante es que todos los ejercicios
basicos pueden realizarse de pie. Sélo los ejercicios alternativos a partir de la etapa 3 incluyen
ejercicios que se realizan en el suelo. Esto se debe a que muchos pacientes tienen una edad
avanzada y no pueden o no quieren hacer ejercicios en el suelo. Esto se ha tenido en cuentay
el programa se ha disefnado en consecuencia.

Los ejercicios (y especialmente los ejercicios basicos) del EDF fueron seleccionados de manera
qgue también sean realizables para pacientes con una discapacidad grave. Los expertos de la

TGN y del método Delphi también calificaron los ejercicios de realizables para los pacientes.
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En el programa se sefiala que, si un ejercicio resulta demasiado dificil para el paciente, puede
imaginarse realizando el ejercicio en su mente y contraer los musculos correspondientes. El
beneficio positivo de esto para la fuerza muscular estd comprobado (280). Por lo tanto, si un
ejercicio resulta demasiado dificil de realizar para un paciente, aun puede beneficiarse de él.
También es fundamental la forma en que se presentan los ejercicios en un sitio web. Videos,
faciles de imitar y con sonido e instrucciones para el paciente, desempefian un papel
importante en el aspecto de la aplicabilidad. Esto se tiene en cuenta durante el desarrollo del

sitio web.

Los ejercicios de flexibilidad

Todos los estiramientos son faciles de hacer. Salvo una excepcién, todos pueden realizarse de
pie. El ejercicio de flexibilidad 4 “Gato/cobra” (después del EDF) puede omitirse si el paciente
no desea (o no puede) realizarlos tumbado por los motivos de seguridad o por razones de

conveniencia.

El uso de la escala de Borg
Una vez que se haya acostumbrado a utilizar la escala de Borg, el paciente adquirird una

herramienta muy facil de aplicar para controlar la intensidad del ejercicio.

7.2.4 iQué lleva a que el programa pueda ser clasificado como atractivo?

Al principio de una intervencidon de entrenamiento, demasiadas opciones pueden tener un
efecto disuasorio en el paciente inseguro. Tras 8 semanas de entrenamiento, la mayoria de
los pacientes habra adquirido un mayor nivel de seguridad con respecto a la actividad fisica y
desea un mayor grado de autonomia. Ahora, con el fin de prevenir el aburrimiento y una
adaptacidn excesiva del cuerpo y el organismo, los pacientes tienen la opcidon de seleccionar

otras actividades de larga duracién que no involucren caminar o andar en bicicleta, como las
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qgue se mencionaron en la descripcién de la etapa 4 de nuestro plan en el parrafo de
'Resultados'. Esto concuerda con las recomendaciones de la guia clinica alemana para el
tratamiento de la ICC. La guia destaca que, aunque se ha demostrado que las intervenciones
estructuradas son mas efectivas, su puesta en prdctica en la vida cotidiana es un factor
esencial para el éxito de una medida de entrenamiento (4).

Por eso lo ideal seria incluir actividades que los pacientes siempre hayan disfrutado haciendo:
Bailar, hacer yoga, trabajar un poco en el jardin, nadar ligeramente o realizar otras actividades
acuaticas o en tierra que les gustan, en la medida en que puedan llevarse a cabo de manera
segura con una intensidad moderada durante 30-60 minutos. El programa HOMEHEART anima
activamente a los pacientes a hacerlo a partir de la semana 8. Esto también se corresponde
con las recomendaciones de Alvarez et al. (222), que hace hincapié en la importancia de un
programa de ejercicios adaptado a las preferencias del paciente.

Por ello, hemos elaborado una lista de actividades fisicas alternativas cuya seguridad y eficacia
han sido demostradas en el contexto por estudios. Se encuentran en el anexo Il y pueden
considerarse como una alternativa atractiva para los pacientes con IC en fase Ill.

La gran cantidad de actividades, a veces muy diferentes entre si, pone de relieve que el tipo
de la actividad fisica puede no ser tan importante. Esto respalda nuestra opinion y la de Palmer
et al. (88), considerando que el compromiso con el ejercicio es un factor crucial para lograr
mejoras, mas alla de la forma especifica en que se realiza. Lanzamos un llamamiento para que
en el futuro se haga menos hincapié en el tipo de actividad, sino mas bien en animar a mas

pacientes a ser fisicamente activos a largo plazo.

La estructura de la pagina web

Inspirado en la bibliografia relevante, el programa HOMEHEART se presenta en formato de
diario. Esto permite a los pacientes ver sus progresos y aumentar su autoeficacia. La
autoeficacia desempefia un papel importante en la adherencia terapéutica (234,253).
Ademas, el diario tiene un caracter gratificante.

La importancia de la educacién para la adherencia se subraya con frecuencia en la literatura

relevante (273). Por ello, el sitio web también debe hacer hincapié en los efectos positivos del
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entrenamiento sobre la capacidad funcional, la calidad de vida y otros parametros de la salud

gue afectan personalmente al paciente.
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7.3 ¢Por qué el programa es util para los pacientesy los
profesionales sanitarios?

7.3.1 Entorno

Al ver los videos demostrativos, lo primero que se observa es que los ejercicios estan
realizados por una mujer de entre 60 y 70 afos. La razén que nos llevd a ello es que los
pacientes, en su gran mayoria personas mayores de mas de 60 afios, podran identificarse mas
facilmente con la mujer que realiza los ejercicios que con un deportista considerablemente
mas joven. También parece razonable que los videos expresen que se trata de un programa
de entrenamiento a domicilio: Por tanto, se grabaron en un entorno doméstico. En estos dos
aspectos, el programa HOMEHEART difiere de los de rehabilitacidn cardiaca (RC) accesibles al
publico en YouTube (281-283), sobre los que volveremos a hablar mas adelante. En que en
estos casos los ejercicios estan realizados en ambiente hospitalario y/o por un modelo joven
deportista. Estos detalles aparentemente menores pueden resultar decisivos y permitir que

mas pacientes se sientan capaces de realizar la actividad fisica.

7.3.2 Estructura general: Dos pilares fundamentales

Como puede verse en la tabla 23 del apartado 6.2, el plan de entrenamiento consta de dos
pilares fundamentales: El entrenamiento continlo de moderada intensidad (ECMI) y el
entrenamiento dindmico de fuerza (EDF), complementados por ejercicios de flexibilidad. Esta
determinacién se basa en las recomendaciones de la Sociedad Europea de Cardiologia (5,66)

y en el analisis que se realizd en el apartado 1.3 Indicaciones del entrenamiento fisico.

Cuando se examinan los protocolos de entrenamiento utilizados en estudios que incorporan
el entrenamiento fisico desde casa (HBET) para pacientes con IC, es comun encontrar una
combinacién de ECMI y EDF. No obstante, con frecuencia, estos planes de entrenamiento son
menos elaborados en comparacién con el plan desarrollado en el transcurso de esta tesis

(249,275), o el enfoque es diferente (en algunos casos descritos, los pacientes estdn
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constantemente supervisados y en contacto con los profesionales mediante comunicacion
audiovisual bidireccional (250,274), o bien reciben llamadas telefénicas diarias (284) o bien el
estudio persigue objetivos muy especificos a corto plazo). Algunos protocolos de estudios con

HBET consisten exclusivamente en ECMI (284) o exclusivamente en EDF (278).

Se puede afirmar que, en su estructura aproximada, el plan de entrenamiento elaborado en
el transcurso de esta tesis se inspiré por algunos partes en la propuesta del plan de
entrenamiento que se encuentra en las guias nacionales alemanas y se presenté en la tabla

19: Tras un inicio lento de cuatro semanas, el ECMI se complementa con el EDF.

La estructura propuesta tras la elaboracion del programa HOMEHEART fue respaldada por los
expertos en el transcurso de la aplicacion de la TGN y del método Delphi. Por tanto, puede
servir de modelo para programas similares que se desarrollen en el futuro, que puedan estar
dirigidos mas especificamente a un determinado grupo de pacientes con IC (por ejemplo,
pacientes con NYHA Il o de edad muy avanzada, pacientes con necesidades especificas o que

viven en otros entornos culturales, ...).

Ya que no es muy complejo explicar a los pacientes cdmo pueden caminar o ir en bicicleta a
una intensidad moderada durante 15 minutos, la elaboracion del ECMI para los pacientes con
IC fue bastante facil.

En contraste, el disefio exacto del EDF, de cada ejercicio que primero debe comprenderse y
luego realizarse de forma correcta para no causar ningun dafio, es la verdadera aportacién de
este trabajo. Por eso, los proximos parrafos muestran las concepciones bdsicas que subyacen

sobre todo en la creacion del EDF y el programa de calentamiento correspondiente.

7.3.3 EI ECMI

El programa demuestra como pueden aplicarse de forma segura y eficaz (segun la opinién de

los expertos participantes en la TGN y el método Delphi) las directrices oficiales sobre ECMI.
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7.3.4 El programa de calentamiento antes del EDF

El programa de calentamiento esta estructurado de forma diferente al resto del EDF porque,
como se describe en el apartado de los resultados, consiste en un solo video en el que una
persona demuestra los ejercicios individuales en intervalos de 30 segundos. No obstante,
surge la interrogante de por qué los ejercicios no se exponen mediante videos individuales,
tal como se observa en el caso del EDF. La respuesta es que con ello se pretende garantizar
una secuencia de ejercicios algo mas rapida. Esto es posible porque los ejercicios no son muy
vigorosos, sino que sirven para calentar. De este modo también se simplifica el procedimiento,
ya que los pacientes no tienen que “hacer clic” en 12 videos diferentes sélo para ejecutar el
calentamiento.

Se trata de una forma muy utilizada de estructurar un programa de calentamiento en la
rehabilitacion cardiaca (RC). El calentamiento del programa "Rehabilitacion Cardiaca en el
domicilio", que el Hospital Clinico San Carlos (Madrid) ofrece en su canal de YouTube
“CardioRed1” (281) estructura el calentamiento de la misma manera. La British Heart
Foundation también ofrece un programa de RC en YouTube que estructura el calentamiento
de forma similar (283), igual que el calentamiento de un programa de RC ofrecido por el grupo

de Clinicas Helios, Alemania (282).

A diferencia de los programas de RC mencionados, el programa de calentamiento desarrollado
en el transcurso de esta tesis facilita al paciente con IC el control individual de la intensidad:
Un pitido indica que se ha completado la mitad del ejercicio (15 segundos), mientras que dos
pitidos sefialan el final del ejercicio y el breve tiempo de transicidn al siguiente ejercicio. El
paciente puede orientarse con estos pitidos y parar el ejercicio antes en cualquier momento,
lo que también implica una pausa mas larga entre ejercicios. De esta manera se tiene en
cuenta las diferentes condiciones fisicas individuales de los pacientes. Durante el

calentamiento, la escala de Borg sélo desempena un papel subordinado por una vez.

Al examinar los 12 ejercicios, se notara que inicialmente (los 3 primeros ejercicios) se centran
cuidadosamente en la zona de los musculos de la nuca (movilizaciéon cervical) v,

progresivamente, van abordando todos los musculos del cuerpo. Se ha procurado incorporar
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al programa elementos de rotacidn, estiramiento y coordinacién. De este modo, se pueden
alcanzar los objetivos de la fase de calentamiento.

En cuanto a los ejercicios, el programa de calentamiento es similar al programa del Hospital
Clinico San Carlos, que también opt6 por un enfoque algo mas controlado y menos dinamico.
La duracién de la fase de calentamiento varia mucho entre los programas de RC mencionados.
Mientras que el video de la British Heart Foundation incluye una fase de calentamiento mas
larga (14 minutos) de acuerdo con la Association of Chartered Physiotherapists in Cardiac
Rehabilitation (ACPICR) del Reino Unido (163), la fase de calentamiento en el video de las
clinicas Helios es de menor duracién (6 minutos). En el video del Hospital Clinico San Carlos,
la transicién de la fase de calentamiento (mas o menos 9 minutos) a la fase de entrenamiento
principal es fluida (281).

En las comparaciones entre los videos mencionados y el programa de calentamiento
desarrollado en el transcurso de esta tesis, es crucial destacar nuevamente que los videos de
YouTube son programas de RC y no estan especificamente disefiados para pacientes con IC.
Los programas de RC no son necesariamente adecuados al 100% para los pacientes con IC,
para los que se requiere mds precaucién (4). Por lo tanto, al crear el programa de
calentamiento se optd por un programa algo mds corto (7 minutos) y menos intenso, que se
adapta a los ejercicios posteriores del programa de ejercicios principal.

Dada la escasez de recomendaciones oficiales, la comparaciéon con los programas de
calentamiento en estudios donde los pacientes con ICC realizaban entrenamiento de fuerza
resulta util. No obstante, cabe sefialar que los estudios perseguian objetivos diferentes a los
nuestros y los programas de calentamiento solian diferir en cuanto al tipo de ejercicios y la
duracién entre si: En un estudio de 2022, Ellis et al. (208) sometieron a los pacientes
médicamente estables con diagndstico clinico de IC (IC-FEr y IC-FEc; de “leve a moderada”) a
distintas formas de entrenamiento de fuerza. Antes, los pacientes llevaron a cabo un
calentamiento de 10 minutos que incluyé estiramientos para todo el cuerpo y caminatas
suaves. En un estudio de Munch et al. (205), los pacientes de IC (IC-FEr, NYHA I-1l) se limitaron
a realizar un calentamiento estandarizado de 10 minutos en un cicloergémetro (50% de
Wpeak) antes de ejecutar ejercicios de fuerza en mdaquinas. En otro estudio de Peng et al.

(250), el programa de calentamiento consistié en ejercicios de respiracion y caminar durante
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3-5 minutos. Los participantes en el estudio de Lans et al. (278) caminaban en el mismo sitio
durante 5-10 minutos o realizaban ejercicios con musica durante 12 minutos, dependiendo
del grupo en el que estuvieran.

La simple caminata, que a menudo se utiliza como calentamiento para el entrenamiento con
ejercicios dinamicos de fuerza, parece inadecuada para el EDF del programa HOMEHEART por
dos razones. Por un lado, caminar ya es una parte importante del ECMI. La variacion evita el
aburrimiento, por lo que no es una opcién como contenido de calentamiento para el EDF.
Por otro lado, se trataria de una preparacion insuficiente para los ejercicios del EDF. La zona
del cuello y los hombros, en particular, requiere una atencion especial en el calentamiento
para los ejercicios posteriores. Esto sefialaron también los expertos del Grupo Nominal: A Ia
pregunta de si se puede omitir el programa de calentamiento del EDF si los ejercicios del EDF

se realizan después de la ECMI, el grupo respondié con un claro "no".

Los futuros programas de ejercicios deben incluir ejercicios de calentamiento mas motivador
y variado que simplemente caminar en el sitio durante 5-10 minutos. Planteamos la
presuncion: Si el programa de ejercicio comienza de forma aburrida, la motivacién necesaria
para seguir haciendo ejercicio durante 30-40 minutos a pesar de la IC disminuye

inmediatamente.

7.3.5 EI EDF

La estructura y el contenido del EDF pueden servir de ejemplo de cdmo aplicar en la practica
las condiciones marco especificadas por las guias internacionales. Analizando el plan de EDF,
se puede constatar que el EDF se realiza como entrenamiento por intervalos (relacidn
ejercicio/descanso 1:2), y que los musculos individuales se entrenan paso a paso. Esta es la
caracteristica basica de muchos programas de EDF especifico para pacientes con ICC y muy

recomendado en la literatura cientifica (30,151,158,162,163,166).
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Para seguir en la linea cautelosa y no poner en peligro lo conseguido tras las primeras 4
semanas de ECMI, el EDF también empieza con gran prudencia (ver resultados: intensidad:
nivel 2 en la escala de Borg 1-10; frecuencia: 2 veces por semana). Esto coincide con las
recomendaciones de la bibliografia cientifica (4). La intensidad en particular se incrementa a
lo largo de las semanas hasta llegar a la fase lll, siempre con el fin de alcanzar los objetivos
fijados por cada etapa. La frecuencia del entrenamiento aumenta ligeramente a 2-3 sesiones
por semana, lo que se ajusta plenamente a las recomendaciones expuestas en el apartado
1.3.

Asi operan también otros programas aplicados en pacientes con IC. En 2020, Lan et al. (276)
aplicaron un programa de EDF “puro” de 12 semanas para comparar su impacto en los
pardmetros ecocardiograficos con un programa “puro” de ECMI. En este caso, se aumento la
intensidad del entrenamiento de un 50-60% de 1RM en las primeras 6 semanas a un 60-70%
de 1 RM en las segundas 6 semanas. En contraste con el programa HOMEHEART y con las
recomendaciones de Fletcher et al. (178), la relacidn ejercicio/descanso también cambia (de
60:30 segundos a 45:45 segundos).

Otra diferencia entre el programa de Lan et al. y el programa HOMEHEART es que el nUmero
de repeticiones aumenta en lugar de disminuir (de una serie de 9 ejercicios a tres series de 9
ejercicios). No se encuentra mucha informacién sobre este tema en la bibliografia cientifica.
El cardidlogo y director médico del Departamento de Rehabilitacién y Medicina Deportiva del
Hospital Universitario de Berna, Dr. Wilhelm, recomienda empezar con 1-3 series e ir
reduciéndolas a una sola alo largo del tiempo (mientras se aumenta la intensidad obviamente)
(30). En cambio, en un estudio reciente (249) que compara el HBET y el CBET, se opté por el
enfoque opuesto, aumentando el nimero de series de 1 a 3 sin modificar la intensidad

(siempre a 50% de 1RM).

No obstante, también existen estudios con EDF en los que el entrenamiento se realiza 5 o
incluso 6 veces por semana a pesar de las recomendaciones en sentido contrario. En 2018,
Peng et al. (250) investigaron los efectos de su programa de telesalud domiciliaria de 8
semanas de duracién. Los pacientes con IC (NYHA I-Ill) entrenaron 5 veces por semana y el

EDF complementdé el ECMI a partir de la 52 semana. Los ejercicios de fortalecimiento muscular
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incluian multiples ejercicios calisténicos con carga de peso, como sentadillas con una sola
pierna, sentadillas profundas y sentadillas parciales. Algunos otros ejercicios se realizaron con
la banda elastica también.

En un estudio prospectivo de cohortes de Snoek et al. del aflo 2018 (275), el EDF consistié en
dos series de 10-15 repeticiones de una mezcla de 8 ejercicios diferentes distribuidos en 6 dias
a la semana con y sin banda eldastica. Aparte de la alta frecuencia de entrenamiento, se puede
afirmar que los dos series de 10-15 repeticiones de una mezcla de 8 ejercicios diferentes
ejercicios diferentes corresponden tanto a las recomendaciones de la literatura cientifica
como al programa HOMEHEART. Lans et al. (2018) (278) también realizaron un estudio sobre
el EDF con bandas elasticas en pacientes con IC. Los estudios demuestran la seguridad,

aplicabilidad y eficacia del entrenamiento con bandas eldsticas en pacientes con IC.

Recuerde: Siempre hay que tener en cuenta que la comparacién entre el programa de EDF
elaborado en el transcurso de esta tesis doctoral y los programas de EDF de los estudios
disponibles es dificil y no siempre vdlida. Esto se debe a que los estudios suelen tener otros
objetivos distintos al disefio de un entrenamiento a domicilio equilibrado durante un largo
periodo de tiempo. Mas bien, comparan el EDF aislado con el ECMI aislado (por ejemplo) o
tienen supuestos basicos completamente diferentes (cultura, criterios de inclusion, definicién

de EDF...).

En el programa HOMEHEART, el nimero de ejercicios (del EDF) aumenta de 6 a 8 después de
las tres primeras semanas. Se trata de ejercicios disefiados para fortalecer los miembros
superiores e inferiores y el tronco. Asi, el programa de EDF disefiado en el transcurso de esta
tesis cumple las recomendaciones de los expertos (30,162,166,178).

Si se examina detenidamente los 6, mas tarde 8 ejercicios basicos del EDF, se dara cuenta de
gue todos estos ejercicios pueden realizarse de pie. Esta decisién se tomé tras conversaciones
con enfermeras, algunas del Hospital Clinico San Carlos (Madrid), experimentadas en el trato
(y ejercicio fisico) con pacientes con IC. Sefialaron que muchos pacientes no pueden realizar
ejercicios tumbados en el suelo, por ejemplo, debido a su avanzada edad o por motivos de

seguridad. Los expertos participantes del Grupo Nominal también hicieron hincapié en este
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punto. Por esta razdn, los ejercicios realizados en el suelo sdélo se ofrecen de forma voluntaria

a partir de la etapa 3.

Se intenta aportar variedad mediante la gran seleccidon de ejercicios alternativos que se
pueden elegir voluntariamente a partir de la etapa 3. Esta variedad de ejercicios y la libertad
de elegir o cambiarlos segln su gusto pretenden evitar el aburrimiento y mantener una alta
adherencia. Sin embargo, no se olvide que los ejercicios basicos de espalda, por ejemplo, sélo
deben sustituirse por otros ejercicios de espalda para garantizar un entrenamiento
equilibrado (evitar el uso excesivo de un solo grupo muscular; garantizar el equilibro de los
grupos musculares opuestos, conseguir un fortalecimiento global), tal como se recomienda en
la literatura cientifica (163). Como sugiere el nombre del EDF, todos los ejercicios tienen un
caracter dinamico y sélo contienen un bajo componente isométrico con el fin de apoyar el
retorno venoso. Una pequefia excepcion a esto es posiblemente el ejercicio nimero 18

“Empujar contra su rodilla“, al que se hace referencia en la pagina web.

La intensidad también esta regulada por la seleccidn y la ejecucién personal de ejercicio del
paciente

Ademas, esta opcién de elegir su ejercicio preferido (de espalda, por ejemplo) brinda a los
pacientes (unos mds aptos, otros menos aptos) otra oportunidad para diferenciar: Algunos
ejercicios son mas dificiles de realizar que otros. Se menciond que el ejercicio alternativo
nimero 25 “Puente en el suelo, levantando la cadera”, puede considerarse mas exigente que
el ejercicio bdsico nimero 1, “Zancadas”, por ejemplo. De este modo, se ofrece a los pacientes
la opcién de modificar la intensidad del ejercicio también mediante la seleccidén personal del

ejercicio.

La mayoria de los ejercicios estan disefiados de tal manera que los pacientes pueden controlar
la intensidad a través de la forma de ejecucidn gracias a su sensacidn subjetiva de esfuerzo.
Esto se demostré en el apartado 7.2.2 con el ejemplo de los 6 ejercicios bdsicos, cuya

intensidad puede controlarse en funcién de cdmo se realicen. Entonces, los pacientes pueden
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realizar los ejercicios a baja, moderada o alta intensidad, independientemente de su nivel de
condiciodn fisica. En este aspecto, el programa HOMEHEART difiere de otros programas para
pacientes con IC que se describen en estudios (205,249,276). Esto parece lamentable, ya que

es una forma util de mantener la intensidad siempre e individualmente en el rango deseado.

El programa HOMEHEART contiene otro detalle que no se encuentra en programas para
pacientes con IC descritos en estudios. Se sefiala que el paciente, si es fisicamente incapaz de
realizar el ejercicio (a pesar de las muchas opciones de individualizacién enumeradas), sélo
puede imaginarse realizando el ejercicio mientras tensa los musculos necesarios. Los estudios
demuestran la eficacia de esta forma de intervencidon para fortalecer los musculos (280).
Deberian realizarse estudios especificos con pacientes con IC. Si tras estos estudios se
confirma la hipotesis de que los pacientes mayores y fragiles en particular benefician de
imaginarse el ejercicio de fuerza tensando los musculos correspondientes, este tipo de
alternativa debe incluirse en los futuros programas para los pacientes fisicamente incapaces

de realizar ejercicios de fuerza.

La gran heterogeneidad de los pacientes en cuanto a su capacidad fisica supone una gran
dificultad a la hora de crear programas de entrenamiento, sobre todo en los que incluyen EDF.
Asi lo demuestran innumerables ejemplos. En YouTube se encuentra un video del “Groupe
Insuffisance Cardiaque et Cardiomyopathies”, subido y ofrecido por la Sociedad Francesa de
Cardiologia, en el que un sefior mayor lleva a cabo un programa de ejercicio disefiado para
pacientes con IC que quieren realizar ejercicio en casa (285). Para regular la intensidad, se
indica simplemente que el programa puede realizarse de 1 a 3 veces consecutivas, segun su
nivel de forma fisica. Sin embargo, el numero de repeticiones por serie y la velocidad de la
ejecucién de los ejercicios son fijos, ya que se trata de un video entero y continuo. De este
modo, el paciente no puede adaptar la ejecucidn del entrenamiento a sus necesidades
personales. Por ejemplo, no se hace referencia a la posibilidad de terminar un ejercicio antes
si es necesario. Ademas, los ejercicios no pueden realizarse mdas despacio o con mas pausas,

ya que el video sigue en marcha y, por tanto, habria que interrumpirlo regularmente.
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Otro aspecto es que es dificil controlar individualmente la intensidad de algunos ejercicios
(minuto 2:18: levantar la pierna a la silla; minuto 4:55: squats). En este caso, para proporcionar
al paciente una oferta mas adecuada, proponemos que se podria sefialar al paciente la
posibilidad de ajustar la intensidad elevando o bajando la superficie de la silla. Esto, por
ejemplo, puede hacerse colocando un cojin grande en la silla, como se muestra en el ejercicio

24 (“Sentarse en una silla”) del programa HOMEHEART.

7.3.6 Los ejercicios de flexibilidad

El programa de estiramientos del programa HOMEHEART se adapta a las recomendaciones de
ejecucion de las guias y expertos. Es similar en algunos aspectos al del Hospital Clinico San
Carlos (Madrid), que, segin nosotros, es el mejor programa que se puede encontrar
facilmente por YouTube (281). Dura aproximadamente 7 minutos e incluye ejercicios de
flexibilidad seguros y eficaces para los grandes grupos de musculares de los miembros
superiores e inferiores y el tronco. Se realizan durante 20-30 segundos por estiramiento, lo
gue también se ajusta plenamente a las recomendaciones descritas.

La mayor diferencia con el programa de estiramiento desarrollado en el transcurso de esta
tesis es que en el programa del Hospital Clinico los ejercicios de flexibilidad para los miembros
inferiores y superiores se realizan conjuntamente. Sin embargo, dado que el ECMI desempefia
un papel importante en el programa HOMEHEART, estamos convencidos de que los pacientes
ya realizan suficientes ejercicios de flexibilidad para las extremidades inferiores: Recuerde que
los ejercicios de flexibilidad de las extremidades inferiores se realizan siempre después de la

ultima sesion de ECMI del dia, entonces entre 4-7 veces en la semana.

En contraste al video puesto a disposicion del Hospital Clinico San Carlos, los ejercicios de
flexibilidad de programas de RC en el domicilio que se encuentran en YouTube y que se
mencionaron anteriormente no sirven realmente de modelo, ya que presentan algunos
puntos débiles: En el programa del grupo de las clinicas Helios y en el de la Sociedad Francesa

de Cardiologia, se presta poca atencidon a los ejercicios de flexibilidad o se omiten por
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completo. El programa de la British Heart Foundation ofrece varios ejercicios de estiramiento
para los miembros inferiores y superiores. Todos ellos pueden realizarse de pie. Sin embargo,
la duracion de cada estiramiento suele ser de sélo unos 10 segundos, lo que contrasta con la

duracién recomendada de unos 30 segundos (163).

El Instituto de Salud Carlos Il (Madrid) ofrece un programa llamado “Piernas activas. Programa
de ejercicios domiciliarios para miembros inferiores” (286), dirigido a personas mayores. En
comparacion con los ejercicios de estiramiento que realizan los pacientes del programa
HOMEHEART después del ECMI, se puede observar que se estiran los mismos grupos
musculares: Los musculos detras de la pantorrilla (musculo triceps sural), los musculos detras
de la pierna (musculo biceps femoral) y los musculos delante de la pierna (musculo cuadriceps
femoral). El programa “Piernas activas” contiene otro ejercicio de estiramiento para los
musculos de delante de la pantorrilla (musculo tibial anterior). A diferencia del programa
“Piernas activas”, todos los estiramientos en el programa HOMEHEART se pueden realizar de
pie. Consideramos que esto es especialmente conveniente durante los estiramientos, que es

también una fase de enfriamiento tras el esfuerzo fisico.

7.3.7 El uso de la escala de Borg para prescribir la intensidad

El programa es un ejemplo de cdmo puede prescribirse la intensidad sobre la base del esfuerzo
subjetivo percibido en un plan de entrenamiento para pacientes con IC. Los efectos positivos
de este enfoque sobre la seguridad, la eficacia y la aplicabilidad se han descrito. Por lo tanto,
también puede servir de modelo para el disefio de otros programas fuera del contexto de la
IC, especialmente si no quiere basar la intensidad del entrenamiento Unicamente en la
frecuencia cardiaca. lellamo et al. resumen (237) que la aplicacidn de la escala es “un método
facil de usar, econdmico y valido para la prescripcidon de ejercicio y el mantenimiento de la
salud, coherente con los indices fisiologicos objetivos del entrenamiento, que podria utilizarse
para la actividad fisica a largo plazo en pacientes con insuficiencia cardiaca crénica” (traducido

literalmente del inglés).
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7.4 Perspectivas

7.4.1 iQué papel pueden desempenar la calculaciéon del TRIMP a través del
MET para contribuir al tema del ejercicio en pacientes con IC?

En este apartado de la discusion, se hizo hincapié en la importancia del TRIMP para la eficacia
de la intervencion de entrenamiento. Por ejemplo, se menciond que muchos expertos
consideran que el TRIMP es mas importante que el tipo de entrenamiento. En los anexos V se
describe como el TRIMP se puede cuantificar por el equivalente metabdlico (MET). ¢ No seria
aconsejable, por tanto, fijar objetivos para cada paciente en cuanto a su consumo semanal de
energia? Por ejemplo, ¢500-600 MET-minutos semanales para pacientes con IC leve?
Probablemente no — opinamos — ya que el esfuerzo que supone es demasiado elevado. El
compendio segun Ainsworth et al. (287) y sus actualizaciones deberian ser accesibles
individualmente a los pacientes para que ellos mismos puedan registrar sus actividades y su
duracion, preferiblemente en linea, y calcular asi su gasto energético semanal. Esto seria una
tarea demasiado compleja para la mayoria de los pacientes. Y la puesta en marcha por parte
de los profesionales sanitarios supondria demasiado trabajo para ellos.

Seria mads aconsejable fijar un objetivo semanal individual para cada paciente en funcién de
su capacidad fisica, porque: Hay una diferencia importante entre el resultado objetivo y el
esfuerzo subjetivo para llegar a un resultado “X”. Es precisamente en este punto donde queda
claro que una orientacién hacia la sensacion subjetiva del esfuerzo es mas adecuada en el
ejercicio en pacientes con IC que definir unos objetivos fijos. El esfuerzo subjetivo de cada
paciente puede depender en gran medida de la forma del dia, por ejemplo, después de una
noche en la que no se ha dormido bien o cuando el cuerpo se esta enfrentando a una infeccién
leve. Esto subraya la idoneidad de aplicar la escala de Borg a la hora de disefiar un programa
de ejercicios para los pacientes con IC. Esto significa que el TRIMP adecuado puede ser
establecido por el propio paciente, por su sensacidn subjetiva de esfuerzo, en lugar de ser
prescrito (cuantitativamente por otra persona a través de criterios inflexibles) en minutos

MET.
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No obstante, cuantificar la actividad fisica en pacientes con IC puede tener sentido, sélo que
en un contexto diferente: Para la investigacién puede ser muy interesante observar lo activos
gue son en su vida cotidiana pacientes con IC de distintas clases NYHA, edad, sexo, origen, etc.
Aunque es dificil determinar relaciones causales, puede ayudar a comprender mejor la
relacion entre la actividad fisica y la IC. Afhadiendo cuestionarios sobre otros aspectos
(motivacién, preocupaciones, otros sentimientos, comportamiento, etc.), la investigacion
cualitativa puede servir de base para nuevos descubrimientos. Asi pueden formarse nuevas
hipdtesis que hay que intentar rechazar. En ultima instancia, todo esto puede beneficiar al
paciente, ya que una mejor comprension puede conducir a un mejor tratamiento.

En resumen: La cuantificacidn de la actividad fisica desempeiia un papel menor en el disefio
de un programa de ejercicio adecuado para los pacientes con IC, pero puede ser importante

para la investigacién y para la comprension del sindrome.

7.4.2 La pagina web

Dado que en el momento de presentar esta tesis el sitio web "homeheart.es" aun esta en
construccidon y sélo se ha finalizado el disefio basico, no se puede decir mucho por el
momento.

No tenemos recursos de financiacién como algunos otros proyectos en otras areas del
ejercicio domiciliario.

El proyecto Vivifrail (288), por ejemplo, dedicado a la prevencion de la fragilidad y las caidas
en pacientes de edad avanzada (> 70 afios), destaca por su claridad y su presentacion. El apoyo
financiero internacional que reciben se refleja, por ejemplo, en un mejor disefio.
Actualmente también estan aplicando el programa a pacientes con IC mayores de 75 afios y
los resultados iniciales son prometedores (289). Sin embargo, estamos convencidos de que
para la mayoria de los pacientes con IC (sobre todo los mas auténomos y los menos fragiles y
ancianos), el programa disefiado en el curso de este trabajo puede ser mas adecuado, mas

facil de aplicar y mas atractivo debido a su mayor variedad.
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Aunque la estructura del sitio web podria profesionalizarse aun mas, serd totalmente
funcional y podrd ayudar sin ninguna duda a los pacientes a llevar a cabo desde casa el
programa HOMEHEART. Esto era un objetivo importante de esta tesis. Asi, también puede
servir de base para un proyecto de mas envergadura. Algunas ideas sobre cdmo

profesionalizar y mejorar el contenido del sitio web:

- Disefio interactivo del diario para que los pacientes también puedan anotar cosas ellos
mismos.

- Disefio mas personalizado. Por ejemplo, por la inclusion de estrategias de
determinacién de objetivos personales como el modelo SMART (290).

- Elsitio web puede hacerse alin mas interdisciplinar: mas educacidn, mas sobre el tema
"vivir con insuficiencia cardiaca", nutricion, etcétera.

- Recompensar al paciente con estrellas virtuales o puntos por actividad fisica realizada.

En los anexos Xl se resumen los puntos fuertes y débiles del sitio web en términos de

rendimiento.

7.4.3 Resumen

Ningun programa es perfecto al cien por cien. El programa disefiado en el curso de esta tesis
podria, por ejemplo, complementarse siempre con mas ejercicios y proporcionar asi ain mas
variedad. Tampoco puede decirse que sea mejor llevar a cabo este programa en lugar del
programa Vivifrail o participar en el CBET. Se ha demostrado que esto depende totalmente
del paciente y de sus preferencias personales, asi como de los consejos de los profesionales
sanitarios. Por tanto, pretende ser una ampliacion de las opciones disponibles.

Basandonos en los conocimientos cientificos disponibles hasta la fecha, cabe suponer que la
aplicacion del programa a los pacientes con los criterios de inclusidon descritos deberia
“merecer la pena”, en cualquier caso. Seria deseable que esto se investigara en un estudio

gue examinara los efectos del programa HOMEHEART sobre la capacidad funcional, la calidad
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de vida y otros aspectos. Por lo tanto, hasta alli los efectos positivos sobre estos aspectos sélo
pueden conjeturarse, como hicieron los expertos participantes en el método Delphi: El 100%
declaré estar seguro de que el programa tendria un impacto positivo en la calidad de vida de
los pacientes (9/9).

Una gran ventaja del programa es que se pondrd a disposicidn de todos gratuitamente.

Es necesario crear mas opciones de HBET y CBET para que los pacientes puedan elegir en
funcién de sus preferencias personales y no de la disponibilidad. Este trabajo persigue el
objetivo de contribuir a que mas pacientes puedan realizar ejercicio fisico que mejore su

situacion.
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Conclusiones

Se disefia un programa de ejercicio realizable en el domicilio bajo prescripcidn clinica.
A este programa de ejercicios lo hemos denominado HOMEHEART. Son las siglas de:
Home-based Heart Exercise and Rehabilitation Training. Esta disponible en formato

web.

Este programa fue validado por expertos. Sometido a la técnica de grupo nominal

incorporando mejoras en su disefio y su lenguaje.

Tras aplicacién del método Delphi alcanzamos un nivel de acuerdo superior al 85% en

todos los apartados. Por ello, no fue necesario celebrar una segunda ronda.

El ejercicio fisico es el eje principal de la rehabilitacion cardiaca para los pacientes con
IC sin contraindicaciones, siempre que se cumplan las condiciones de seguridad,

eficacia, aplicabilidad y sea atractivo.

El plan de entrenamiento y todos sus ejercicios resultaron ser seguros y coincidentes
con las recomendaciones de las guias clinicas oficiales, segln los expertos

participantes en las técnicas de consenso.

En nuestro programa hemos demostrado como se puede aplicar la escala de Borg,
consensuada internacionalmente, para describir y manejar la intensidad del ejercicio

de manera segura, eficaz y aplicable en los pacientes con IC.

Nuestro programa es Util para los pacientes y los profesionales sanitarios. Difiere de

los disefiados en el ambito hospitalario, por el sitio donde se realiza, por su estructura
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y por su tutorizacién a distancia. Eso permite que mds pacientes y en mas lugares se

sientan capaces a ejecutarlo.

El programa HOMEHEART permite regular individualmente la intensidad, por la
seleccion personal de los ejercicios, por la manera de ejecutarlos, y si fuera necesario,

por el nimero de series y repeticiones realizados y por la duracién de las pausas.

Ponemos a disposicion de los profesionales sanitarios una herramienta, que les
permita realizar trabajos de investigacion y desarrollo clinico, con ejercicios especificos
disefiados para el paciente con IC, sin necesidad de recurrir a otras que no lo tienen

como fin dltimo.

Esta tesis doctoral aporta un programa que depende del paciente y sus preferencias
personales, bajo la supervisién de los profesionales responsables de su tratamiento,
gratuito y universal (varios idiomas). Creemos contribuir a que mas pacientes puedan

realizar ejercicio fisico y mejorar su bienestar.
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I. Revisidn sistematica

Characteristics of an exercise training for patients with chronic heart
failure: A systematic review.

Luz, Joachim Manuel'-?

'PhD candidate. Cuidados en Salud. Universidad Complutense de Madrid (UCM).
Trabajo realizado en el Workshop de Publicaciones, dirigido por Prof. Dr. Lazaro Martinez, J. L.
2 Scholarship Studienstiftung des deutschen Volkes

ABSTRACT:

Introduction: Exercise training (ET) is the crucial component of cardiac rehabilitation (CR) for
patients with stable chronic heart failure (CHF). However, there is no universally agreed upon
exercise prescription in CHF, which leads to a wide range of proposals of exercise prescription
in scientific studies.

Objectives: To provide a systematic review of how ET is prescribed in current clinical trials for
patients with heart failure with reduced ejection fraction (HFrEF).

Methods: A systematic research for recent clinical trials (01/2018 up to 04/2023), published in
English, using PubMed database retrieval format heart failure AND exercise was performed
following PRISMA checklists.

Results: A total of 7 randomized controlled trials and one cohort study with 415 patients were
included. Moderate intensity continuous training (MICT) in the form of walking or cycling on
an ergometer was observed in every study. A wide range of parameters was used to describe its
intensity. High-intensity interval training (HIIT, part of two included studies) and resistance
training (RT, part of 5 included studies) protocols varied widely in terms of interval
arrangement, duration, type of exercise and intensity. However, exact data was often missing.
Most protocols included a 5-10 minutes warm-up and cool-down at lower intensities before and
after the intervention, respectively. Personal preferences of the patients were not provided.
Conclusion: MICT is the base of ET in CHF, often complemented by RT. The inclusion of
HIIT can depend on the setting, the feasibility and the individual patient preference. The
findings of this review show that more standardization, especially of the exercise intensity
prescription, would be desirable in terms of facilitation.

KEY WORDS: heart failure; cardiac rehabilitation; exercise training; exercise prescription

ABBREVIATIONS: AT = aerobic training; CHF = chronic heart failure; CR = cardiac
rehabilitation; ET = exercise training; HF = heart failure; HFmEF = heart failure with mildly
reduced ejection fraction; HFpEF = heart failure with preserved ejection fraction; HFrEF =
heart failure with reduced ejection fraction; HIIT = high-intensity interval training; hrQOL =
(health-related) quality of life, HRR = heart rate reserve; MICT = moderate intensity continuous
training; NYHA = New York Heart Association; LVEF = left ventricular ejection fraction; RCT
= randomized controlled trials; RT = resistance training; VO2peak = peak oxygen uptake.

INTRODUCTION:

Heart failure (HF) is defined as a “clinical syndrome with symptoms and or signs caused by a
structural and/or functional cardiac abnormality and corroborated by elevated natriuretic

peptide levels and/or objective evidence of pulmonary or systemic congestion” (1). It is a
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relevant health issue in the western world: In Europe, about 1-2% of adults suffer from HF and
in adults over 70, this proportion rises to over 10% (2). From the age of 65, HF is the most
common reason for hospitalization in many industrialized countries (3).

In addition to the suffering of those affected, this also has economic relevance: Before the
Covid-19 pandemic, the treatment of HF accounted for about 1-2% of the health care
expenditures in European countries and in the United States (4). Due to demographic
development and improved chances of survival in heart disease, a growing number of HF
patients can be expected in the future (5), with corresponding increases in costs.

The main symptom of chronic heart failure (CHF) is a reduction in the patient's exercise
tolerance. It is crucial, as it is associated with poor health-related quality of life (QOL) and

increased mortality (6).

To improve exercise capacity and related parameters, all current guidelines recommend
structured, individualized exercise training (ET) as the crucial component of cardiac
rehabilitation (CR) for all stable CHF patients without contraindications with NYHA I - NYHA
III severity grades and regardless of the cause of functional impairment (HFrEF, HFmEF,
HFpEF) (2,5,7). In fact, in addition to improved exercise capacity, ET has been shown to reduce
hospitalization and possibly mortality and it improves the QOL and many other physiological
parameters in patients with CHF (8—12). However, there is no universally agreed upon exercise
prescription in CHF (13,14).

In general, a structured ET can be described according to the "FITT" principle: Frequency,
intensity, time (duration), and type of exercise (15-17). Thus, if one wants to describe the
characteristics of a safe, effective and suitable ET for patients with CHF, the following
questions must be answered:

What type and intensity of exercise is suitable for as many patients as possible in view of the
HF, but also in view of the age and frequent underlying comorbidities? And how often and for

how long the training must be carried out?

Insufficient awareness and the existing ambiguity about the precise characteristics of an
adequate ET in CHF (15,18) may be one reason why physicians and allied providers do not
sufficiently recommend ET to their patients, especially in the elderly (19). However, this
recommendation significantly increases the likelihood that patients will engage in ET (19).
Wider participation and better adherence are of crucial importance, since far too few patients

with CHF engage in structured physical activity programs (20), despite the proven benefits.
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The aim of this study is to provide a systematic review of how ET is prescribed in current
clinical trials for patients with CHF. This is intended to lead to more confidence for all involved

and may indirectly contribute to enabling more patients with CHF to benefit from ET.

((Shorter alternative to the final third:

Since there is still ambiguity about the precise characteristics of ET in CHF (15,18) and
consequently, far too few patients engage in adequate physical activity (20,21), the aim of this
study is to provide a systematic review of how ET is prescribed in current clinical trials for

patients with CHF.))
METHODS:

A systematic review was performed following PRISMA checklists, including studies focused

on the characteristics of ET in patients with HFrEF.
Eligibility criteria

The inclusion criteria for studies were recent randomized controlled trials (RCT - including
randomized pilot studies) and observational studies (for example: prospective cohort studies).
The studies involved clinically stable patients with CHF (left ventricular ejection fraction <
50% and a NYHA functional class I — III) who have undertaken an exercise intervention to
improve different endpoints like the functional or the exercise capacity, the health-related
quality of life (QOL), anxiety or depression symptoms or the left ventricular ejection fraction
(LVEF). Studies involving patients with HFpEF, patients with heart transplant, pacemakers or

left ventricular assist devices were excluded.

All trials are from the last 4 years (since 2018). The duration of the studies ranged from 3-12

weeks and all of them were published in English.
Information sources

I conducted research of the online database PubMed in April 2023 (until 29" of April). To
identify potential articles missed by the initial search, I also manually searched the reference
sections of other recent reviews. Further contact with study authors to identify additional studies

was not possible due to the short time available.
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Search

The PubMed database retrieval format was heart failure AND exercise. Activated search filters
were Clinical Trials and Randomized Controlled Trials for “Article Types” and “Publication

Date” 5 years.
Study selection

First, I conducted a preliminary screening on titles and abstracts of the search results. Articles
which did not meet the inclusion criteria, such as reviews, were removed. Then, I examined the
remaining full texts on inclusion or exclusion criteria and excluded unfitting articles. When in
doubt, I consulted the director of my thesis and asked for his opinion. I excluded the articles if

access to the full text was unavailable.

Data collection process

I extracted for each remaining article the following data: Study characteristics, aim of the study,
study population characteristics, study endpoints, study intervention period, intervention, and
study results.

As mentioned, due to the short time available, no direct contact with investigators was possible

also for the data collection process.
Risk of bias in individual studies

Risk of bias assessment was conducted by myself. The following aspects played a decisive role
in the assessment of the methodological quality of the included studies: a) study design b) the
definition of important terms, and c) the use of the intention-to-treat-method (22).

In general, its recommended to follow the Cochrane Handbook for Systematic Reviews of

Interventions (23). When in doubt, I consulted the director of my thesis.
Additional analyses

None.
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RESULTS:
Study selection

The search strategy identified 418 articles in English. 8 clinical studies (7 RCT, 1 prospective
cohort study) were finally included in this study. Figure 1 illustrates the study screening and

selection process.

)
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Figure 1. PRISMA (2009) diagram of study screening and selection.
5
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Study characteristics

Table 1 summarizes the basic characteristics of the 8 included studies. Publication dates range
from 2018 to 2021. 4 studies assessed the effect of ET compared to a group receiving usual
care, two studies compared moderate-intensity continuous ET (MICT) with high-intensity
interval training (HIIT), three studies compared aerobic training (AT) with resistance training
(RT) (two of them with an additional control group receiving usual care) and another study
compared home-based ET (hbET) with center-based ET (cbET). Intervention periods varied
between 3 weeks and 12 months. All the 415 patients enrolled in the studies had a reduced

ejection fraction (< 50%) and were clinically and pharmacologically stable for at least 30 days.
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Table 1. Characteristics of studies.

Endpoints

Intervention details

Study results

- depression levels

Method: 2 groups, intervention group (IG) vs. control group (CG)

IG: - Intervention period: 12 weeks

- Type: MICT: 5-10 min warm-up, 30 min treadmill walking, 5-10 min
cool-down

- Intensity: 60-70% HRmax

- Frequency (F): 3x week / Time: 40-50 min

CG: “traditional intervention without ET”

Author Study design; n =; aim Participants
h istic:

Abdelbasset, W. RCT, N =46. Age: 40 - 60 years
& Algahtani, B. (53.4+6.3/529=17.8)
(2019) (24) Aim: Investigating the LVEF: < 40%

influence of aerobic NYHA: II - 11

MICT on the depression - clinically and

status in patients with pharmacologically

CHF. stable (> 30 days)
Andrade, G. et Randomized pilot study, Age:mean 59+ 5/61
al. (2021)(25) N=23 7

LVEF: < 40%

- exercise capacity
- inspiratory
muscle strength

12 weeks of MICT
= positive effects
on the depression
status in patients
with CHF

Method: 2 groups exercising, 1 group home-based (hb) and 1 group
center based (cb)
- Intervention period: 12 weeks

Hb and cb: similar
improvements in
VO2peak, max.
ventilation, and 6
MWD. However,
cb: more effective
in improving max.
inspiratory
pressure, N of

steps/day, and QOL

Aim: Examining the NYHA: IT-1II - physical activity - Type: AT: hb: walking - cb: cycling + RT: hb+cb: for the upper limbs
effect of their telehealth - clinically and level (elbow flexion and ion, and shoulder flexion and abduction) and
training phar logicall -hrQOL lower limbs (hip flexion, and abdi knee and
on health outcomes in stable (> 30 days) - adherence plantar flexion) using free weights
patients with HF - Intensity: AT: 60-70% HRR; RT: 50% 1 RM (adjusted monthly),
initiating with 1 set of 10 repetitions (rep) progressing to 3 sets of 10 rep.
- F: 3x week / Time: 30 min (AT)
Besnier, F.etal. RCT,N=31 Age: ? - cardiorespiratory ~ Method: 2 groups exercising, 1 group MICT and 1 group HIIT
(2019) (26) LVEF: < 45% (mean fitness - Intervention period: 3 weeks
Aim: Verifying the 35.6+7.4/362+74)  -cardiac function  Type: both groups: cycling endurance training (HIIT or MICT) + 30min
superiority of HIIT to NYHA: -1 of g ics or muscle hening and 45- min outside walking
enhance HRV, - clinically and sessions for both groups.
di i y fitness phar logicall - Intensity and Time: MICT: 30 min cycling at 60% of peak power
and cardiac function as stable (> 6 weeks) output vs. HIIT: 2x 8-min blocks of 30 sec a 100% peak power intervals+
compared with MICT in a 30 sec passive recovery, 4 min recovery between the 2 blocks

rehabilitation program.

short, intense cardiac

- F: 5x week

- HRrest: HIIT =
MICT.

- VO2peak: HIIT >
MICT

- LVEF only
improved in HIIT

Lan, N. et al. RCT,N=24 Age:mean 64424/ - cardiopulmonary ~ Method: 3 groups: 1x AT-group, 1x RT-group + 1x CG (not exercising) - differential effect
(2020) (27) 61.3+28/588+3.5 fitness - Intervention period: 12 weeks of AT vs. RT on
Aim: Evaluating the LVEF: < 50% - muscle strength - Type: AT: cycling and treadmill walking. RT: leg press, leg some ech di
impact of AT and RT on NYHA: -1 - echocardio- hamstring curl, pectoral deck, lateral pull-down, incline press. graphic parameters
h di hi - clinically and graphic - Intensity: AT: Initiating at 50-60 % of VO2peak, increasing up to 60- - AT = associated
parameters. phar logicall 70% of VO2peak, so relative intensity was consistent with the RT group.  with evidence of
stable (> 3 months) RT: Weeks 1-6: 50-60% of 1RM, 2:1 (60:30sec) work/rest ratio. Weeks worsening
7-12: 60-70% of 1RM 1:1 (45:45sec) work/rest ratio. myocardial
1 set of 9 exercises, increased up to 3 sets at 9 exercises within 2 weeks. diastolic function,
3 min rest between each set whereas this was
- Time: AT= 20 min cycling + 6,5 min rest + 20 min treadmill; RT = not apparent after
46,5 min of exercise per session / - F: ? RT
7
Munch, G.etal. RCT,N=28 Age:mean 63 +3/59+ - cardiorespiratory Method: 2 groups, AMC vs. TRE TRE = AMC for
(2018) (28) 3 fitness - Intervention period: 6 weeks improvements in
Aim: Comparing the LVEF <40% -hrQOL - Type: AMC = cycling; TRE = performed on machines, consisted of 4 6MWD, cardio-
effect of low-volume NYHA:I-1I - body sets of 4 isotonic resistance exercises for major upper and lower body respiratory fitness,
time-based resi - clinically and composition muscle groups (chest press, rowing, leg press, leg extension). and hrQOL, despite
exercise training (TRE) phar logicall - cardi 1 - Intensity + Time: AMC: 10 min warm-up at 50% Wpeak + 35 min of 44% less time
with aerobic moderate- stable (> 2 months) function and continuous cycling at 75% of Wpeak; TRE: progressing from 25% IRM  required and 35%
: . . structure to 50%. TRE: Also 10 min warm-up on cycle ergometer; starting at 25%  lower-ener;
intensity cycling (AMC). 1RM, progressing up to 40% 1 RM. Every set = 30 sec, = 15-20 rep., 20 expendimrgy
sec. rest between sets, 60 sec. rest between exercises. — F: 3x week
Papathanasiou, RCT,N=120 Age: mean 63.65+6.71 - exercise capacity Method: 2 groups, MICT vs. their HIIT protocol. Improvements in

1. etal. (2020) /63.82=6.71 - perceived - Intervention period: 12 weeks LVEF, exercise
29) Aim: Highlighting the LVEF: < 40% (mean exertion - Typ_e: MICT: c)fcl_e_ ergometer; I-.lIITE fast without hines + i thOL
superiority of a modified 35.88+23/36.03+2) -LVEF exercises for flexibility and coordination. . and gercf.wed
NYHA: II - 11 -hrQOL - Intensity: MICT: 70% HRmax or 2-4 on Borg’s 1-10. HIIT: 3 high exertion in both
group-based HIIT S N O ! 7 5
intervention (m-Ullevaal)  ~ clinically aqd intensity 1{1!erva}s (90% HRmax or 5-7 on Borg’s 1-10) and 2 intervals of groups, but more in
compared to the MICT. pharmacologically moderate intensity (70% HRmax or 2-4 on Borg’s 1-10) their m-Ullevaal
stable (> 3 months) - F: 2x week (both groups). - Time: 40 min protocol.
Peng, X. etal. RCT,N=83 Age: >18y.,69.4%>60 - hrQOL Method: IG (hb telehealth ET program, AT+RT) vs. CG (usual care) - IG improves
(2018) (30) LVEF: mean 34.03 + - exercise capacity - Intervention period: 8 weeks exercise capacity
Aim: Examining the 6.64 /34.07 + 6.66 -resting heart rate - Type: AT = walking + jogging, RT= walking, jogging, weight-bearing and hrQOL.
effect of their telehealth NYHA: I-1II - depression levels  + calistheni - 4-month posttest:
ET program on health - clinically and - LVEF - Intensity: AT = 40-70% HRR. RT = 40-70 % HRR IG improves
outcomes in patients with  pharmacologically -NYHA - F: 3x week - Time: 3-5 min warm-up (breathing, walking) + AT 10-14 exercise capacity,
HF in China. stable (> 4 weeks) classification min or RT 20-24 min + 3-5 min cool-down (relaxing exercise) hrQOL and HRrest.
Snoek, J. et al. Prospective cohort study, ~ Age: 56,1 - 70,0 (IQR) - exercise capacity Method: IG (AT +RT) vs. CG - improved fitness
(2018) (31) N =60 LVEF: 25 - 37 (IQR) - long-term - Intervention period: 12 months (1y follow-up)
NYHA:I-1V survival - Type: aerobic ET + RT = a mix of 8 different exercises distributed with - improved long-
Aim: Assessing the - clinically and and without a Dyna-Band durable resistance band. Later free exercise term survival
effects of an ded CR  phar logicall choice.
program with 12 months stable (> 3 weeks) - Intensity + Time: Choice between either 1) 3x per day with 1 min of ET
of graded exercise therapy at 40% to 50% of VO2peak or 2) 2x per day for 2 min at 40% to 50% of
(GET) and RT on exercise VO2peak or 3) 1x per day for 3 min at 40% to 50% of VO2peak.

capacity and long-term
survival in patients with
CHF.

Trainings volume increasing every second week (so after 12 weeks = 15-
20 min, 45-60 min after 24 weeks). RT = 2 sets of 10-15 rep.
- F: 6x week.

IRM = one repetition maximum; 6 MWD: 6-min walk test distance; AMC = aerobic moderate-intensity cycling; AT = aerobic training; CR = cardiac rehabilitation; ET = exercise training; GET
= graded exercise therapy; HIIT = high-intensity interval training; hrQOL = health-related quality of life; HRR = heart rate reserve; HRrest = resting heart rate. HRV = heart rate variability; IG =
intervention group; IQR = interquartile range; LVEF = left ventricular ejection fraction; MICT = moderate intensity continuous training; NYHA = New York Heart Association (classification);

RCT = randomized controlled trial; RT = resistance training; TRE = time-based resistance exercise training; VO2peak = peak oxygen uptake; Wpeak = peak Watt.

Luz, Joachim Manuel: Disefio y validacién de un programa de ejercicio que puedan

realizar en el domicilio pacientes con insuficiencia cardiaca de bajo riesgo

274



Risk of bias within studies

The risk of bias has been analyzed and summarized in table 2. Since it is about CR, it is not
surprising that there was no blinding of participants and personnel. In the authors opinion,
methodological issues have been detected in the description of the randomization process (often
not described transparently enough), but particularly often in the description of how losses to
follow-up were treated (per-protocol or intention-to-tread method). Therefore, there are many

yellow boxes in the analysis of attrition bias and, as a consequence, in the section of the

reporting bias.
Table 2. Risk of bias.
Random  Allo- Blinding of Blinding  Blinding Incomplete Incomplete Selective
sequence  cation participants  of of outcome outcome reporting
genera- conceal- and outcome  outcome  data data (reporting
tion ment personnel assess- assess- (attrition (attrition bias)
(selec- (selection  (perfor- ment ment bias) bias)
tion bias)  bias) mance (detection (detection (short-term (long-term
bias) bias) bias) (all- (2-6 (=6
(patient cause weeks)) weeks))
reported mortality)
outcomes
Abdelbasset, 9
W. &

Alqahtani, B.
2019
Andrade, G. et
al. (2021
Besnier, F. et
al. (2019
Lan, N. et al.
(2020)
Munch, G. et
al. (2018
Papathanasiou,
J. etal. (2020
Peng, X. etal.
2018

Snoek, J. et al.
2018

Risk of bias:

= low risk; ? = unclear risk;

Results of individual studies

As shown in table 1, column "intervention details", MICT is the firm basis of any exercise
intervention that goes beyond inspiratory muscle training in the course of CR. MICT was part
of each intervention included in this review. Most frequent type of exercise was walking (4
times — mostly on a treadmill), or cycling (5) on an ergometer. In the prospective cohort study

of Snoek et al. (2018) the characteristics of AT are not sufficiently described, so it remains
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unclear what activity the patients were doing. Depending on the study, exercise intensity was
described using a wide range of different parameters: % of maximal heart rate (HRmax), % of
heart rate reserve (HRR), % of peak power output, % of VO2max; % of VO2peak; % of peak
Watt or an adapted version (1-10) of Borg’s scale of perceived exertion. Given intensities of
the MICT were 60-70% of HRmax, 40-70% of HRR, 60% of peak power output, 40-70% of
VO2peak or 2-4 on Borg’s scale (1-10). MICT frequency varied between 2-6 times per week.
In most cases (4 studies), MICT was performed 3 times per week. In the RCT of Lan et al.
(2020), MICT frequency was not reported. While the exercise type, the intensity and frequency
of the MICT were rarely adjusted during the intervention period, the duration of the MICT
usually increased as the intervention progressed. In the RCTs, MICT duration varied between
16-50 minutes. The graded exercise therapy protocol of the prospective cohort study called for

a much shorter training period at the beginning (3-4 minutes a day).

Two studies (Besnier et al., 2019; Papathanasiou et al., 2020) compared MICT with HIIT, with
greater positive effects of HIIT on some endpoints, including exercise capacity. Exercise type
in the first-mentioned study was cycling, while in the second study the patients had to complete
a quick sequence of exercises (for example: bring hands to heels, stretch arms upwards, etc.).
As is evident from the two studies (despite a partial lack of data), HIIT protocols can also vary
widely in terms of interval arrangement, duration, and intensity. For example, Papathanasiou et

al. (2020) incorporated moderate-intensity intervals between the high-intensity intervals.

If the comparison was not between MICT and HIIT, MICT was either compared with (2 studies)
or supplemented by RT (3 studies). RT protocols consisted either of training with free weights
or resistance bands, one's own body weight or with machines. RT addressed both the upper and
lower limbs. RT intensity varied widely, between 25-70% of one-repetition maximum (1RM),
depending on the protocol. In most cases, RT was done three times a week, with the exercise
duration (in RCTs between 15-46,5 min) as well as the number of sets (1-3) and repetitions (10-

20) varying widely depending on the protocol. Exact data was also often missing.

Most protocols included a 5-10 minutes warm-up and cool-down at lower intensities before and
after the intervention, respectively. The protocols of the 7 included RCTs were fairly rigidly
predetermined. Personal preferences of the patients were not provided. Only one protocol

(Papathanasiou et al., 2020) considered the patient’s perceived exertion using the Borg scale.

10
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DISCUSSION:
Summary of evidence

This systematic review of clinical trials published since 2018 shows that MICT remains the
standard type of ET in patients with HFrEF. All included trials contained MICT, either
supplemented with RT or compared with HIIT and/or RT. In contrast to HIIT and RT protocols,
where the prescription of exercise intensity in particular is elaborate and complex, describing
the characteristics of MICT protocols is relatively easy by following the FITT principle, as

could be seen from the studies included in this review.

The question frequently discussed in the current debate as to whether HIIT does have greater
effects than MICT and is therefore more appropriate was also addressed in two of the included
studies: Besnier et al. (2019) and Papathanasiou et al. (2020) independently concluded that HIIT
produced greater beneficial effects than MICT, particularly on exercise capacity and LVEF. A
recent meta-analysis from Li et al. (2021) comes to the same conclusion (32). However, a large
2017 RCT sees no superiority of HIIT and questions the overall feasibility of HIIT in HF
patients (33). Overall, most experts conclude that HIIT should be considered as a complement
to MICT, but should not replace it (18,34-36). After analyzing the characteristics of ET in the
course of this review, the author of this study sees great advantages in the simplicity of
describing and implementing MICT protocols over HIIT protocols regarding its feasibility. This
might be crucial to the applicability of ET for patients, especially in home-based-ET settings.
If the conditions are right and depending on the patient’s preference, HIIT can be offered as an
alternative to MICT that may be monotonous in the long term. However, the main factor is that
patients do exercise. Little physical activity is better than none at all (11,37). And nothing is
easier to incorporate into everyday life than a MICT by undertaking a brisk walk.

It was also noticed throughout this review that describing the characteristics of RT is not trivial.
Many RT prescriptions in the included studies were not one hundred percent complete or
comprehensible. Nevertheless, RT was part of 5 of the 8 included studies. This goes hand in
hand with the consensus scientific opinion that RT should complement AT in stable HF patients

(36,38).

The personalization of exercise intensity plays a particularly important role in the ET
prescription regardless of the type of exercise (36). When considering the ET prescription of

the included studies, it is noticeable that the exercise intensities are reported using a wide range

11
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of different parameters. This is not surprising, since exercise intensity is the least standardized
parameter in exercise prescription in CR (17). In 4 of the 8 studies included in this review,
intensity prescription was related to the heart rate (HRmax or HRR). However, care should be
taken that patients on beta-blockers use different parameters as beta-blockers can affect HR
(39). It is not evident from the articles how patients on beta-blockers were handled in the 4
studies mentioned. In the RCT of Papathanasiou et al. (2020), the prescription of exercise
intensity was additionally provided using the Borg scale. This approach seems to be appropriate
(5,40,41) and could be an interesting option when trying to standardize the prescription of

training intensities in CR in the future.

Limitations and strengths

The results of the present review should be interpreted in the context of the following potential
limitations: The most important limitation is that I alone conducted the systematic review and
applied the selection criteria. Normally 2-3 researchers perform this work. Nevertheless, if [
had any doubts, I had the support of the director of my thesis. Another limitation is the relatively
short time available to conduct this review. Thus, I had to limit my research to only one database
(PubMed), to the keywords "heart failure" and "exercise" and to English as the only language
of the articles. Furthermore, my work was complicated by the fact that the exercise prescription
of the included studies was often somewhat vague or incomplete (see table 1 and 2). The fact
that in three included studies researchers tested their own ET protocol (Andrade et al., 2021;
Papathanasiou et al., 2020; Peng et al., 2018) and may therefore have a conflict of interest is
less relevant to this review as the focus was on the ET prescription and not on the outcomes.
Strengths of this review include following PRISMA checklists, as well as its topicality,

generalizability and the usefulness of the results for future prescription of ET characteristics.

Outlook

In order to achieve that patients with CHF can incorporate ET into their everyday life, it seems
important to design an ET program as straightforward and attractive as possible. Future ET

programs must take these two aspects into account.
Conclusions

MICT is the base of ET in CHF, often complemented by RT. The inclusion of HIIT should

depend on the setting, the feasibility and the individual patient preference. ET characteristics

12
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vary, sometimes considerably, depending on the study. However, the findings of this review
show that more standardization, especially of the exercise intensity prescription, would be

desirable in terms of facilitation.
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Il. Lista de actividades alternativas

La seguridad y eficacia de las siguientes actividades ya han sido demostradas por estudios, por
lo que pueden aumentar la motivacion y la adherencia de los pacientes. Un programa sélo
puede ser atractivo a largo plazo si esta abierto a las necesidades individuales de los
participantes. Cabe sefialar que, aunque llevados a cabo durante un minimo de 30 minutos,
no pertenecen todos a los tipos clasicos de actividades de un ECMI. Los pacientes y los
profesionales sanitarios deben ser conscientes de ello vy, si es necesario, procurar una mezcla
de ECMI cldsico (caminar, por ejemplo) complementado con uno o dos de las actividades

siguientes:

- Piotrowicz et al. demostraron la idoneidad de la marcha ndrdica, que en cierto modo
se asemeja a caminar o hacer senderismo. Su programa de entrenamiento de marcha
nordica telemonitorizado en casa, con una duracién de 8 semanas, fue bien recibido
por los pacientes con IC (con FEVI reducida), demostrando ser seguro y eficaz, y
logrando una alta tasa de adherencia (243). Resultados similares también se
demostraron en un ensayo controlado con distribucién aleatoria (ECDA) parcialmente
supervisado de 2019 (291).

- Segun un meta-analisis de Adsett et al., las actividades acudticas son seguros y eficaces
para pacientes con IC estable y ademas especialmente motivadoras para los pacientes
mayores (181). Sin embargo, se puede constatar que el ejercicio acuatico
practicamente no se tiene en cuenta en los programas de ejercicios actuales para
pacientes con IC, ya sea en centros (CBET) o a domicilio (HBET). Esto podria deberse a
gue muchos programas tienen una estructura demasiado rigida y brindan a los
pacientes muy poca libertad para involucrarse en actividades de su preferencia.

- Bailar es una actividad fisica que gusta a mucha gente. También puede ser una
actividad adecuada para el ECMI o puede realizarse en combinacién con el ECMI. Es
seguro y se ha asociado con efectos positivos en la capacidad funcional y la calidad de

vida de los pacientes con IC (292,293).
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Otra idea interesante, aunque todavia no suficientemente investigada, es el
“exergaming” (del inglés: exercise + gaming): Con la ayuda de una Nintendo Wii se
podria aumentar la actividad fisica de los pacientes con IC, al menos durante un
periodo medio de tiempo (294,295). Debido a la falta de investigacion en cuanto a
seguridad y eficacia, no se hace una recomendacion explicita en favor del exergaming.
No obstante, si los pacientes son capaces de mantener su actividad fisica a un nivel
moderado durante el periodo recomendado y disfrutan de la actividad, el exergaming
podria considerarse como una alternativa viable (251,296). Sin embargo, el
exergaming no parece ser capaz de proporcionar motivacion y adherencia a largo plazo
(295). En regiones con inviernos frios, por ejemplo, el exergaming puede, en ocasiones,

ser una alternativa a caminar al aire libre bajo la nieve o la lluvia.

En 2022, Hong y Esquivel llevaron a cabo una revision sistematica que resume los
efectos de actividades fisicas no convencionales en la capacidad funcional y la calidad
de vida de los pacientes con IC (297). Tras esta revisidn, los autores pretenden
proporcionar “pruebas preliminares” de que los pacientes con IC pueden beneficiarse
de formas alternativas de ejercicio. Entre ellos figuran deportes no convencionales
como el Tai Chiy el yoga. Redwine et al. también hallaron efectos positivos del Tai Chi
en la capacidad funcional y los sintomas de depresion de los pacientes con IC (209).

Incluso deportes muy inusuales desde la perspectiva de Europa Occidental han
demostrado su eficacia. Yang et al. (2023) realizaron una revisién sistematica con
metaanalisis sobre los efectos del Baduanjin en la capacidad de ejercicio y la calidad
de vida en pacientes con IC. El Baduanjin es una de las formas mas comunes de terapia
tradicional china de ejercicios. Consta principalmente de cinco elementos:
visualizacién, meditacion, relajacién, respiracién profunda y circulacion del qgi. Los
autores concluyen que el ejercicio Baduanjin es una intervencion segura, realizable y
aceptada que puede mejorar la calidad de vida y la capacidad de ejercicio en pacientes
con IC (298). Por ejemplo, para los pacientes interesados en la cultura china, el

Baduanjin podria ser una actividad interesante y motivador.
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Debido a sus caracteristicas muy diferentes, se aconseja a los pacientes interesados realizar
actividades fisicas como el Tai Chi, el Yoga y el Baduanjin preferiblemente como complemento
de la ECMI y no como sustituto permanente. El entrenamiento aerdbico (como caminar,
montar en bicicleta, la marcha nodrdica, ...) deberia seguir siendo la forma bdsica de

entrenamiento.
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I1l.  Instrucciones escala de Borg

La escala de Borg — instrucciones para el paciente con IC

éQué es el esfuerzo percibido?

Con decir esfuerzo percibido, hablamos de la cantidad total de esfuerzo y de fatiga fisica. No tengan
en consideracion las cuestiones especificas, como seria el dolor de pierna, quedarse sin aliento (...).
Mas bien trate de concentrarse en lo que es su sentir interno del esfuerzo que esté realizando. Trate
de hacer un célculo lo mas honesto y objetivo posible, sin menospreciar el grado de esfuerzo que
sienta, pero a la vez, tampoco sobreestimarlo. Solo trate de calcularlo de la manera mas precisa posible
(POLLOCK & FILMORE, 1991).

La escala de Borg 0-10

- En esta escala, 0 significa nada extenuante y 10 supone un esfuerzo maximo.

- 1:corresponde a un esfuerzo "muy liviano", como el de una persona normal que camina
tranquilamente.

- 4:enlaescalaes: “un poco duro”, pero puedes seguir con el esfuerzo.

- 5:es “duro", pero aun es posible continuar.

- 7:es"muy duro". Puedes continuar el ejercicio, pero tienes que hacer mucho esfuerzoy
pronto estaras agotado.

- 10: "muy muy duro", para la mayoria de las personas se trata de un ejercicio muy
extenuante, el mds extenuante que han experimentado nunca.

- Intente expresar su sensacion de esfuerzo de la forma mds espontdnea y honesta posible. Intente
no sobrevalorar ni infravalorar el esfuerzo. Lo importante es tu propia percepcion del rendimiento y
del esfuerzo, no la de los demas. Mire la escala y las palabras que la acompafian y dé un nimero.

Expresion verbal de percepcion de esfuerzo Escala de Borg 0-10

Ningun esfuerzo 0
Muy liviano 1
Un poco liviano 2
Moderado 3
Un poco duro 4
Duro 5
6
Muy duro 7
8-9
Muy, muy duro 10

Luz, Joachim Manuel: Disefio y validacién de un programa de ejercicio que puedan
realizar en el domicilio pacientes con insuficiencia cardiaca de bajo riesgo

286



IV. Pruebas de esfuerzo

Segln el consenso de expertos perteneciendo a la Asociacién de Riesgo Vascular y
Rehabilitacion Cardiaca de la Sociedad Espafiola de Cardiologia o la Asociacién de Insuficiencia
Cardiaca de la Sociedad Espafiola de Cardiologia, se puede realizar una prueba de esfuerzo
limitada por sintomas, una vez alcanzada la estabilizacion clinica y una movilizacidon temprana
(14). En la IC, la ergoespirometria (que consiste en la monitorizacién cardiaca y gasométrica
durante una prueba de esfuerzo) es “el patrén de referencia para la medicién de la capacidad
funcional y su deterioro en la IC” (14). Tiene grandes ventajas frente a otras pruebas de
esfuerzo como la marcha de los 6 minutos o al regirse a la clase funcional de la NYHA, ya que
la marcha de los 6 minutos “es submaxima y no aporta informacién de los mecanismos y del

III

deterioro funcional” y la clase funcional de la NYHA es “subjetiva e inexacta” (14). Los autores
recomiendan en particular elegir ejercicio en cinta sin fin. También subrayan que la mayoria
de los pacientes no alcanza los criterios de un esfuerzo maximo (cociente VCO2/VO2 (RER) >
1,1; mas del 85% de la FC maxima tedrica o una reserva respiratoria < 20%), lo que hace
necesario un analisis mas detallado de los parametros submaximos (la pendiente VE/VCO?2, el
V02 en el primer umbral, la eficiencia del consumo de oxigeno). Los datos obtenidos sirven
entre otros a conocer la clase funcional del paciente, comparandolos con personas sanas del
mismo sexo y edad (llamado VO2 predicho). También proporcionan la base para un prondstico

(299). Si no se encuentran ningunas contraindicaciones, se puede iniciar el ejercicio fisico

regular de la fase Il (14).
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V. Breve explicaciéon del TRIMP y del gasto energético

El TRIMP se calcula para cada entrenamiento multiplicando la intensidad del entrenamiento
por la duracion del mismo (30). A medida que el cuerpo del paciente se acostumbra
gradualmente al entrenamiento fisico, el gasto energético debe aumentar a lo largo de las
semanas (270).

El gasto energético podria medirse utilizando el equivalente metabdlico, llamado ‘MET’. En
1993, Ainsworth et al. proporcionaron un compendio, una herramienta para cuantificar los
gastos energéticos aproximados de distintas actividades fisicas (287). Desde entonces,
Ainsworth et al. han presentado dos actualizaciones en los afios 2000 y 2011 (300,301).

El intervalo de MET indicado en el compendio va de 0,9 MET durante el suefio a 18 MET
durante un esfuerzo fisico intenso, por ejemplo, corriendo a unos 17,5 km/h. Otros ejemplos
son el transporte de nifios pequefios (3 MET), el patinaje en linea (12,5 MET) o la alimentacidn
de animales (2,5 MET) (287). El compendio se utiliza en todo el mundo para el célculo del gasto
energético en el curso de la investigacion y la observacion y se ha citado miles de veces. El
punto de partida para calcular el MET es el consumo de energia durante una sentado. Se

define como:
1 MET = (4184 k) x kg-1 x h-1 (300).

Esto podria ser interesante para para calcular el gasto energético semanal de los pacientes,

por ejemplo. La férmula para calcular los MET-h por semana es la siguiente:

MET-h/semana = intensidad de la actividad (cifra en MET) x duracién de la actividad (h por

semana)
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VI. La propuesta/version original (VO)

Las siguientes tablas 71-90 muestran la primera version del programa de ejercicios (propuesta
V0) que presenté antes de que se modificara y mejorara algo en el transcurso de la técnica

grupo nominal y del método Delphi.
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Tabla 71. Vision general de la primera propuesta (V0) del programa de entrenamiento.

Semana

Entrenamiento continuo de

moderada intensidad (ECMI)

Entrenamiento dinamico de fuerza (EDF)

1 Etapa 1:
- Intensidad: Nivel 3 escala de Borg [Habra cambios o ajustes pequefios en los puntos
- Tiempo*: 5 — 10 min (tiempo marcados con un *]
aumentando progresivamente)
2 - Frecuencia*: diario, también varias
veces durante un dia
- Actividad fisica (AF) recomendada*:
caminar, bici/cicloergémetro
3 Etapa 2:
- (1) Intensidad: Nivel 3-4 escala de
Borg
- (™) Tiempo: 10 — 15 min (tiempo
4 aumentando progresivamente)
- (') Frecuencia: diario, una o dos veces
al dia
- AF*: caminar, bici/cicloergémetro
5 Etapa 3: Etapa 1 — Aprendizaje correcto de movimientos:
- (=) Intensidad: Nivel 3-4 escala de Borg | - Ejercicios exactas: Ver el parrafo correspondiente,
- (1) Tiempo: 15 — 20 min (tiempo | en total 6 ejercicios dindmicos segmentados para
aumentando progresivamente) grupos de musculos del cuerpo superior e inferior
6 - () Frecuencia: diario - Intensidad nivel 2 escala de Borg,
- AF*: caminar, bici/cicloergémetro - Tiempo: 2 x 8-15 repeticiones
- Frecuencia: 2x por semana
[*habrd ajustes en algunos ejercicios individuales]
7 Etapa 2:
- Ejercicios exactas: Ver el parrafo correspondiente,
en total (") 8 ejercicios dindmicos
- (M) Intensidad nivel 3 en la escala de Borg
8 Etapa 4: - (=) Tiempo: 2 x 8-15 repeticiones
- (=) Intensidad: Nivel 3-4 escala de Borg | - (") Frecuencia: 2-3x por semana
- (M) Tiempo: 20 — 30 min (tiempo | [*habra ajustes en algunos ejercicios individuales]
aumentando progresivamente)
9 - (V) Frecuencia*: 3-4x por semana
- AF recomendada*: caminar,
alternativas: montar en
bici/cicloergdmetro u otras actividades
10 moderadas Etapa 3:
- Ejercicios exactas: Ver el parrafo correspondiente,
en total (=) 8 ejercicios dinamicos, cambiable segln
las preferencias del paciente
11 - (M) Intensidad aumentando gradualmente de nivel
4-5 Borg segun lo tolere el paciente.
12 - (=) Frecuencia: 2-3x por semana
- (J) Tiempo: 1 x 8-12 repeticiones
13 + Etapa 5: - Se puede afadir un ejercicio o serie de ejercicios

N Tiempo aumentando
progresivamente, lo ideal seria, p.e.
caminar 30-60 min al diario, = Nivel 3-4
Borg

segun lo tolere el paciente.
[*habrd ajustes en algunos ejercicios individuales]
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Tabla 72. VO_ECMI_Etapa 1.

Etapa 1l llustracién

Objetivos

El contenido de la etapa...

es seguro.
ayuda al paciente a acostumbrarse a moverse
regularmente en punto de visto fisico y psicolégico.

es facil de cumplir y genera autoconfianza.

Contenido

Frecuencia: Diario, también varias veces durante un dia
Intensidad: Nivel 3 “moderado” escala Borg

Tiempo: 5 — 10 min (tiempo aumentando progresivamente
segln lo tolere el paciente)

Tipo: Actividad fisica (AF) recomendada = Caminar,

alternativa: bici

OO

(www.pixabay.com)

Tabla 73. VO_ECMI_Etapa 2.

Etapa 2 llustracion

Objetivos El contenido de la etapa...
- esseguro.
- sigue con el proceso de habituacion fisica y mental.
- es facil de cumplir y genera autoconfianza.
Contenido - Frecuencia: (\/) diario, 1-2 veces al dia

Intensidad: (1) Nivel 3-4 (“moderado” — “un poco duro”)
Tiempo: (1) 10 — 15 min (tiempo aumentando
progresivamente segun lo tolere el paciente)

Tipo: AF recomendada = caminar, alternativa: bici

OO

(www.pixabay.com)
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Tabla 74. VO_ECMI_Etapa 3.

llustracion

Etapa 3

Objetivos - El contenido de la etapa es seguro.
- Elcuerpo se adapta progresivamente al ejercicio.
Contenido - Frecuencia: (\) diario

Intensidad: (=) Nivel 3-4 (“moderado” — “un poco duro”)
Tiempo: (') 15 — 20 min (tiempo aumentando
progresivamente segln lo tolere el paciente)

Tipo: AF recomendada = Caminar, alternativa: bici

Fo

(www.pixabay.com)

Tabla 75. VO_ECMI_Etapa 4.

‘ Etapa 4 llustracion

Objetivos El contenido de la etapa...
- esseguro.
- mejora la calidad de vida.
- mejora motivacion y autoconfianza por poder elegir entre
mas alternativas.
- Elcuerpo se adapta progresivamente al ejercicio.
Contenido - Frecuencia: ({/) 3-4x por semana

Intensidad: (=) Nivel 3-4 en la escala de Borg (“moderado” —

“un poco duro”)

Tiempo: (") 20 — 30 min (tiempo aumentando
progresivamente segun lo tolere el paciente)

Tipo: AF recomendada = caminar. Alternativas: bici, y
también otras AF que los pacientes saben practicar como
natacion ligera u otra actividad acuatica, bailar, yoga,
trabajar en el jardin, senderismo u otras actividades

moderadas que les gustan.

O{-O

P

(www.pixabay.com)
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Tabla 76. VO_ECMI_Etapa 5.

‘ Etapa 5 llustracién

Objetivos El contenido de la etapa...
[ 3

- esseguro.
- tiene efectos positivos sobre aspectos fisicos, psicoldgicos y
la calidad de vida.

- La AF se convierte en algo cotidiano.

Contenido - Frecuencia: 3-4x por semana — diario O O

- Intensidad: (=) Nivel 3-4 en la escala de Borg (“moderado” —

“un poco duro”)
- Tiempo: (1) Aumentando progresivamente segun lo tolere

el paciente, lo ideal seria, por ejemplo, caminar 30-60 min al

o x
- Tipo: AF recomendada = caminar. Alternativas: bici, y '

también otras AF que los pacientes saben practicar como
natacion ligera u otra actividad acuatica, bailar, yoga,
trabajar en el jardin, senderismo u otras actividades

moderadas que les gustan.

(www.pixabay.com)

Tabla 77. Objetivos para todos los ejercicios de flexibilidad que acomparian el ECMI (VO).

Objetivo general para todos los ejercicios de flexibilidad que acompaiian el ECMI:

El contenido de los ejercicios de flexibilidad que acompafian el ECMI ...
- esseguro,y
- mejora la flexibilidad en las pantorrillas / los muslos respectivamente.
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Tabla 78. Los ejercicios de flexibilidad que se realizan después de cada ECMI (V0).

Ejercicio
Ejercicio
1A:

Estirar las
pantorrillas

Ejercicio 1B

(alternativa

): Estirar las
pantorrillas

Ejercicio 2:
Estirar la
parte
delante del
muslo

Ejercicio 3:
Estirar la
parte
detras del
muslo

Instrucciones para los pacientes

1. Situate mirando a una pared, extiende tus brazos hacia
delante y apoya la palma de tus manos.

2. Ahora lleva una pierna hacia atrds y lleva el taldn al suelo. El
objetivo es sentir un ligero estiramiento en la pantorrilla de la
pierna trasera.

3. Después de unos 20-30 segundos cambia de pierna.

1. Apoya el pie sobre una elevacion, p. ej., el peldafio de una
escalera, y sujétate firmemente con las manos. Deja la otra
pierna en el suelo.

2. Ahora baja el talén del pie que se encuentra en el peldafio
de la escalera. El objetivo es sentir un ligero estiramiento en la
pantorrilla.

3. Después de unos 20-30 segundos cambia de pierna.

1. Colécate a la pata coja agarrandote a algln objeto firme.
2. Dobla la rodilla y agarrate el pie con una mano. Lleva el pie
hacia tu gluteo, aumentando poco a poco la flexidn de tu
rodilla hasta que notes que la zona delantera del muslo
(cuddriceps) se esta estirando.

3. Si tienes dificultad para agarrar el tobillo, coge primero el
pantaldn, después la zapatilla y entonces el tobillo para
incentivar a que puedas hacer el ejercicio progresivamente.

4. Mantén la posicion durante unos 20-30 segundos antes de
cambiar de pierna.

1. Estira una pierna y elévela, por ejemplo, sobre un escalén o
una silla.

2. Inclina el torso hacia adelante para sentir un estiramiento en
la parte posterior del muslo de la pierna levantada. La espalda
debe quedar recta.

3. Si es necesario, agdarrate a algo estable con una mano.

4. Mantén la posicion durante unos 20-30 segundos antes de

cambiar de pierna.

llustracion

v

——
[RS——————— ]
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Tabla 79. VO _ Ejercicios del programa de calentamiento. Pueden verse en el video
mencionado de YouTube.

Ejercicio Instrucciones para los pacientes

3 ejercicios para
activar los musculos
alrededor de la nuca

Adopta una postura firme.

1. Gira lentamente la cabeza hacia la derecha y hacia la izquierda. Repita durante 30
segundos.

2. Durante los siguientes 30 segundos, alterna suavemente entre llevar la barbilla al pecho
y la cabeza al cuello.

3. Durante los siguientes 30 segundos, inclina suavemente la cabeza hacia el lado derecho
y luego hacia el izquierdo para que sientas un breve estiramiento a los lados del cuello.

Circular los
hombros

Ponte de pie con firmeza. Gira lentamente los hombros hacia delante durante 15 segundos,
y luego hacia atrds durante 15 segundos.

Circular la cadera

Adopta una postura firme y haz circular lentamente las caderas durante 30 segundos.
Cambia de direccion después de 15 segundos.

Aspas de Molino

Adopta una postura firme y haz circulos con los brazos extendidos en forma de molinete
delante del cuerpo durante 30 segundos. Cambia de direccion después de 15 segundos.

Rotacion del tronco

Adopta una postura firme. Balancea los brazos extendidos frente al cuerpo de derecha a
izquierda y viceversa durante 30 segundos. La parte superior del cuerpo gira con ti. Las
rodillas también pueden acompafiar el movimiento.

Circular brazos

Ponte de pie con firmeza. Circula los brazos hacia delante durante 15 segundos, y luego
hacia atras durante 15 segundos. Las rodillas acompafian el movimiento.

Balancearse

Adopta una postura amplia. Ponte en cuclillas ligeramente con las rodillas sin sobrepasar
la parte superior de los pies. En esta posicién, balancea la parte superior de tu cuerpo
erguido entre 5y 30 segundos, dependiendo del esfuerzo percibido.

Levantar los brazos
por los lados

Adopta una postura firme y alterna levantar el brazo derecho y el izquierdo hacia los lados
por encima de la cabeza de forma controlada. Repita los movimientos durante 15 a 30
segundos, segun el esfuerzo percibido.

Estirarse Adopta una postura firme y alterna estirar el brazo derecho y el izquierdo hacia arriba como
si estuvieras agarrando algo arriba de ti.
Haz esto durante 15 a 30 segundos, dependiendo del esfuerzo que sientas.

La tijera Adopta una postura firme con los brazos estirados delante del cuerpo. Como si se tratara

de una tijera, mueve los brazos lateralmente en diagonal delante del cuerpo, separandolos
al maximo y volviéndolos a juntar.

Dependiendo del esfuerzo que sientas, hazlo durante 15 a 30 segundos, cambiando los
brazos a cada movimiento.
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Tabla 80. Objetivos y ejercicios de la primera propuesta (V0) del EDF, etapa 1.

Objetivos etapa 1:

El contenido de la
etapa 1 es:

- seguro

- permite un
aprendizaje
correcto de los
movimientos

- sirve como
habituacion fisica y
mental a las
nuevas
experiencias
corporales

- es facil de
cumplir y genera
autoconfianza

Ejercicios

Principal
musculo
destinatario

1. Puente en el suelo, levantando la cadera = Gluteos
2. Sentarse y levantarse de una silla = Muslos
3. Flexidn contra un objeto 2 Pecho
4. Remar los brazos sentado con una cinta =2 Espalda
elastica
5. Levantar los brazos delante el cuerpo con = Hombros
pesos
- Abdominales

6. Sit-Ups
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Tabla 81. EDF - Etapa 1 (VO) - Instrucciones para los pacientes.

Ejercicio \ Instrucciones para los pacientes

1. Puente
en el suelo,
levantando
la cadera

1. Realiza este ejercicio sélo si eres capaz de ejecutarlo o con seguridad. Tumbate
lentamente en una colchoneta blanda. Te tumbas de espaldas, flexiona las rodillas con los
pies apoyados en el suelo, y acercandolos a los gluteos.

2. Tensa los musculos abdominales y gltteos y eleva la cadera hacia arriba. Mantén la cadera
levantada lo maximo posible durante un breve momento sin arquear o forzar demasiado la
espalda. Asegurate de que los musculos abdominales y los gluteos estén tensos.

3. A continuacién, vuelve a bajar las caderas de forma controlada. Sin bajar los gltteos
completamente hasta el suelo para aumentar la intensidad del ejercicio. Asegurate de que
durante todo el ejercicio las rodillas no se mueven hacia dentro.

2. Sentarse

1. Ponte de pie y con la espalda recta. Hay una silla sélida directamente detras de ti. Para
mantener mejor el equilibrio, puedes estirar los brazos hacia delante. a) Una silla alta o un

y asiento elevado, p. ej., con un cojin. // b) Una silla mas baja.
levantarse 2. Ahora baja lentamente los gluteos de forma controlada hasta sentarte en la silla. A
de una silla | continuacion, lentamente y de forma controlada, levantate de nuevo y vuelve a la posicién
inicial empujandote hacia arriba con los muslos.
3. Flexidn 1. Colécate a un brazo de distancia de la pared. Inclinate hacia delante y presiona las palmas
de las manos contra la pared a la altura de los hombros.
contra un .
2. Doblando los brazos acerca el pecho hacia la pared.
objeto 3. Haz una pausa y vuelve a estirar los brazos para llegar a la posicion inicial.
4. Remar 1. Coloca una banda elastica deportiva en la manilla de una puerta, como se muestra en la
imagen. Sujeta los extremos de la cinta con las manos. Siéntate en una silla con la espalda
los brazos . . . : - .
recta mirando hacia el frente a una distancia donde la banda eldstica esté ligeramente tensa
sentado con los brazos estirados.
con una 2. Tira los codos hacia atrds intentando juntar los omodplatos en la parte posterior. Exhala
. durante este movimiento de traccidn.
cinta 3. Mantén brevemente la posicion con los brazos firmes. Inhala y luego vuelve a la posicidn
elastica inicial lentamente de forma controlada.

5. Levantar

1. Ponte de pie, con los pies separados al ancho de las caderas, con (o sin) una pequefia
mancuerna en cada mano. Los brazos estan estirados a los lados del cuerpo.

los brazos 2. Exhalando, levanta uno de los brazos hacia delante hasta la altura de los hombros.

delante el 3. Mantén la posicién durante un breve instante y, a continuacién, baja el brazo,

cuerpo con manteniéndolo extendido o con el codo ligeramente flexionado. Todo ello, de forma
controlada haciendo el mismo recorrido volviendo a su posicién inicial.

pesos 4. Alterna los brazos.

6. Sit-Ups 1. Timbate lentamente de espaldas en una colchoneta blanda, con los pies en el suelo y las

rodillas flexionadas. a) Cruza los brazos delante del pecho. // b) Lleva las manos a las orejas,
con los codos sefialando hacia los lados.

2. Tira el ombligo hacia dentro y levanta la parte alta de la espalda sin forzar el cuello. Si “a)”
te resulta demasiado dificil, tensa sélo los musculos abdominales e imagina el movimiento.
3. Mantén la parte alta de la espalda levantada durante unos segundos antes de bajarla
lentamente y de forma controlada.

4. Para aumentar la intensidad de este ejercicio, evita apoyar la parte alta de la espalda
completamente.
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Tabla 82. Objetivos y ejercicios de la primera propuesta (V0O) del EDF, etapa 2.

Objetivos Etapa 2: Ejercicio Principal
musculo
El contenido de la destinatario
etapa 2 es:
- seguro 1. Puente en el suelo, levantando la cadera = Gluteos
- continuacion del 2. Sentarse y levantarse de una silla 2 Muslos
proceso de 3. Zancadas - Muslos
habituacion fisicoy | 4. Flexién contra un objeto = Pecho
mental 5. Remar los brazos sentado con una cinta 2 Espalda
- facil de cumplir y elastica
genera 6. Tumbado sobre el abdomen: Levantar el = Espalda
autoconfianza pecho
7. Levantar los brazos delante el cuerpo con = Hombros
pesos
8. Sit-Ups - Abdominales

Nota: Los campos con fondo amarillo indican que el contenido del campo es nuevo. Se
trata, por tanto, de una guia orientativa. El contenido de los campos con fondo azul claro

no ha cambiado respecto a la visualizacion anterior.
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Tabla 83. EDF - Etapa 2 (VO) - Instrucciones para los pacientes.

Ejercicio Instrucciones para los pacientes

1. Puente en el
suelo, levantando
la cadera

Ver tablas anteriores.

2. Sentarse y
levantarse de una
silla

Ver tablas anteriores.

3. Zancadas

1. Coloca los pies a la altura de las caderas, mirando hacia delante.

2. Mantén un pie pegado al suelo y con el otro da un gran paso hacia delante
acompafiando el movimiento con los brazos.

3. Ahora baja la parte superior del cuerpo (torso). Gira la rodilla ligeramente hacia
fuera. Ve tan bajo como puedas manteniendo siempre la tensidn en las piernas y el
equilibro en la parte superior del cuerpo.

4. Vuelve a subir impulsandote con la pierna delantera para volver a la posicion
inicial. La parte superior del cuerpo debe estar erguida durante todo el movimiento.
5. Una vez hayas vuelto a la posicidn inicial, puedes repetir el ejercicio con la otra
pierna. Es importante que realices el mismo nimero de embestidas para cada
pierna.

4. Flexion contra
un objeto

Ver tablas anteriores.

5. Remar los
brazos sentado
con una cinta
elastica

Ver tablas anteriores.

6. Tumbado sobre
el abdomen:
Levantar el pecho

1. Realiza este ejercicio sélo si eres capaz de ejecutarlo con seguridad. Tumbate
lentamente en una colchoneta blanda. Te tumbas sobre el abdomen con los brazos
pegados al cuerpo. La cabeza debe estar en linea recta con la espalda, la mirada se
dirige hacia abajo.

2. Ahora, con la cadera fija en la colchoneta, levanta el torso tratando de juntar los
omoplatos lo maximo posible.

3. Mantén el torso levantado durante un breve momento antes de bajarla
lentamente y de forma controlada para volver a la posicién inicial.

7. Levantar los
brazos delante el
cuerpo con pesos

Ver tablas anteriores.

8. Sit-Ups

Ver tablas anteriores.
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Tabla 84. Objetivos y ejercicios de la primera propuesta (V0O) del EDF, etapa 3.

Objetivos Etapa 3 Ejercicio Principal
musculo

El contenido de la destinatario

etapa 3 es:

- seguro 1. Puente en el suelo, levantando la cadera = Gluteos

- progresos en el | 2. Sentarse y levantarse de unasilla =2 Muslos

fortalecimiento 3. Zancadas - Muslos

de los musculos | 4. Flexién contra un objeto = Pecho

- ofrecer al 5. Remar los brazos sentado con una cinta elastica = Espalda

paciente una gran | 6, Tumbado sobre el abdomen: Levantar el pecho 2 Espalda

variedad de 7. Levantar los brazos delante el cuerpo con pesos =2 Hombros

ejerciciosy darle | g sjt-Ups > Abdominales

la libertad de

cambiar ejercicios
segun su gusto
(solamente pecho
por pecho,
hombros por
hombros...)

- establecer el
fortalecimiento
de los musculos
como rutina en la

vida del paciente
Nota (1): Los campos con fondo amarillo indican que el contenido del campo es nuevo. Se
trata, por tanto, de una guia orientativa. El contenido de los campos con fondo azul claro

no ha cambiado respecto a la visualizacion anterior.
|
Nota (2): Para ver las instrucciones para los pacientes, ver las tablas anteriores, ya que no

hay nuevos ejercicios / nuevas instrucciones en los 8 ejercicios basicos de la etapa 3.
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Tabla 85. Ejercicios alternativos de la primera propuesta (V0) del EDF, etapa 3.

Ejercicio Principal musculo destinatario
9. Abduccion de la pierna al lado = Gluteos, abductores
10. Saltar = Muslos, Gliteos
11. Ponerse en cuclillas y avanzar cinco pasos a la =2 Muslos
izquierda y cinco a la derecha
12. Ir de puntillas = Pantorrillas
13. De pie: Empujar cintas elasticas 2 Pecho, hombros, triceps
14. Rotacidn de brazos hacia afuera en posicion de =2 Espalda
perrito
15. Tumbado sobre el abdomen: levantar brazos a los 2 Espalda
lados
16. Levantar peso de abajo hasta arriba =2 Hombros, pecho
17. Levantar piernas tumbado en la espalda =2 Abdominales (bajos)
18. Empujar contra su rodilla = Flexor de cadera, pecho
19. Zancadas alternativas - Muslos
20. Remar con los brazos de pie sin/ con cinta elastica =2 Espalda
21. Subiry remar los brazos encima de la cabeza = Espalda, hombros
22. Pasos atras sin/ con actividad de los brazos = Muslos, hombros
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Tabla 86. EDF - Etapa 3 (V0), ejercicios alternativos (9-15) - Instrucciones para los pacientes.

Ejercicio \ Instrucciones para los pacientes

9. Abduccién de
la pierna al lado

1. Ponte de pie, con los pies ligeramente separados y con los brazos colgando del cuerpo.
Si es necesario, puedes apoyarte con una mano.

2. Separa/levanta una pierna estirada hacia al lado y luego, de forma controlada, vuelve
a la posicidn inicial. La parte superior del cuerpo permanece recta.

3. Después del nimero determinado de repeticiones, cambia el lado y la pierna.

10. Saltar

1. Ponte de pie, con los pies ligeramente separados.

2. a) Salta separando las piernas y abriendo los brazos a la vez. b) En el segundo salto
cierra las piernas y los brazos a la vez chocando las palmas de las manos encima de tu
cabeza.

11. Ponerse en
cuclillas y
avanzar cinco
pasos a la
izquierda y
cincoala
derecha

1. Ponte de pie, con los pies separados al ancho de las caderas.

2. Lentamente y de forma controlada flexiona un poco las piernas, la parte superior del
cuerpo esta ligeramente inclinada hacia delante y los gluteos se empujan hacia atras.
Baja los gluteos sélo un poco y sélo hasta donde sientas un control total sobre su cuerpo
en todo momento. Cuanto mas bajas, mas agotador resulta. De este modo, puedes
controlar la intensidad.

3. En esta posicién profunda, da 5 pequeiios pasos cortos hacia un lado y luego da 5 pasos
cortos hacia el otro lado de la misma manera.

4. Después empuja hacia abajo con las piernas hasta volver a la posicién inicial erguida.

12.Irde
puntillas

1. Ponte de pie, con los pies separados al ancho de las caderas. Si es necesario, sujétate
a algo firme.

2. a) Pisa solo con la punta de los pies y empuja hacia arriba con las pantorrillas. Mantén
la posicidon brevemente y luego vuelva a la posicion inicial de forma controlada.

b) Caminando, empujate alternativamente hacia arriba con las pantorrillas hasta la punta
de los pies.

13. De pie:
Empujar cintas
elasticas

1. Coloca una banda elastica deportiva en la manilla de una puerta, como se muestra en
la imagen. Colécate de espaldas a la fijacion de la banda elastica, los brazos estan
doblados de manera que los codos apuntan hacia atras. La banda ya esta ligeramente
estirada. Los codos estan ligeramente separados del cuerpo.

2. Desde esta posicidn, empuja los brazos hacia adelante hasta que se extiendan hacia el
frente. Mantén esta posicidon brevemente antes de llevar los codos hacia atras de forma
controlada y volver a la posicién inicial.

14. Rotacién de
brazos hacia
afuera en
posicion de
perrito

1. Apoya las rodillas y las palmas de las manos sobre el suelo con la espalda recta y la
mirada hacia abajo para que la cabeza esté al mismo nivel de la columna vertebral.

2. Desde esta posicidn inicial, gira la parte superior del cuerpo alternadamente hacia el
lado derecho/izquierdo. Los brazos estirados dirigen el movimiento, la mirada sigue a la
mano. Realiza los movimientos lentamente y de forma controlada. No olvides respirar de
forma equilibrada.

15. Tumbado
sobre el
abdomen:
levantar brazos

a los lados

1. Realiza este ejercicio sélo si eres capaz de ejecutarlo con seguridad. Tiumbate boca
abajo en una colchoneta blanda con los brazos extendidos apuntando hacia afuera.

2. Desde esta posicidn levanta hacia atras, intentando juntar los omdplatos. Si es
necesario, puedes descansar los brazos brevemente después de cada repeticién en el
suelo. Es mas agotador si siempre permanecen ligeramente por encima del suelo.

3. Después del ejercicio, vuelve a ponerte de pie lentamente, ten cuidado con los mareos.
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Tabla 87. EDF - Etapa 3 (V0), ejercicios alternativos (16-19) - Instrucciones para los pacientes.

Ejercicios ‘ Instrucciones para los pacientes

16. Levantar
peso de abajo
hasta arriba

1. Puedes sostener pequefias pesas en tus manos segun sea necesario.

a) Siéntate con la espalda recta en una silla // b) Ponte de pie, con los pies separados al
ancho de las caderas, con las palmas de la mano mirando hacia delante.

2. Como se ve en el video, lleva las manos (con o sin las pesas) hacia el frente para que
los brazos estén flexionados y los biceps tensos.

3. Gira las palmas de las manos, que ahora estan orientadas hacia dentro, de nuevo hacia
fuera. Junte los oméplatos lo mas posible. Los musculos abdominales deberian estar en
tension.

4. Ahora extienda los brazos hacia arriba de forma controlada hasta que estén casi
completamente extendidos por encima del cuerpo.

5. Vuelve a ponerte en la posicidn inicial de manera exacta, lentamente y de forma
controlada: primero baja los brazos doblando los codos, gira la palma de las manos hacia
dentro y suelta la flexion de los codos de forma controlada.

17. Levantar
piernas
tumbado en la
espalda

1. Realiza este ejercicio solo si eres capaz de ejecutarlo con seguridad. Timbate de
espaldas, con los pies en el suelo y las rodillas dobladas.

2. Ahora intenta tirar del ombligo hacia dentro (y asi contraer el abdomen) y pegar tu
espalda al suelo/ a la esterilla. Acuérdate de hacer esto constantemente.

3. Con la ayuda de tus musculos abdominales, levanta los pies y lleva las rodillas plegadas
hacia el cuerpo. Exhala mientras lo haces.

4. Mantén esta posicion durante unos segundos.

5. A continuacion, vuelve lentamente y de forma controlada a la posicién inicial. Si bajas
los pies brevemente después de cada repeticion, es menos agotador y tendrda menos
exigencia fisica. Si mantienes los pies en el aire incluso en la posicidn inicial, es mas
exigente.

18. Empujar
contra su
rodilla

1. Realiza este ejercicio solo si eres capaz de ejecutarlo con seguridad. Tumbate de
espaldas en una colchoneta blanda, con los pies pegados al suelo y con las rodillas
dobladas.

2. Tira del ombligo hacia dentro (para contraer el abdomen) y levanta primero la rodilla
izquierda. Si te resulta dificil, puedes ayudarte con las manos.

3. Mantén la rodilla doblada hacia arriba. Ahora aplica presion contra la rodilla con el
brazo contrario. Mantén la presién sobre la rodilla. Cuanto mas fuerte sea la presion, mas
agotador es el ejercicio.

19. Zancadas
alternativas

1. Coloca tus pies al ancho de las caderas, mira al frente. Mantén tus brazos al costado
de tu cuerpo o coloca tus manos en la cintura.

2. Ahora da un gran paso adelante. El otro pie se queda atras. Baja hasta que la rodilla
delantera esté a la altura del pie. Gire la rodilla ligeramente hacia fuera. Ve tan bajo como
tu cuerpo te lo permita mantener la posicién de ejercicio y el control corporal sobre ti
tren superior.

3. Vuelve a subir y empuja con la pierna delantera hasta la posicién inicial.

4. La parte superior del cuerpo debe estar erguida durante todo el movimiento. Una vez
gue hayas vuelto a la posicién inicial, puedes dar un paso adelante con la otra pierna.
Realiza el mismo nimero de embestidas para cada pierna.
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Tabla 88. EDF - Etapa 3 (V0), ejercicios alternativos (20-22) - Instrucciones para los pacientes.

20. Remar con
los brazos de
pie sin/ con
cinta elastica

1. Ponte de pie, con los pies separados al ancho de las caderas. a) Realiza el ejercicio sin
banda elastica // b) Coloca una banda elastica en la manilla de una puerta, como se
muestra en la imagen.

2. Ahora tira los codos (inicialmente extendidos) lo mas atrds posible. Intenta juntar los
omoplatos en la parte posterior. La espalda baja (lumbares) debe estar ligeramente (!)
arqueada sacando los gluteos. Exhala durante este movimiento de contraccion.

3. Mantén la posiciéon brevemente antes de dejar que los codos se deslicen de nuevo
hacia delante de forma controlada, inhala y vuelve a la posicidn inicial.

21. Subiry
remar los
brazos encima
de la cabeza

1. Ponte de pie con una ligera zancada, con la espalda recta y la parte superior del cuerpo
ligeramente inclinada hacia delante. Estira los brazos hacia arriba alejandolos del cuerpo.
La espalda baja (lumbares) debe estar ligeramente (!) arqueada sacando los gluteos.

2. Desde esta posicion inicial, tensa los musculos de la espalda y tira los codos hacia los
lados del cuerpo de forma que los omdplatos se junten.

3. Inhalando, vuelve a la posicién inicial.

22. Pasos atras
sin/ con
actividad de los
brazos

1. Ponte de pie, la espalda recta y las rodillas ligeramente doblada. La parte superior del
cuerpo esta ligeramente inclinada hacia delante

2. Desde esta posicidn, da pasos cortos y alternados hacia atrds. Coloca siempre la punta
del pie trasero muy brevemente y con ligereza en el suelo, manteniendo el peso en el pie
delantero. a) sin actividad de los brazos b) con actividad de los brazos: Cuando el pie
derecho toque el suelo, lleva el brazo izquierdo hacia arriba y viceversa.

Tabla 89. Objetivos para todos los ejercicios de flexibilidad que acompafian el EDF (V0).

Objetivo general para todos los ejercicios de flexibilidad que acompaiian el EDF:

El contenido de los ejercicios de flexibilidad que acompafian el EDF ...

- esseguro,y

- mejora la flexibilidad en el cuerpo superior.
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Tabla 90. Ejercicios de flexibilidad después del EDF (V0).

Ejercicios y principales

receptores muscu lares

Instrucciones para los pacientes

llustracion

1. Flexionar la cabeza
ligeramente a un lado
-> Musculos de la nuca

1. Pasa la mano por encima de la cabeza.

2. flexiona suavemente hacia un lado, creando un ligero
estiramiento en los musculos laterales del cuello.

3. Después de 30 segundos, cambia de brazo y de lado.

2. Juntar los brazos por
encima de la cabeza
-> Espalda, tronco

1. Junta las manos por encima de la cabeza.
2. Estira los brazos hacia arriba lo maximo posible

durante 20-30 segundos.

3. Juntar los brazos
encima de la cabeza y
moverse lateralmente
-> Espalda, tronco

1. Junta las manos por encima de la cabeza y estira los
brazos hacia arriba todo lo que puedas.

2. Ahora inclina el cuerpo hacia un lado y mantén el
estiramiento en la parte exterior durante 20 segundos.
3. Al finalizar, cambia de lado.

4. Gato / cobra
-> Espalda, tronco

1. Apoya las rodillas y las palmas de las manos sobre el
suelo con la espalda recta y la mirada hacia abajo para
que la cabeza y la columna vertebral queden alineadas.
2. Desde esta posicidn inicial, lentamente y de forma
controlada, cambia a la posicién de la cobra colocando la
cabeza a la altura del cuello y estira la espalda pasando a
una postura con la espalda en forma convexa.

3. Mantén esta posicidn durante unos segundos y luego,
lentamente y de forma controlada, cambia a la posicion
de joroba de gato llevando la barbilla hacia el pecho y
haciendo una ronda hacia atras.

4. Mantén esta posicidon durante unos segundos antes de
volver a la posicion de la cobra.

5. Después de adoptar ambas posiciones dos veces,

vuelve a ponerte de pie lentamente, con cuidado y de
forma controlada.

5. Pecho al marco de la
puerta
-> Pecho

1. Coloca el antebrazo contra una pared de manera que
los dngulos del codo y la axila sean de unos 90°.

2. Ahora gira con cuidado y lentamente la parte superior
del cuerpo hacia delante para que se cree un
estiramiento del pecho.

3. Mantén esta posicién de 20 a 30 segundos.

4. Luego cambia de brazo, asi como de lado.
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VII.

Ejemplo concreto de una agenda de entrenamiento

Tabla 91. Ejemplo concreto de una agenda de entrenamiento.

Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado ‘ Domingo
12 F:1-3 F:1-3 F:1-3 F:1-3 F:1-3 F:1-3 F:1-3
semana | |: nivel 3 | I: nivel 3 I: nivel 3 I: nivel 3 I: nivel 3 I: nivel 3 I: nivel 3
T: 5-15 T: 5-15 T:5-15 T: 5-15 T: 5-15 T:5-15 T:5-15
22 F:1-3 F:1-3 F:1-3 F:1-3 F:1-3 F:1-3 F:1-3
semana | |: nivel 3 | I: nivel 3 I: nivel 3 I: nivel 3 I: nivel 3 I: nivel 3 I: nivel 3
T: 5-15 T: 5-15 T: 5-15 T: 5-15 T: 5-15 T: 5-15 T: 5-15
32 F:1-2 F:1-2 F:1-2 F:1-2 F:1-2 F:1-2 F:1-2
semana | |: 3-4 I: 3-4 I: 3-4 l: 3-4 l: 3-4 l: 3-4 l: 3-4
T:10-15 | T:10-15 T: 10-15 T: 10-15 T: 10-15 T: 10-15 T: 10-15
42 F:1-2 F:1-2 F:1-2 F:1-2 F:1-2 F:1-2 F:1-2
semana | |: 3-4 I: 3-4 I: 3-4 l: 3-4 l: 3-4 l: 3-4 l: 3-4
T:10-15 | T:10-15 T: 10-15 T: 10-15 T: 10-15 T: 10-15 T: 10-15
52 F:1 F:1 F:1 F:1 F:1 F:1 F:1
semana | |: 3-4 I: 3-4 I: 3-4 l: 3-4 l: 3-4 l: 3-4 l: 3-4
T:15-20 | T:15-20 T: 15-20 T: 15-20 T: 15-20 T: 15-20 T: 15-20
62 F:1 F:1 F:1 F:1 F:1 F:1 F:1
semana | |: 3-4 I: 3-4 I: 3-4 l: 3-4 l: 3-4 l: 3-4 l: 3-4
T:15-20 | T:15-20 T: 15-20 T: 15-20 T: 15-20 T: 15-20 T: 15-20
72 F:1 F:1 F:1 F:1 F:1 F:1 F:1
semana | |: 3-4 I: 3-4 I: 3-4 l: 3-4 l: 3-4 l: 3-4 l: 3-4
T:15-20 | T:15-20 T: 15-20 T: 15-20 T: 15-20 T: 15-20 T: 15-20
82 F:1 F:1 F:1 F:1 F:1 F:1 F:1
semana | |: 3-4 I: 3-4 I: 3-4 l: 3-4 l: 3-4 l: 3-4 l: 3-4
T:20-30 | T:20-30 T: 20-30 T: 20-30 T: 20-30 T: 20-30 T: 20-30
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92 F:1 F:1 F:1 F:1 F:1 F:1
semana | |: 3-4 l: 3-4 l: 3-4 l: 3-4 l: 3-4 l: 3-4
T:20-30 | T:20-30 T:20-30 T: 20-30 T: 20-30 T: 20-30
102 F:1 F:1 F:1 F:1 F:1
semana | |: 34 l: 3-4 l: 3-4 l: 3-4 l: 3-4
T:20-30 T:20-30 T:20-30 T: 20-30 T: 20-30
112 F:1 F:1 F:1 F:1 F:1 F:1
semana | |: 3-4 l: 3-4 l: 3-4 l: 3-4 l: 3-4 l: 3-4
T:20-30 | T:20-30 T:20-30 T: 20-30 T: 20-30 T: 20-30
122 F:1 F:1 F:1 F:1 F:1 F:1
semana | |: 3-4 l: 3-4 l: 3-4 l: 3-4 l: 3-4 l: 3-4
T:20-30 | T:20-30 T:20-30 T: 20-30 T: 20-30 T: 20-30
132 + F:1 F:1 F:1 F:1 F:1 F:1
semana | |: 3-4 l: 3-4 l: 3-4 l: 3-4 l: 3-4 l: 3-4
T:30-60 | T:30-60 T: 30-60 T: 30-60 T: 30-60 T: 30-60

Anotaciones y abreviaturas:
Marcado en azul = ECMI; Marcado en naranjo = EDF; F = frecuencia, numero de entrenamientos al dia; | =
Intensidad, nivel de intensidad indicado por la escala de Borg adaptada (0-10); T = Tiempo/Duracién del
entrenamiento en minutos (ECMI) o en series y repeticiones por ejercicio (EDF); Ej. = ejercicios dindmicos; r. =
repeticiones
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VIll. Explicacion amplia de la técnica de grupo nominal

Informacién general

La técnica de grupo nominal (TGN) se define como un método estructurado para captar y
agregar opiniones procedentes de un grupo de expertos que coinciden fisicamente en cuanto
alugary tiempo (262). Entonces quiere generar informacion de grupos de personas que tienen
conocimientos sobre un ambito de interés concreto (258).

La TGN fue desarrollado por Delbecq y Van en el afo 1968. Forma parte de la investigacidon
cualitativa, aunque su producto también puede presentarse cuantitativamente mediante la
clasificacién de los elementos producidos por el grupo (258,260). Se trata de un proceso
altamente controlado de generacion de ideas en grupos pequefios, que se ha aplicado
ampliamente en el ambito de la investigacidn en salud. Se utiliza sobre todo para desarrollar
consenso (260,263) y se debe prever entre una hora y media y dos horas para cada TGN. Sin

embargo, algunas aplicaciones duraron hasta medio dia (263).

Reparto de papeles

Una buena preparacién por parte del responsable del estudio es esencial (260). La importancia
de una composicién bien pensada del grupo ya se ha descrito. Ya que la TGN quiere generar
informacidn sobre un dmbito de interés determinado, hay que elegir a expertos que tienen
los conocimientos buscados. Ademas, es importante que todos los participantes sepan hablar
la misma lengua (258).

Son adecuados los grupos pequefios de 5-9 personas (262). McMillan et al. (2014)
recomiendan un maximo de 7 participantes (302). Si se necesitan mas expertos, se puede
dividir el grupo en dos grupos mas pequefios. En este caso, los perfiles de los expertos deben
ser similares entre los grupos (260).

Ademads, el tema y la cuestidn inicial deben estar bien preparados y presentados de forma que
todos puedan entenderlos (258). Hay que prestar una atencion estricta al cumplimiento de las

normas (por ejemplo, que nadie pueda ser interrumpido durante determinadas fases) (263).
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La aplicacion adecuada de la TGN es un reto para el director del estudio. Es necesario contar

con asesoramiento profesional o experiencia propia (260).

Transcurso

Dos cosas son esenciales antes de que la TGN pueda celebrarse. La importancia de una buena
composicidn del grupo ya se ha descrito en el capitulo anterior: El responsable del estudio
debe seleccionar una muestra de personas que tengan experiencia, conocimientos y vision del
problema que se estd estudiando. Ademas, puede ser necesario un trabajo preliminar, como
entrevistar a posibles expertos o participantes potenciales, a fin de elaborar una pregunta
adecuada para que la aborde el grupo nominal (258).

La aplicacion de la TGN sigue un patron determinado. La bibliografia relevante se refiere a este
proceso como “estimar-hablar-estimar” (303). Diferentes autores formulan diferentes
numeros de pasos, pero la estructura es bastante similar. La tabla 92 resume las propuestas
de tres autores.

Al ver las presentaciones de los autores, queda claro que, tras la presentacién o introduccién
por parte del director del estudio, todos los expertos tienen primero tiempo para generar sus
ideas reflexionando en silencio y anotando sus ideas individuales. Se deben prever hasta 20
minutos para ello (263).

A continuacion, todos los expertos del grupo nominal tienen su turno en la fase de “hablar”
para exponer sus ideas. No deben ser interrumpidos. Este proceso garantiza tanto la equidad
como la objetividad (304).

En la mayoria de las fuentes, sigue una "fase de clarificacién", que implica un debate entre los
expertos. Existe la posibilidad de agrupar ideas similares con el acuerdo de todos los
participantes. Los participantes también pueden excluir, incluir o modificar ideas, asi como
generar temas de agrupacién (263,305). Es posible que los expertos lleguen a un consenso.
Para evitar la presion social, la votacién vy clasificacién posterior puede realizarse de forma
andénima (306). Una descripcién de cdmo puede ser el andlisis estricto y cuantitativo de los

resultados puede obtenerse por McMillan et al. (2014) (302).

Luz, Joachim Manuel: Disefio y validacién de un programa de ejercicio que puedan
realizar en el domicilio pacientes con insuficiencia cardiaca de bajo riesgo

310



Tabla 92. Pasos en la aplicacion de la TGN segtn diferentes autores.

Pasos propuestos

1. Al principio, el responsable del estudio presenta una pregunta o un
tema de debate al grupo de expertos.

2. A continuacion, los expertos, por escrito, en silencio e individualmente,
elaboran una lista de ideas, propuestas o respuestas.

3. Después, los expertos exponen y aclaran las ideas individuales una a
una, por turnos. Ninguno de los otros expertos comenta o juzga las
propuestas.

4. Hay una evaluacion y clasificacion individual y anénima de todas las
ideas que aparecen en la dindmica.

5. Por ultimo, en responsable del estudio presenta los resultados al
grupo: Integracién y exposicion de los resultados por parte del
responsable del estudio.

Cantrill 1. Formulacién y presentacion de la pregunta nominal

et al. 2. Generacioén silenciosa de ideas por escrito
Comentarios rotatorios de los miembros del grupo para anotar cada
idea en una frase sucinta

4. Discusidn en grupo de cada idea para su clarificacion y evaluacion

5. Votaciones individuales sobre ideas prioritarias.

6. Comunicacion de los resultados, debate y en caso necesario una nueva

votacién

Introduccién

Gallagher

et al. Generacion silenciosa de ideas por escrito

Catalogo de ideas

Debate

Clasificacion para seleccionar las diez mejores ideas
Votacién de las diez mejores ideas

Pausa

Debate sobre la votacion

NN ORI O I Sl

Nueva clasificacidn de las diez mejores ideas revisadas
10. Conclusion del grupo nominal

Puntos fuertes y débiles de la TGN
En primer lugar, cabe mencionar que uno de los mayores retos a la hora de aplicar la TGN es

reclutar a expertos adecuados como participantes. Todos deben acordar reunirse en un lugar
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y a una hora determinados. Los formatos en linea como la videoconferencia, por su parte,
pueden al menos eliminar la dificultad de que todos tengan que reunirse en el mismo lugar
(262). Sin embargo, un estudio del afio 2011 demuestra que los participantes valoran mas los
eventos presenciales que los eventos en linea (303). Es posible que esta postura haya
cambiado en el transcurso de la pandemia desde 2020, ya que tanto la sociedad como los
investigadores han adquirido mucha experiencia y practica con el trabajo en linea. Esto podria
llevar a que la TGN se realice en linea con mas frecuencia en el futuro.

Sin embargo, esto no afecte al limite fijado para el nimero de participantes (maximo unos 9).
Esta limitacién de participantes potenciales constituye un inconveniente de la TGN (262).
Ademads, en comparaciéon con el método Delphi, los resultados de la TGN parecen ser menos
fidedignos (fiables) (262).

Sin embargo, el uso de la tecnologia también tiene varias ventajas: Los participantes suelen
considerar que las TGN son muy cooperativas y eficaces (303). Otro punto fuerte reside en la
estructura descrita (“estimar-hablar-estimar”): En primer lugar, cada uno formula sus propios
pensamientos, sin dejarse influir por las reflexiones de los demas participantes. En la seguida,
la interaccion directa en la fase de “hablar” puede ayudar a los miembros del grupo a aclarar
y justificar sus puntos de vista, lo que puede ayudar al grupo a tomar decisiones mas fundadas.
La clasificacion final, anénima e individual, de las ideas y respuestas (segunda fase de
“estimar”) garantiza que se elimina la presidn social sobre los participantes y que éstos pueden
decidir con mayor libertad (262).

Otro aspecto importante es que como no hay anonimato total y como los resultados se
presentan delante de todos los participantes, la probabilidad de una falta de responsabilidad
y seriedad a la hora de responder por parte de los participantes se reduce (304). La TGN
termina con resultados claros que se comunican inmediatamente a los expertos. Estos
aspectos llevan a que se consigue un mayor sentimiento de aceptacion de los resultados

(303,308).
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IX. Explicacién amplia del método Delphi

Informacién general

El método Delphifue desarrollada en los afios 50 por el americano Norman Dalkey de la “RAND
Corporation” (264). EIl nombre deriva del oraculo Delfos. El objetivo era obtener una
herramienta de previsidn para predecir los efectos de una guerra atémica en Estados Unidos
(258,260,265).

El método se define en la bibliografia relevante de la siguiente manera:

Se trata de...

- un método para obtener y refinar juicios de grupo (266).

- una técnica de encuesta para la toma de decisiones entre encuestados aislados y
anénimos (260).

- una técnica de investigacion social que pretende obtener una opinion de grupo fiable
a partir de un conjunto de expertos. Es un método para estructurar la comunicacién
entre un grupo de individuos que pueden aportar una valiosa ayuda para resolver un
problema complejo (262).

- un proceso iterativo utilizado para recoger y destilar los juicios de los expertos
mediante una serie de cuestionarios intercalados con retroalimentacion. Los
cuestionarios estdn disefiados para centrarse en problemas, oportunidades,
soluciones o previsiones. Cada cuestionario posterior se elabora a partir de los

resultados del cuestionario anterior (264).

El objetivo de este método es evitar que en las cuestiones controvertidas se impusiera el
experto mas fuerte de la mesa, sino el que tuviera los mejores argumentos. También se
intenta reducir la presion de los compaiieros. Asi, el aspecto del anonimato, junto con el de la
retroalimentacidn, ha sido fundamental desde el principio (265). De hecho, aunque el método
Delphi haya evolucionado constantemente desde su primera aplicacién (266,267), siempre ha

conservado las mismas caracteristicas basicas (267):

1) Repetidas preguntas individuales a los expertos
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2) Evitar la confrontacion directa de los expertos entre si, anonimato

3) Intercalacién de opiniones controladas

Desde su creacion, se han realizado miles aplicaciones sobre temas muy diversos (265). El
método Delphi se ha utilizado en los ambitos académicos y empresariales, también en
defensa, en el ambito de educacion, en transporte e ingenieria — sobre todo como técnica de
planificaciéon y consenso en situacién de incertidumbre (262,264). Se puede encontrar una
enorme lista de ejemplos de areas de aplicacion del método Delphi en un articulo del afio
2018 de los investigadores Garcia-Ruiz y Lena-Acebo de la Universidad de Cantabria (309). Las
actividades tipicas de un panel Delphi son desarrollar, identificar, predecir y validar (264).

En la bibliografia, se encuentran estudios con los siguientes ambitos de aplicacion (264):

El método Delphi como herramienta...

- dejuicio, de ayuda a la toma de decisiones o prondstica (310)
- de planificacién y administracion de programas (306)
- de ampliacién del conocimiento sobre un problema o fenémeno incompleto (306,311)

- para centrar la inteligencia humana colectiva en un problema concreto (312)

Por lo tanto, las preguntas sobre hechos no son adecuadas para un panel Delphi (265).

Ya en los afios 60, el método encontré su primera aplicacidn en la investigacion de los servicios
sanitarios (260). EIl método Delphi ha demostrado ser muy apropiado y util en este dmbito.
Esto se debe a la complejidad de muchos temas y al nimero relativamente reducido de
expertos disponibles en el campo sanitario. Sus conocimientos y opiniones pueden ser la Unica
guia disponible para un investigador (267).

Por lo tanto, el método se utiliza principalmente cuando el problema puede beneficiarse de
juicios subjetivos sobre una base colectiva, cuando se necesitan mas expertos de los que
pueden interactuar en presencia y cuando el tiempo, los costes y la logistica harian

impracticables las reuniones frecuentes de todos los participantes (260). Sin embargo, sobre
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todo el esfuerzo que conlleva ha hecho que este método se utilice algo menos en la
investigacion en el sector sanitario (267).

Mientras que en el pasado el objetivo principal siempre era encontrar un consenso comun,
hoy en dia la cristalizacion de los motivos de disenso también puede ser de gran interés (265).

Sin embargo, la busqueda del consenso sigue siendo el objetivo mds habitual (266).

Estructura

El método Delphi es una técnica que consta de varias etapas, cada una de las cuales se basa
en la anterior. La aplicacién del método puede seguir directamente a una amplia revision
bibliografica. En tal caso, preguntas abiertas podrian plantearse primero en la primera ronda.
Las respuestas podrian utilizarse para formular preguntas cerradas para la segunda ronda
(260).

Normalmente, el proceso se detiene cuando se ha contestado a la pregunta de investigacion.
En muchos casos, se realizan 2-3 rondas. Sin embargo, en la bibliografia relevante se
encuentran también varios estudios que realizaron 1-2 rondas (264). Especialmente con
participantes profesionales, el nimero de rondas rara vez supera las dos (262). Este nUmero
depende sobre todo del objetivo que persiga el investigador. Los posibles objetivos pueden

ser (266):

- Alcanzar un determinado numero de iteraciones
- Consenso entre los expertos
- Disenso confirmado

- Estabilidad de los resultados

Como ya se ha dicho, el método Delphi suele tener por objeto identificar una opinidn
consensuada de los expertos. A veces, debido a la complejidad de la cuestién y una gran
variedad de posiciones validas entre los expertos, esto no es posible. En estos casos, el
investigador puede buscar un “consenso multimodal” (267). Una posibilidad para definir el

consenso consiste en que un porcentaje minimo aceptable de participantes comparte las
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mismas opiniones. Si los encuestados puntuan los items en una escala, también se pueden
usar la puntuacion mediana y el rango intercuartilico para definir “consenso” (260).

Ademas, hay que tener en cuenta que demasiadas rondas pueden disminuir la motivacién e
introducir sesgos en las respuestas. Poner fin al proceso tras un determinado numero de
rondas es pragmatico, pero socava el propdsito esencial de Delphi (260).

En muchos estudios, el correo electrdnico fue el modo de interaccidn entre el investigador y
los expertos. Hoy en dia, programas informaticos de gestidn de encuestas pueden usarse para

facilitar el proceso.

Reparto de papeles
El investigador tiene un papel crucial que desempefar en la preparacion y durante la
aplicacion. Sus funciones se describen en la bibliografia del siguiente modo (266):
Debe...
- comprender el proyecto en cuestion,
- usar las herramientas adecuadas (ya sea Delphi por si sola o junto con otras técnicas),
- reclutar expertos,
- conocer la eficacia del nimero y de la composicién del grupo,
- encontrar las opiniones adecuadas de los expertos,
- facilitar el pensamiento creativo de los expertos como individuos y como grupo,
- recopilar, componer, sintetizar y redistribuir las variadas respuestas (tanto cualitativas
como cuantitativas),

- ser eficaz, oportuna y objetiva.

El requisito imprescindible para el éxito de un estudio Delphi es la seleccion de los
participantes. Se pueden encontrar participantes adecuados a través de la bibliografia
relevante o las universidades (265). Es esencial incluir a personas que puedan aportar ideas
valiosas, porque los resultados de un Delphi dependen de los conocimientos y la cooperacién
de los expertos (265). La bibliografia relevante describe 4 condiciones que deben cumplir los

participantes (311):
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- conocimiento y experiencia en los temas investigados
- capacidad y voluntad de participar
- tiempo suficiente para participar

- capacidad de comunicacidn eficaz

Aunque todos los participantes son expertos en su campo, el grupo debe ser razonablemente
heterogéneo: Ser experto en un aspecto concreto de un sistema complejo no significa tener
conocimientos suficientes sobre el sistema total. Es importante que se evite una visidn
unilateral de un tema (266,267).

El nimero necesario de expertos participantes depende del disefio del estudio. La mayoria de
los estudios utilizan paneles de 15 a 35 personas (265). El nUmero minimo de participantes se
indica a menudo como 4 (260,264,313). Grime y Wright (2016) (266) recomiendan entre 5y
20 participantes. No obstante, se desconocen el nimero y la composicion éptimos de los
grupos (260). De todos modos, segln un estudio reciente, el nimero de participantes no
parece tener un impacto negativo en la motivacién o la carga de los participantes (314). Se
observa una tasa de aceptacion de entre el 35y el 75% de los expertos, lo que hay que prever
(265). Ademas, algunas personas que participan en las primeras rondas abandonan en las

siguientes (260).

Transcurso

Todos los expertos identificados deben ser contactados individualmente. Se les debe
garantizar el anonimato, dar una descripcién del proyecto, de sus objetivos y del nimero de
rondas previstos o el compromiso de tiempo previsto (265).

Después, hay que formular preguntas precisas y contestables. Una prueba previa puede servir
para detectar problemas en la formulacién de las preguntas y posibilidades de
interpretaciones errdneas. Se observa que cualquier cambio, por sutil que sea, puede afectar
a las respuestas (265). Sulmosky, Hartmann y Krahn (264) resumen el transcurso de un panel

Delphi del siguiente modo:
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1. Ronda: Después de recibir los cuestionarios, los expertos los rellenan y los devuelven
al investigador. El investigador analiza los resultados.

2. Ronda: Las respuestas de la primera ronda constituyen la base de las preguntas de la
segunda. El cuestionario de la segunda ronda se entrega a los participantes. Ahora
tienen la oportunidad de verificar que las respuestas de la primera ronda reflejaban
realmente sus opiniones. Ademas, se les da la oportunidad de cambiar o ampliar sus
respuestas de la primera ronda ahora que se comparten con ellos las respuestas de los
otros expertos. A continuacién, devuelven sus repuestas adaptadas para su analisis. Es
habitual clasificar y valorar los resultados de la primera ronda.

3. Ronda: Si hay una tercera ronda, esta vez se utilizan las respuestas de la segunda para
elaborar las preguntas de la tercera ronda. Puede incluir preguntas adicionales para
verificar los resultados o comprender los limites de la investigaciéon. Una vez mas, los
expertos tienen la oportunidad de cambiar sus respuestas y comentar la perspectiva
colectiva. Por lo general, las preguntas se centran mas en los aspectos especificos de

la investigacion en cada ronda.

Se puede afadir que se puede pedir a las personas que tienen una opinidén muy diferente a la
del grupo que reevallden su opinion y que justifiquen sus posiciones (265).

Se trata, pues, de un debate controlado que a menudo conduce al consenso. Como ya se ha
descrito, incluso la discrepancia en las respuestas de los expertos puede ser un producto de
investigacion provechoso si las razones de las posiciones divergentes se hacen evidentes
(265).

Es evidente que el resultado de un panel Delphi sélo representa la opinién del grupo de los
participantes (313). Debido al limitado numero de participantes, los resultados no son
estadisticamente significativos y, por tanto, no predicen la respuesta de una poblacién mayor
o la de otro panel Delphi. Simplemente representan la sintesis de las opiniones del grupo
respectivo (265).

éPero como definir consenso o disenso estable? Muchos articulos no hacen referencia
explicita a la metodologia para determinar el grado de consenso o convergencia, sino que se

limitan a registrar los resultados de los procesos de iteracidn (267). En muchos paneles Delphi,
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se considera que se ha alcanzado el consenso cuando un determinado porcentaje de votos se
sitia dentro de un rango prescrito (312). Otras posibilidades para definir consenso o disenso
estable consisten en valoraciones o clasificaciones medias o medianas o en la aplicacion de la
desviacidon estandar, Chi cuadrado o ANOVA. También se reportd el uso de un analisis

subjetivo (267).

Puntos fuertes y débiles del método Delphi

El método Delphi ha recibido criticas y apoyo (313). Algunos puntos débiles son de su caracter
estructural. Uno de estos obstaculos estructurales es que no existe la oportunidad de
aclaracion verbal o interaccion social (258). Esto es vélido tanto para las respuestas de los
expertos como para las preguntas del responsable o coordinador. Ademas, es dificil definir
correctamente el problema para que los expertos también lo entiendan de la misma manera
cuando no hay contacto personal ni didlogo ni explicaciones. Eso puede producir una
divergencia artificial en las respuestas (262). Otros puntos débiles consisten en que la
estructura facilita que el investigador del estudio manipule por interés propio (262) o que
introduce sus propias opiniones preconcebidas en el proceso de sintesis y retroalimentacion
(266). También existen otras amenazas para la validez de los resultados: una mala selecciéon
de los participantes, una mala interaccidon entre el investigador y los expertos, una mala
formulacion del tema o de la pregunta o un analisis superficial de las aportaciones de los
participantes (267).

Es evidente que muchos de los problemas mencionados hasta ahora pueden evitarse con
diligencia por parte del investigador. Otro aspecto sobre el que el investigador sélo puede
influir de forma limitada es la gran cantidad de tiempo necesaria para llevar a cabo el método
Delphi. El esfuerzo que tienen que hacer los participantes también es considerable (262): Una
sola ronda puede requerir facilmente tres semanas y tres rondas pueden requerir al menos
tres o cuatro meses, incluido el tiempo de preparacion y analisis. Es inevitable que algunos
participantes abandonen durante el proceso (265). Ademds, como las posiciones extremas son
mas dificiles de defender y requieren mas justificacion, los expertos pueden verse tentados a
alinear sus opiniones con las de los demds (265). Es posible que el experto ya no se sienta

comprometido con el tema y cambie su aportacién simplemente para ajustarse a la opinidn
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del grupo y acabar antes con el proceso (267). Este es el aspecto negativo del anonimato
caracteristico del método: la falta de consecuencias para un experto que el anonimato

confiere a las acciones irresponsables (262).

Sin embargo, el anonimato también tiene una serie de aspectos positivos. El anonimato evita
las presiones sociales que pueden existir en los grupos para conformarse (258,266,267).
Ademas, asi se produce un elevado nimero de ideas (258).

Una de las principales ventajas del método es que permite obtener los dictamenes de expertos
sin las limitaciones temporales y geograficas de los métodos alternativos. No es necesario que
los encuestados estén disponibles al mismo tiempo o que se relnan. La flexibilidad del método
es, por tanto, uno de sus grandes puntos fuertes (267).

Se puede afirmar que el método Delphi es beneficioso cuando el problema en cuestion puede
beneficiarse de juicios o decisiones colectivos y subjetivos (266). Su capacidad para explorar,
con frialdad y objetividad, cuestiones que requieren juicio es notable (265). Por tanto, si se
aplica correctamente, el método puede ser una forma poderosa de recabar juicios subjetivos

y colectivos.

Luz, Joachim Manuel: Disefio y validacién de un programa de ejercicio que puedan
realizar en el domicilio pacientes con insuficiencia cardiaca de bajo riesgo

320



X.

El cuestionario Delphi

Propuesta Delphi 3105241315

Propuesta Delphi

Estimado seiior o sefiora,

mi nombre es Joachim Manuel Luz, soy doctorando en la Facultad de Enfermeria, Fisioterapia y Podologia de le
Universidad Complutense de Madrid, y he desarrollado una propuesta de programa de actividad fisica para
pacientes con insuficiencia cardiaca (NYHA 1-2) bajo prescripcion clinica que los pacientes podran levar a
cabo en casa con la ayuda de una pagina web. El programa, que se basa principalmente a las directrices
nacionales e internacionales al respecto a la insuficiencia cardiaca y la actividad fisica, ya ha sido consensuade
en una primera fase por un panel de expertos, mediante la técnica de Grupo Nominal. En esta segunda fase
intento obtener mas opiniones importantes para perfeccionar y mejorar la validez del programa. Por eso me
pongo en contacto con usted, como experto en este tema, para solicitar su ayuda y le agradeceria que me diere
su opinion sobre la propuesta de programa, sus etapas y los ejercicios concretos para comprobar su
coherencia, comprensibilidad/claridad y viabilidad.

Este documento le ofrece, en primer lugar, un breve resumen del proyecto de la tesis. Dado que los pacientes
ajustan de forma independiente la intensidad de los ejercicios fisicos en funcion de su sensacion subjetiva de
esfuerzo, con la ayuda de una escala de Borg adaptada, la escala también figura aqui. El hecho de que el contrc
de la intensidad mediante una escala de Borg sea también sequro, eficaz y valioso en pacientes con
insuficiencia cardiaca esté descrito en la literatura. Ademés, en este documento se muestran los criterios de
inclusion y exclusion de los pacientes,

Este estudio no tiene fines lucrativos sino meramente académicos. Se garantiza la méxima confidencialidad de
los datos ajustandonos a lo dispuesto en la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre de proteccién de datos de
carécter personal. De acuerdo a lo que establece la legislacion mencionada, el participante puede ejercer los
derechos de acceso, modificacion, oposicion y cancelacion de datos, para lo cual debera dirigirse al
investigador principal del estudio.

También en las primeras paginas de este documento encontraré un resumen del plan del entrenamiento para
obtener una vision general. Después encontrard presentaciones concretas de los ejercicios, a menudo con un
enlace para ilustrarlos, y se pregunta por ellos:

io presentado coherente con los objetivos planteados para ese momento, es clara la propuestay

Me gustaria pedirles que reflexionen sobre ello y rellenen este formulario y, i tienen alguna duda o sugerencia
de cambio, que la afiadan en el espacio proporcionado. Rellenar este formulario lleva unos 75 minutos,

Esta investigacion no podria llevarse a cabo sin su valiosa ayuda y colaboracion por lo que le solicito y le
agradeceria que por favor acepte participar con su opinion

Si desea contactar con el investigador principal en el proyecto para solucionar dudas o solicitar més
informacién, puede hacerlo a través de este correo: jluz@uem.es

Seite 1von 82

Propussta

Dolphi 3105.24,1315

M3: La escala de Borg adaptada (0-10)

segun: Fletcher et al., 2012

Expresion verbal de Escala Grado 10

percepcion de esfuerzo

Muy, muy liviano
Muy liviano 1

Un poco liviano
M

loderado
Un poco duro

swn

Duro

Muy duro

@
Sowoaun

Muy, muy duro 1

0. Information personal / perfil profesional
Antes de que vea el programa, me gustaria pedirle que proporcione brevemente informacién sobre sted y su perf
profesional, lo que es imprescindible para disponer Ia validacién completa. Marque por favor la opcién que
corresponda:

2. 0.1 Colaboracién *
Marca solo un évalo.

Estoy de acuerdo en colaborar

No estoy de acuerdo en colaborar
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Propuesta Delphi 310524, 1315

1. Correo *

M1 - "Resumen/Abstract" de la tesis

Segun las guias actuales, la actividad fisica adecuada es una indicacién IA para los pacientes con insuficiencia
cardiaca. Sin embargo, los estudios demuestran que muy pocos pacientes pueden aplicar las recomendaciones ¢
Ia suficiente continuidad e intensidad. Puede haber razones personales, fisicas o sistémicas para ello. Una soluci¢
que se menciona a menudo en la bibliografia, y que puede ayudar, al menos parcialmente, a la realizacion de
actividad fisica y a su cumplimiento, es un programa de ejercicio adecuado que los pacientes puedan llevar a cabe
en casa. Estos programas ya existen en parte y los estudios subrayan su seguridad y eficacia. En los programas
existentes, el ejercicio suele controlarse mediante llamadas telefénicas semanales que requieren mucho tiempo. |
uso de las nuevas tecnologias para el control del entrenamiento, como los sitios web, las aplicaciones para el
smartphone o la tableta o el uso de la realidad virtual, apenas se ha producido hasta ahora. El objetivo de la tesis
desarrollar un programa de ejercicios adecuado, individualizado y motivador que los pacientes con insuficiencia
cardiaca (clase funcional de la New York Heart Association | - Il) puedan realizar de forma segura y eficaz det
casa con la ayuda de una pagina web. De este modo, se espera que mas pacientes participen en actividades fisics
y mejoren asi su calidad de vida entre otras cosas.

M2: Criterios de inclusién y de exclusién
basados en: Valle et al. 2020

Criterios de inclusién — “baja riesgo”
NYHA - NYHA Il

Criterios de exclusién — “riesgo alto”

Clase funcional avanzada (NYHA III - NYHA

1V), independi de la FEVI

FEVI>40% FEVI < 40% de reciente diagnbstico

Sin_ alteraciones de la funcion del ventriculo
recho

in hipertension pulmonar
atamiento optimizado

n graves
in ingreso hospitalario por descompensacion de | Reingresos frecuentes (> 2-3 anuales) sin
In insuficiencia cardiaca en el iltimo afio

hipertension pulmonar grave

Seite 2 von 82
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3. 0.2 Datos socio-demograficos *
Marca solo un 6valo.
Mujer
Hombre

otro

4. 0.3 Edad*
Marca solo un évalo.
Menor de 25 afios
2534 aitos
35-44 afios
4554 afios

Mayor de 54 afios

5. 0.4 Pais*
Marca solo un évalo.
Espafia
Alemania
Otro pais de la UE

Otro pais

6. 0.5 Ciclos universitarios *
Marca solo un 6valo.

Licenciado/Diplomado/Grado (Espafia) o Bachelor / Ausbildung (Alemania)
Master y/o especialista
Doctorado

otro
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7. 0.6 Titulacion *
Marca solo un évalo.
Médico/-a
Enfermero/-a
Fisioterapeuta

CAFYD (Ciencias de la Actividad Fisica y del Deporte)
Otro

8. 0.7 Afos de experiencia en su especialidad *
Marca solo un 6valo.
Menos de 5 afios
514 afios
1525 afios

Mas de 25 afios

9. 0.8 Experiencia en el trabajo con pacientes con insuficiencia cardiaca *
Marca solo un 6valo.

En mi vida profesional trabajo regularmente con pacientes con insuficiencia cardiaca

En mi vida profesional NO trabajo

con pacientes con cardiaca.

Resumen del plan de entrenamiento: El siguiente plan muestra que, a lo largo de las semanas, el tier
yla intensidad del entrenamiento aumentan lentamente. La base del programa es el entrenamiento

centrado en ejercicios aerobicos continuos de moderada intensidad (ECMI) , se recomienda caminar e
llano montar en

. Los ejercicios para mejorar y mantener la flexibilidad
forman parte del entrenamiento diario. A parti de la quinta semana, el ECMI se complementa con el
entrenamiento dinamico de fuerza (EDF) con el

programa de iento. Todos los
ejercicios basicos pueden realizarse de pie. Solo con los numerosos ejercicios alternativos a partir de la
tercera fase del EDF, los pacientes pueden elegir también ejercicios que se realizan en el suelo.

Lo que vale para todas las etapas del entrenamiento dindmico de fuerza:

- Repeticiones de forma controladas: 1-3 segundos en fase concéntrica, 1-3 segundos fase excéntrica.

Seite § von 82
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1. Visién de conjunto sobre las etapas del programa de entrenamiento y los objetivos
planteados por etapa (mira plan arriba)

a) Entrenamiento aercbico continuo de moderada intensidad

Etapa 1: Semanas 1y 2:

Tiempo: 5 — 15 min (aumentar tiempo progresivamente segin lo tolere el paciente)
Frecuencia: Diario, también varias veces durante un dia

Intensidad: Nivel 3 “moderado” escala Borg

Actividad fisica (AF) recomendada: Caminar en llano, Alternativa: Bici

¢Es el ejercicio de la etapa 1 (caminar en llano/ alternativa: montar en bici o
cicloergometro) coherente con los objetivos planteados para ese momento? ;Y estima
realizable el ejercicio?

Objetivo de la etapa 1: El contenido de la etapa es seguro, y...
- ayuda al paciente a acostumbrarse a moverse regularmente en punto de visto fisico y psicologicc

- es facil a cumplir y asi puede dar autoconfianza

Grado de acuerdo: 1 = Nada de acuerdo, necesidad de revisar; 2-3 = en desacuerdo, necesidad d
revisar; 4-6 = parcialmente de acuerdo, necesidad de revisar; 7-8 =
acuerdo

e acuerdo; 9 = muy de

Marca solo un 6valo por fila

1 2 3 4 5 6 7 8 9

Coherencia
con el objetivo
de ser seguro

Ao avndar al

Seite 7 von 82
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- Relacion ejercicio descanso de al menos 1:2 (si el paciente completa 10 repeticiones en 1 minuto,
permitir al menos dos minutos de recuperacion antes de comenzar el proximo ejercicio). Nunca hacer ur

esfuerzo desmedido por completar repeticiones con esta carga de trabajo.

- Serecomienda a los pacientes que se sitten frente a un espejo, 0 que se graben los ejercicios, pat

ver si hacen la técnica correcta.

Semana Entrenamiento aerébico continuo de
moderada intensidad (ECMI)

Etapa 1:

- Intensidad: moderado (Nivel 3, Borg)

~Tiempo: Minimo 5 min (aumentar

tiempo progresivamente, méximo 15
2 min si o tolera el paciente)

- Frecuencia: 1-3 veces al di

- Actividad fisica recomendada: caminar

en llano,

3 Etapa 2:
- () Intensidad: moderado - un poco
duro (Nivel 3-4 escala de Borg)

(1) Tiempo: 10 - 15 min (aumentar
progresivamente
- () Frecuencia: una o dos veces al dia
- AF: caminar en llano,

Entrenamiento dindmico de fuerza (EDF)

s Etapa3:
Intensidad: moderado - un poco
duro (Nivel 3-4 escala de Borg)
- () Tiempo: 15 — 20 min (aumentar
6 progresivament
- () Frecuencia: diario.
- AF: caminar en llano,
bici/cicloergémetro

Etapa 1 - Aprendizaje correcto de movimientos:
- Ejercicios exactas: Mira en el parrafo
correspondiente, en total § ejercicios dinamicos para
grupos de musculos del cuerpo superior e inferior

- Intensidad: un poco liviano (Nivel 2 escala de Borg)
- Tiempo: 2 x 8-15 repeticiones.

- Frecuencia: 2x por semana

s Etapa a:
(=) Intensidad: moderado ~ un poco

duro (Nivel 3-4 escala de Borg)

~() Tiempo: 20 - 30 min (aumentar
9 progresivamente)

~({) Frecuencia: 4-7x por semana

- AF: caminar en llano,

Etapa2:

~Ejercicios exactas: Mira en el pérafo

correspondiente, en total (1) 8 ejercicios dingmicos

para grupos de musculos del cuerpo superior &

inferior

- (1) Intensidad: moderado (Nivel 3 escala de Borg)
Tiempo: 2 x 8-15 repeticiones.

() Frecuencia: 2-3x por semana

u
10 moderadas segun las preferencias del
paciente

13 Etapa5:
" Tiempo aumentando despacio, lo
ideal serfa p.e. caminar 30-60 min al
diario (minimo 3-4x por semana,
Intensidad = Nivel 3-4 Borg.

Etapa3:

- Ejercicios exactas: Mira en el pérrafo
correspondiente, en total (=) 8 ejercicios dindmicos,
cambiable segun las preferencias del paciente

- Se puede afiadir un ejercicio o serie de ejercicios
segin lo tolere el paciente

- (1) Intensidad aumentando gradualmente de nivel
4:5 en la escala de Borg ("un poco duro - duro”)
segin lo tolere el paciente.
- () Tiempo: 1x 8-12 repet
- (<) Frecuencia: 2-3x por semana

Propuesta Delphi

faaidacal
BEGEMSBrarse
arse
amoverse.
Conerencia
CoRTRBS auvo
el PRy
g facia
cumplir

Realizable
Realizable

11. 1al Etapat:
‘Comentario o propuesta de mejora

12, 1a2

2
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1. Visién de conjunto sobre las etapas del programa de entrenamiento y los objetivos

planteados por etapa

a) Entrenamiento aerébico con

Etapa 2: Semanas 3y 4:

Tiempo: 10~ 15 min (aumentar tiempo progresivamente segin lo tolere el paciente)

Frecuencia: | diario, 1-2 veces al dia

uo de moderada inten:

Intensidad: 1 Nivel 3-4 (‘moderado” - “un poco duro”)

Actividad fisica (AF)

Caminar en llano,

¢Es el ejercicio de Ia etapa 2 coherente con los objetivos planteados para ese momento? ;

estima realizable el ejercicio?

Selte 8 von 82
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Obijetivo de la etapa 2: El contenido de la etapa es seguro, y...
- sigue el proceso de habituacion fisico y mental

- es facil a cumplir y asi puede dar autoconfianza

Grado de acuerdo: 1 = Nada de acuerdo, necesidad de revisar; 2-3 = en desacuerdo, necesidad d
revisar; 4-6 = parcialmente de acuerdo, necesidad de revisar; 7-8 = de acuerdo; 9 = muy de
acuerdo

Marca solo un 6valo por fila,

1 2 3 4 5 6 7 8 9

Coherencia
con el objetivo
de ser seguro

Coherencia
con el objetivo
de ser facila

13. 1a2 Etapa2:
Comentario o propuesta de mejora ?
14. 1a3
Seito 9 von 82
Propuesta Dalghi 310826, 1815
15. 1a3 Etapa3:
Comentario o propuesta de mejora ?
16. 1a4

1. Visién de conjunto sobre las etapas del programa de entrenamiento y los objetivos
planteados por etapa

A) Entrenamiento aerobico continuo de moderada intensidad

Etapa 4: Semanas 8 - 12:

Tiempo: 1 20 - 30 min (aumentar tiempo progresivamente segtn lo tolere el paciente)

Frecuencia: | 4-7x por semana

Intensidad: = Nivel 3-4 en la escala de Borg (‘moderado” — “un poco duro’)

AF recomendada: caminar

Alternativas: bici, y también otras AF que os pacientes saben practicar como natacion ligera, aque

gimnéstica, baila, yoga, trabajar en el jardin, ootras que les
gustan

¢Es el ejercicio de la etapa 4 coherente con los objetivos planteados para ese momento? ¢
estima realizable el ejercicio?

Objetivo de la etapa 4: El contenido de la etapa es seguro, y...
- el cuerpo se adapta progresivamente al ejercicio

- contribuye a mejorar la calidad de vida

Seite 11 von 82
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1. Vision de conjunto sobre las etapas del programa de entrenamiento y los objetivos
planteados por etapa

a) Entrenamiento aerobico continuo de moderada intensidad

Etapa 3: Semanas 5,6y 7:

Tiempo: 1 15 — 20 min (aumentar tiempo progresivamente segun o tolere el paciente)
Frecuencia: | diario (una vez al dia)

Intensidad:

Nivel 3-4 (“moderado” — “un poco duro”)

Actividad fisica (AF)

Caminar en llano, iva: Bici

¢Es el ejercicio de la etapa 3 coherente con los objetivos planteados para ese momento? ;'
estima realizable el ejercicio?

Objetivo de la etapa 3: El contenido de la etapa es seguro, y...

- el cuerpo se adapta progresivamente al ejercicio

Grado de acuerdo: 1 = Nada de acuerdo, necesidad de revisar; 2-3 = en desacuerdo, necesidad d
revisar; 4-6 = parcialmente de acuerdo, necesidad de revisar; 7-8 = de acuerdo; 9 = muy de acuer
Marca solo un évalo por fila.

1 2 3 4 5 6 7 8 9
Coherencia con
el objetivo de
ser sequro

Coherencia con
el objetivo de
progresivamente
al ejercicio

Realizable

Propuesta Delphi
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- mejora motivacion y autoconfianza por poder elegir entre més alternativas

Grado de acuerdo: 1 = Nada de acuerdo, necesidad de revisar; 2-3 = en desacuerdo, necesidad d
revisar; 4-6 = parcialmente de acuerdo, necesidad de revisar; 7-8 = de acuerdo; 9 = muy de
acuerdo

Mearca solo un valo por fila.

1 2 3 4 5 6 7 8 9
Coherencia
con el objetivo
de ser seguro

Coherencia

al ejercicio

Coherencia
con el objetivo
de mejora la
calidad de vida

Coherencia
con el objetivo
de mejorar la
motivaciony
autoconfianza

Realizable

124 Etapa 4:
Comentario o propuesta de mejora ?
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1a5

1. Visién de conjunto sobre las etapas del programa de entrenamiento y los objetivos
planteados por etapa

a) Entrenamiento aerébico continuo de moderada intensidad
Etapa 5: Semanas 13+

Tiempo: 1 Aumentar tiempo progresivamente segin lo tolere el paciente, o ideal seria, p.e.,
caminar 30-60 min al diario

Frecuencia: 3-7x por semana

Intensidad: = Nivel 3-4 en la escala de Borg (“moderado” — “un poco duro”)

AF recomendada (= Etapa 4): caminar

Alternativas: bici, y también otras AF que o pacientes saben practicar como natacion ligera, aquz
gimnastica, bailar, yoga, trabajar en el jardin, ootras que les
gustan

¢Es el ejercicio de la etapa 5 coherente con los objetivos planteados para ese momento? '
estima realizable el ejercicio?

Obijetivo de la etapa: El contenido de la etapa es seguro, y...
- tiene efectos positivos a aspectos fisicos, psicolégicos y la calidad de vida

La AF se convierte en algo cotidiano

Grado de acuerdo: 1 = Nada de acuerdo, necesidad de revisar; 2-3 = en desacuerdo, necesidad d
revisar; 4-6 = parcialmente de acuerdo, necesidad de revisar; 7-8 = de acuerdo; 9 = muy de
acuerdo

Marca solo un 6valo por fila,

1 2 3 4 5 6 7 8 9

Propuesta Delphi
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2. Ejercicios de flexibilidad

Ejercicio 1A: Estirar las pantorillas

Descripcion:

1. Sitdate mirando a una pared, extiende tus brazos hacia delante y apoya la palma de tus manos.

2. Ahora lleva una pierna hacia atrés y lleva el talon al suelo. El objetivo es sentir un ligero
estiramiento en la pantorrilla de la pierna trasera.
3. Después de unos 20-30 segundos cambia de piema.

JabD3psrOHE'

Objetivo general para todos los ejercicios de flexibilidad: El contenido de la etapa es seguro, y
mejora la flexibilidad en las pantorrillas y muslos respectivamente.

Grado de acuerdo: 1 = Nada de acuerdo, necesidad de revisar; 2-3 = en desacuerdo, necesidad d
revisar; 4-6 = parcialmente de acuerdo, necesidad de revisar; 7-8 = de acuerdo; 9 = muy de
acuerdo

Marca solo un 6valo por fila.

1 2 3 4 5 6 7 8 9

Claridad
(siempre
recuerda que
los pacientes
dispondran
tanto de la
descripcion del
ejercicio como
de un video)

Coherencia
con el objetivo
de ser seguro

Coherencia
con el objetivo
de mejorar la
flexibilidad

Realizable
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Coherencia
con el objetivo
de ser seguro

ala calidad de
vida

Coherencia
con el objetivo
de que la AF se
‘convierte en
algo cotidiano

Realizable

19. 1a5 Etapas:
Comentario o propuesta de mejora ?

2. Ejercicios de flexibilidad
Siempre después del tltimo entrenamiento continuo de resistencia del dia.

Para la presentacion de los siguientes ejercicios se aplica: Al evaluar si el ejercicio se ha presentado cor
suficiente claridad, tenga en cuenta que los pacientes dispondran tanto de la descripcion del ejercic
como de un video de una persona mayor realizando el ejercicio correctamente.

Los videos de Youtube solo estan ahi para que ustedes, los expertos, puedan visualizarse mejor los

ejercicios.
20. 2b1A
8 Selte 14 von 82
Propuesta Delphi 31.05.24, 1315
21. 2biA:

Comentario o propuesta de mejora ?
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22.

2b1B

2. Ejercicios de flexibilidad

Ejercicio 1B (alternativa): Estirar las pantorrillas
Descripcion:

1. Apoya el pie sobre una elevacion, p. e]., el peldafio de una escalera, y sujétate firmemente con
las manos. Deja la otra pierna en el suelo.

2. Ahora baja el talon del pie que se encuentra en el peldario de la escalera. El objetivo es sentir u
ligero estiramiento en la pantorrilla.

3. Después de unos 20-30 segundos cambia de pierna.

1GQ8

Objetivo general para todos los ejercicios de flexibilidad: El contenido de la etapa es seguro, y
mejora la flexibilidad en las pantorrillas y muslos respectivamente.

Grado de acuerdo: 1 = Nada de acuerdo, necesidad de revisar; 2-3 = en desacuerdo, necesidad d
revisar; 4-6 = parcialmente de acuerdo, necesidad de revisar; 7-8 = de acuerdo; 9 = muy de
acuerdo

Marca solo un 6valo por fila,

1 2 3 4 5 6 7 8 9

Claridad

Coherencia
con el objetivo
de ser seguro

Propuesta Delphi

24.
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2b2

2. Ejercicios de flexibilidad

Ejercicio 2: Estirar la parte delante del muslo

Descripcion:

1. Colbcate a la pata coja agarrandote a algin objeto firme.

2. Dobla la rodilla y agarrate el pie con una mano. Lleva el pie hacia tu gliteo, aumentando poco a
poco la flexion de tu rodila hasta que notes que la zona delantera del muslo (cuadriceps) se esta
estirando.

3. Sitienes dificultad para agarrar el tobillo, coge primero el pantalon, después la zapatilla y
entonces el tobillo para incentivar a que puedas hacer el ejercicio progresivamente.

4. Mantén la posicion durante unos 20-30 segundos antes de cambiar de pierna.

ts/-1JXBGINj w

Obijetivo general para todos los ejercicios de flexibilidad: El contenido de la etapa es seguro, y
mejora la flexibilidad en las pantorrillas y muslos respectivamente.

Grado de acuerdo: 1 = Nada de acuerdo, necesidad de revisar; 2-3 en desacuerdo, necesidad de
revisar; 4-6 = parcialmente de acuerdo, necesidad de revisar; 7-8 = de acuerdo; 9 = muy de
acuerdo

Marca solo un 6valo por fila
1 2 3 4 5 6 7 8 9

Claridad

Coherencia
con el objetivo
de ser seguro

Coherencia

Seite 19 von 82
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23.

2b1B:

Comentario o propuesta de mejora ?

Propuesta Delphi

25.

2b2:

Comentario o propuesta de mejora ?

31.05.24, 1315
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263

2. Ejercicios de flexibilidad

Ejercicio 3: Estirar la parte detras del musio

Descripcion:

1. Estira una pierna y elévela, por ejemplo, sobre un escalon o una silla.

2. Inclina el torso hacia adelante para sentir un estiramiento en la parte posterior del muslo de la
pierna levantada. La espalda debe quedar recta

3. Si es necesario, agarrate a algo estable con una mano.
4. Mantén la posicion durante unos 20-30 segundos antes de cambiar de pierna.

JMuclvesLU

Obietivo general para todos los ejercicios de flexibilidad: El contenido de la etapa es seguro, y
mejora la flexibilidad en las pantorrillas y muslos respectivamente.

Grado de acuerdo: 1 = Nada de acuerdo, necesidad de revisar; 2-3 = en desacuerdo, necesidad d
revisar; 4-6 = parcialmente de acuerdo, necesidad de revisar; 7-8 = de acuerd
acuerdo

muy de

Marca solo un valo por fila

1 2 3 4 5 6 7 8 9
Claridad

Coherencia
con el objetivo
de ser seguro

Coherencia
con el objetivo

de mejorar la
flexibilidad

Realizable

Propuesta Delphi

28.
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3
CALENTAMIENTO (para el entrenamiento dinamico de fuerza)

3) Ejercicios de i parael
semana 5.

dinamico de fuerza a partir de la

1 video entero (ttps://youtu.be/UXGPAdiHiik), cada ejercicio entre 15-30 segundos, hablado y
subtitulado. Actriz ser4 una mujer de > 60 afios en un entorno doméstico.

Para todos los ejercicios: ,Si usted presenta cualquier tipo de lesion cervical o mareo no realice
este ejercicio o consuele con su profesional *

Obijetivo: Preparacion fisica y mental al ejercicio. El calentamiento debe ser seguro para los
pacientes.

Grado de acuerdo: 1 = Nada de acuerdo, necesidad de revisar; 2-3 = en desacuerdo, necesidad d
revisar; 4-6 = parcialmente de acuerdo, necesidad de revisar; 7-8 = de acuerdo; 9 = muy de
acuerdo

Marca solo un 6valo por fila

1 2 3 4 5 6 7 8 9

Claridad

Coherencia
con el objetivo
de ser seguro

al ejercicio

Realizable

Selte 23 von 82
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27. 2b3:
Comental

o propuesta de mejora ?

3. CALENTAMIENTO para el EDF

- siempre antes del entrenamiento dindmico de fuerza

1 video entero, cada ejercicio entre 15-30 segundos, hablado y subtitulado. Actriz serd una mujer de > 60 afios en 1
entorno doméstico.

Para todos los ejercicios: , i usted presenta cualquier tipo de lesion cervical o mareo no realice este ejercicio o
consuele con su profesional *

Selte 22 von 82
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29. 3
Video de calentamiento:
Comentario o propuesta de mejora sobre el video completo o sobre ejercicios individuales
incluidos en el video?

4 ENTRENAMIENTO DINAMICO DE FUERZA
Lo que vale para todas las etapas del dinamico de fuerza:

El aspecto de la seguridad: Es importante recalcar que, si hay una lesi6n previa que limite o contraindique el
ejercicio, se debe considerar. Se comunica claramente a los pacientes: ,Si usted presenta cualquier tipo de lesion
cervical 0 mareo no realice este ejercicio o consulte con su profesional”.

Tres aspectos para la ejecucién exacta de los ejercicios del EDF:

- Las repeticiones se realizan siempre de forma controlada: 1-3 segundos en fase concéntrica, 1-3 s fase
excéntrica.

- Mantiene una relacion ejercicio - descanso de al menos 1:2 (si el paciente completa 10 repeticiones del EDF
1 minuto, permitir al menos dos minutos de recuperacién antes de comenzar el préximo ejercicio). Nunca hacer ui
esfuerzo desmedido por completar repeticiones con esta carga de trabajo.

- Serecomienda a los pacientes que se sitien frente a un espejo, o que se graben los ejercicios, para ver si hac
la técnica correcta.

Control de la intensidad del EDF: Todos los ejercicios se han disefiado para que los pacientes puedan controlar la
intensidad de forma independiente y autonoma. No obstante, para todos los ejercicios se aplica que las
prescripciones de intensidad no deben superarse en ningtin momento, ni siquiera al realizar la tltima repeticion.
Debe evitarse la ambicion desmedida

Hlustracién de los ejercicios: Como a menudo un video puede ilustrar mejor un ejercicio que una ilustracion, hay ur
enlace a YouTube para todos los ejercicios. Esto se hace principalmente en interés de ustedes, los participantes e
Delphi. Los pacientes que realizan este programa disponen en la app, ademés de un video en el que una sefiora
mayor realiza el ejercicio correctamente, también de la instruccién acustica con subitulos.
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importante que realices el mismo nimero de embestidas para cada pierna.

Etapa 1: 2 x por semana // Intensidad nivel 2 “un poco liviano® en la escala de Borg // 6 ejercicios dinamicos bien
controlados en total / 2 x 815 rep.)

Objetivos (Etapa 1):

Etapa 2: = 2-3 x por semana // 1 intensidad nivel 3 (‘moderado”) // = 2 x 8-15 repeticiones // + 2 ejercicios -> en tot - Los ejercicios son seguros
ejercicios, llamados los 8 ejercicios basicos
- Aprendizaje correcta de los movimientos

" e - Habituacion fisico y mental a las nuevas experiencias corporales
Etapa 3: = 2-3 x por semana // 1 intensidad nivel 4-5 (“un poco duro” -> “duro”, aumentando despacio) // | 1x 8-12

repeticiones / = los mismos 8 ejercicios basicos - Facil a cumpliry asi puede dar autoconfianza

+14 ejercicios altemativos que se puede cambiar con los ejercicios bsicos

0 414 Grado de acuerdo: 1 = Nada de acuerdo, necesidad de revisar; 2-3 = en desacuerdo, necesidad d
CT revisar; 4-6 = parcialmente de acuerdo, necesidad de revisar; 7-8 = de acuerdo; 9 = muy de
Entrenamiento dindmico de fuerza acuerdo
Etapa 1 (Intensidad nivel 2 “un poco liviano” en la escala de Borg // 6 ejercicios dinamicos bien Marca solo un 6valo por fila.
controlados en total // 2 x 8-15 rep.) 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Claridad
Ejercicio 1. (Video A): Zancadas Coherencia B - - - . _ . -~ .
con el objetivo
> Gliteos, muslos de ser seguro
Enlaces para mostrar brevemente como deberia ser el ejercicio:
Ejercicios con menor exigencia: https://youtu.be/6DAM2iuC3 T
Ejercicios con mayor exigencia: https://youtu.be/Fa0TkEsj1Gs
Descripcion:
1. Coloca los pies a la altura de las caderas, mirando hacia delante.
2. Mantén un pie pegado al suelo y con el otro da un gran paso hacia delante acompafiando el
movimiento con los brazos. - - - - - - - - -
3. Ahora baja la parte superior del cuerpo (torso). Gira la rodilla ligeramente hacia fuera. Ve tan
bajo como puedas manteniendo siempre la tension en las piemas y el equilibro en la parte superio Coherencia
del cuerpo. con el objetivo
de ser facil a
4. Vuelve a subir impulsandote con la pierna delantera para volver a la posicién inicial. La parte ‘;‘;’“"""‘“‘ - - - - N - - - .
superior del cuerpo debe estar erguida durante todo el movimiento, autoconfianza
5. Una vez hayas vuelto a la posicion inicial, puedes repetir el ejercicio con la otra pierna. Es Realizable
Saito 25 von 82 Saito 26 von 82
Propuesta Dalghi 310826, 1815 Propussta Delahi an0s.20, 1815

Exhala mientras lo haces.

31 411
Objetivos (siempre los mismos durante Etapa 1):
Entrenamiento dindmico de fuerza, Etapa 1, ejercicio 1 (Video A)

: . - Los ejercicios son seguros
Comentario o propuesta de mejora? ) 9

- Aprendizaje correcta de los movimientos
- Habituacion fisico y mental a las nuevas experiencias corporales

- Facil a cumplir y asi puede dar autoconfianza

Grado de acuerdo: 1 = Nada de acuerdo, necesidad de revisar; 2-3 = en desacuerdo, necesidad d
2 12 revisar; 4-6 = parcialmente de acuerdo, necesidad de revisar; 7-8 = de acuerdo; 9 = muy de
4

- acuerdo

Entrenamiento dinamico de fuerza

Marca solo un 6valo por fila.

Etapa 1 (Intensidad nivel 2 “un poco liviano” en la escala de Borg // 6 ejercicios dinamicos bien 1 2 3 4 5 6 7 8 9
controlados en total // 2 x 8-15 rep.) S - - - - = = - - =
Coherencia
Ejercicio 2. (Video B): Sentadillas pequefias con el objetivo
de ser sequro
->Muslos T
Coherencia
Enlace para mostrar brevemente como deberia ser el *:3" p:‘d Objetivo
o e poder
ejercicio: 1s/Tqza_VKBNQY paksonnd ~ - - - - _ _ ~ .
Descripcion: cormectamente
los
1. Ponte de pie. Coloca los pies separados y al ancho de las caderas. Si es necesario agarrate a movimientos
un objeto firme con los brazos extendidos. La espalda baja (lumbares) debe estar ligeramente (1) Coherencia
arqueada sacando los gliteos. Todo ello, manteniendo la mirada fija al frente y los musculos con el objetivo
abdominales tensos. de poder
habituarse

2. Lentamente y de forma controlada flexiona un poco las rodillas, la parte superior del cuerpo esté
ligeramente inclinada hacia delante y empujando los gliteos hacia atras. Durante el movimiento Coherencia

hacia abajo, asegirate de que las rodillas apuntan en la misma direccion que la punta de los pies ::“s:‘r"‘:f“ o
que no superen la altura de Ia punta de los pies. Intenta echar la mayor parte del peso sobre los cumplity ast
talones. Baja los gliteos ligeramente y solo hasta donde sientas un control total sobre tu cuerpo e1 dar
todo momento. autoconfianza
3. Acontinuacion, vuelve a estirar las piernas hacia arriba ejerciendo presién sobre los talones. Realizable
o 27vom 62 sate 28 v0m 82
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412

Entrenamiento dinémico de fuerza, Etapa 1, ejercicio 2 (Video B)
Comentario o propuesta de mejora?

413

Entrenamiento dinamico de fuerza

Etapa 1 (Intensidad nivel 2 “un poco liviano” en la escala de Borg // 6 ejercicios dinamicos bien
controlados en total // 2 x 8-15 rep.)

Ejercicio 3. (Video O): Flexion contra un objeto

> Pecho

Enlace para mostrar brevemente como deberia ser el ejercicio: https://youtu.be/BWO1ZzPAKAw
Descripcion:

1. Colbcate a un brazo de distancia de la pared. Inclinate hacia delante y presiona las paimas de
las manos contra la pared a la altura de los hombros.

2. Doblando los brazos acerca el pecho hacia la pared.

3. Haz una pausa y vuelve a estirar los brazos para llegar a la posicion inicial

Obietivos (siempre los mismos durante Etapa 1):
- Los ejercicios son seguros
- Aprendizaje correcta de los movimientos

- Habituacion fisico y mental a las nuevas experiencias corporales

Propuesta Delphi

35.

36.
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413

Entrenamiento dindmico de fuerza, Etapa 1, ejercicio 3 (Video C)
Comentario o propuesta de mejora?

414

Entrenamiento dinamico de fuerza

Etapa 1 (Intensidad nivel 2 “un poco liviano” en la escala de Borg // 6 ejercicios dinamicos bien
controlados en total // 2 x 8-15 rep.)

Ejercicio 4. (Video D): Remar con los brazos sentado con cinta elstica

-> Espalda

Enlace para mostrar brevemente como deberia ser el ejercicio: https://youtu.be/N6njReBBWS4
Descripcion:

1. Coloca una banda elastica deportiva en la manilla de una puerta, como se muestra en la imager
Sujeta los extremos de la cinta con las manos. Siéntate en una silla con la espalda recta mirando
hacia el frente a una distancia donde la banda elastica esté ligeramente tensa con los brazos
estirados.

2. Tira los codos hacia atras intentando juntar los omoplatos en la parte posterior. Exhala durante
este movimiento de traccion.

3. Mantén brevemente la posicion con los brazos firmes. Inhala y luego vuelve a la posicién inicial
lentamente de forma controlada.

Obietivos (siempre los mismos durante Etapa 1):
- Los ejercicios son seguros

- Aprendizaje correcta de los movimientos
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- Facil a cumplir y asi puede dar autoconfianza

Grado de acuerdo: 1 = Nada de acuerdo, necesidad de revisar; 2-3 = en desacuerdo, necesidad d
revisar; 4-6 = parcialmente de acuerdo, necesidad de revisar; 7-8 = de acuerdo; 9 = muy de
acuerdo

Mearca solo un valo por fila.

1 2 3 4 5 6 7 8 9

Claridad

Coherencia
con el objetivo
de ser seguro

Coherencia
con el objetivo
de poder
aprender
correctamente
los
movimientos

Coherencia
con el objetivo
de poder
habituarse

Coherencia
con el objetivo
de ser fécila
cumplir

Realizable

Propuesta Deloh
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an0s.20, 1815
- Habituacion fisico y mental a las nuevas experiencias corporales

- Facil a cumplir y asi puede dar autoconfianza

Grado de acuerdo: 1 = Nada de acuerdo, necesidad de revisar; 2-3 = en desacuerdo, necesidad d
revisar; 4-6 = parcialmente de acuerdo, necesidad de revisar; 7-8 = de acuerdo; 9 = muy de
acuerdo

Mearca solo un valo por fila.

1 2 3 4 5 6 7 8 9
Claridad

Coherencia
con el objetivo
de ser seguro

Coherencia
con el objetivo
de poder
aprender
‘comectamente
los
movimientos

Coherencia

con el objetivo
de ser facila
cumpliry asi
da

autoconfianza

Realizable
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Fijar la cinta elastica de esta manera
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- Los ejercicios son seguros
- Aprendizaje correcta de los movimientos
- Habituacion fisico y mental a las nuevas experiencias corporales

- Facil a cumplir y asi puede dar autoconfianza

Grado de acuerdo: 1 = Nada de acuerdo, necesidad de revisar; 2-3 = en desacuerdo, necesidad d
revisar; 4-6 = parcialmente de acuerdo, necesidad de revisar; 7-8 = de acuerdo; 9 = muy de
acuerdo

Marca solo un 6valo por fila,

1 2 3 4 5 6 7 8 9

Claridad O ) ) ( ( (@) (@)
Coherencia

conelobjetivo () ) ) O« ( (
de ser seguro

el movimiento

Coherencia
con el objetivo
de poder
habituarse

Coherencia
con el objetivo
de ser fécil a
cumplir y asi
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414

Entrenamiento dinémico de fuerza, Etapa 1, ejercicio 4 (Video D)
‘Comentario o propuesta de mejora?

415
Entrenamiento dinamico de fuerza

Etapa 1 (Intensidad nivel 2 “un poco liviano” en la escala de Borg // 6 ejercicios dinamicos bien
controlados en total // 2 x 8-15 rep.)

Ejercicio 5. (Video E): Levantar brazos delante el cuerpo con pesos
> Hombros

Enlace para mostrar brevemente como deberia ser el ejercicio:
hitps://youtu.be/iEsV500qjpQ

https://youtu.be/AUHeVREPNTO

Descripeion:

1. Ponte de pie, con los pies separados al ancho de las caderas, con (0 sin) una pequefia
mancuemna en cada mano. Los brazos estan estirados a los lados del cuerpo.

2. Exhalando, levanta uno de los brazos hacia delante hasta la altura de los hombros.

3. Mantén la posicion durante un breve instante y, a baja el brazo,
extendido o con el codo ligeramente flexionado. Todo ello, de forma controlada haciendo el mismo
recorrido volviendo a su posicion inicial.

4. Alterna los brazos.

Objetivos (siempre los mismos durante Etapa 1):
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415

Entrenamiento dindmico de fuerza, Etapa 1, ejercicio 5 (Video E)
Comentario o propuesta de mejora?

416

Entrenamiento dinamico de fuerza

Etapa 1 (Intensidad nivel 2 “un poco liviano” en la escala de Borg // 6 ejercicios dinamicos bien
controlados en total // 2 x 8-15 rep.)

Ejercicio 6. (Video F): Los abdominales levantando las rodillas
-> Abdominales
Enlaces (vista frontal y lateral) para mostrar brevemente como deberia ser el ejercicio:

ITmGwO16c

FBDSBUpbO

Descripcion:

1. Ponte de pie, con los pies separados al ancho de las caderas, con los brazos colgando del
cuerpo. Tira y mantén el ombligo hacia dentro durante todo el ejercicio.

2. Levanta una pierna flexionando la rodilla. Al mismo tiempo, levantas hacia arriba el brazo
opuesto con el codo flexionado. Todo ello, manteniendo la tension en el abdomen.

3. La parte superior del cuerpo se inclina ligeramente hacia delante con cada movimiento.

Objetivos (siempre los mismos durante Etapa 1):
- Los ejercicios son seguros
- Aprendizaje correcta de los movimientos
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- Habituacion fisico y mental a las nuevas experiencias corporales

- Facil a cumplir y asi puede dar autoconfianza

Grado de acuerdo: 1 = Nada de acuerdo, necesidad de revisar; 2-3 = en desacuerdo, necesidad d
revisar; 4-6 = parcialmente de acuerdo, necesidad de revisar; 7-8 = de acuerdo; 9 = muy de
acuerdo

Marca solo un dvalo por fila
1 2 3 4 5 6 7 8 9

Claridad

Coherencia
con el objetivo
de ser seguro

Coherencia
con el objetivo
de poder
aprender
correctamente
el movimiento

Coherencia
conelobjetivo — — - — - - - -

habituarse

de ser facil a — — — — — — - - -
cumpliry asi

dar

autoconfianza

Realizable

Propuesta Delphi

43.

44.
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Grado de acuerdo: 1 = Nada de acuerdo, necesidad de revisar; 2-3 = en desacuerdo, necesidad d
revisar; 4-6 = parcialmente de acuerdo, necesidad de revisar; 7-8 = de acuerdo; 9 = muy de
acuerdo

Marca solo un 6valo por fila

Claridad

Coherencia
con el objetivo
de ser seguro

Coherencia
con el objetivo
de continuar el
proceso de
habituarse

Coherencia
con el objetivo
de ser facil a
cumplir y asi
dar
autoconfianza

Realizable

4.2 (5)

Entrenamiento dinamico de fuerza, Etapa 2, ejercicio 5 (Video H)
Comentario o propuesta de mejora?

4.2 (8)

Entrenamiento dinamico de fuerza
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416

Entrenamiento dindmico de fuerza, Etapa 1, ejercicio 6 (Video F)
Comentario o propuesta de mejora?

4.2 (5)

Entrenamiento dinamico de fuerza

4) Etapa 2 del entrenamiento dinamico de fuerza: = 2-3 x por semana / 1 intensidad nivel 3

(‘moderado”) // = 2 x 8-15 repeticiones // + 2 ejercicios
Primer ejercicio que se afiade a partir de la etapa 2:
5. (Video H): Remar por encima

-> Espalda, hombros

Enlaces (vista frontal y lateral) para mostrar brevemente como deberia ser el ejercicio:

https://y. AX-P3Z6Xw
https://y DRFQ’
Descripeion:

1. Adopta una posicion estable con la espalda recta. Sujeta los extremos de la cinta elastica con le
manos y colécate firmemente con ambos pies en el centro de la banda elastica.

2. Ahora sube los codos hacia los lados de forma controlada, si es posible a la altura de las orejas

3.A i on, suelta i relaja
posicién inicial

los codos hasta volver a la

Objetivos de la etapa 2:

- Los ejercicios son seguros

- continuacion del proceso de habituacion fisico y mental
- facil a cumplir y asi puede dar autoconfianza
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4) Etapa 2 del entrenamiento dinamico de fuerza:

23 x por semana // 1 intensidad nivel 3
(‘moderado”) // = 2 x 8-15 repeticiones // + 2 ejercicios

Segundo ejercicio que se afiade a partir de la etapa 2:

8. (Video G): Doblar hacia los lados

-> Abdominales

https://youtube.com/shorts/ILhKZUaeeds

Descripion:

1. Ponte de pie, con los pies separados al ancho de las caderas y con los brazos relajados.

2. Sin doblar la espalda hacia delante, baja las manos alternativamente a los lados del cuerpo.
Vuelve a la posicion inicial antes de realizar el movimiento hacia el otro lado/ en el otro sentido.

Objetivos de la etapa 2:
- Los ejercicios son seguros
- continuacion del proceso de habituacion fisico y mental

- facil a cumplir y asi puede dar autoconfianza

Grado de acuerdo: 1 = Nada de acuerdo, necesidad de revisar; 2-3 = en desacuerdo, necesidad d
revisar; 4-6 = parcialmente de acuerdo, necesidad de revisar; 7-8 = de acuerdo; 9 = muy de
acuerdo

Marca solo un 6valo por fila

1 2 3 4 5 6 7 8 9
Claridad
Coherencia
con el objetivo
de ser seguro
Coherencia
con el objetivo
de continuar el

proceso de
habituarse

Coherencia
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45.

46.

0826, 1375
€OR €l 8Bjetve
de ser facil 3
cumptiry a8l
3
auiscsnfianza

Realizable

4.2 (8)

Entrenamiento dindmico de fuerza, Etapa 2, ejercicio 8 (Video G)
Comentario o propuesta de mejora?

Entrenamiento dinamico de fuerza

2Son los 8 ejercicios vistos hasta ahora coherentes con los objetivos de la etapa 2?

Objetivos de la etapa 2 eran:
- Los ejercicios son seguros

- continuacion del proceso de habituacion fisico y mental

- facil a cumplir y asi puede dar autoconfianza

Grado de acuerdo: 1 = Nada de acuerdo, necesidad de revisar; 2-3 = en desacuerdo, necesidad d
revisar; 4-6 = parcialmente de acuerdo, necesidad de revisar; 7-8 = de acuerdo; 9 = muy de
acuerdo

Marca solo un 6valo por fila,

1 2 3 4 5 6 7 8 9

Coherencia
Ejercicio Video

A:Seguridad

Propuesta Delphi

47.

48.
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€ Sequridad
Coherencia
Ejefeieio Video
E
Continuaeien
Coherencia
Ejereieie Videe
E: Fagilidad
Coherencia
Ejereieie Videe
F: Seguridad
Coherencia
Ejereieie Videe
£
Gontinuacion
Coherencia
Ejereieio Vides
F: Faclfidad
Ya eeniestade;
Coherencia
Ejereiele Videe
6+ H. Marea
9

42c
Entrenamiento dinamico de fuerza, Etapa 2

(¢Son los 8 ejercicios vistos hasta ahora coherentes con los objetivos de la etapa 2?)
Comentario o propuesta de mejora?
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Coherencia
Ejercicio Video
A

Continuacion
del proceso

Coherencia
Ejercicio Video
A:Facilidad

Coherencia
Ejercicio Video
B: Seguridad

Coherencia
Ejercicio Video
B

Continuacién

Coherencia
Ejercicio Video
B: Facilidad

Coherencia
Ejercicio Video
C: Seguridad

Coherencia
Ejercicio Video
e

Continuacion

Coherencia
Ejercicio Video
C: Facilidad

Coherencia
Ejercicio Video
D: Seguridad

Coherencia
Ejercicio Video
D

Continuacién
Coherencia

ERRS88Veo

Blergisiuyideo
D: Facilidad

Coherencia
Udeo
Eiercicio Video
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Entrenamiento dinamico de fuerza

Etapa 3: = 23 x por semana / 1 intensidad nivel 4-5 (“un poco duro” -> “duro”, aumentando
despacio) // | 1x 8-12 repeticiones / = los mismos 8 ejercicios basicos

((+ 18 ejercicios alternativos que se puede cambiar con los ejercicios basicos, se muestran luego
en este documento))

Son los 8 ejercicios vistos coherentes con los objetivos de la etapa 37
Los obietivos de la etapa 3 son:

- Los ejercicios son seguros

- Progresos en el fortalecimiento de los musculos

- Ofrecer al paciente una gran variedad de ejercicios y darle Ia libertad de cambiar ejercicios segur
su gusto (pero solamente pecho por pecho, hombros por hombros...)

- establecer el fortalecimiento de los musculos como rutina en la vida del paciente

Grado de acuerdo: 1 = Nada de acuerdo, necesidad de revisar; 2-3 = en desacuerdo, necesidad d
revisar; 4-6 = parcialmente de acuerdo, necesidad de revisar; 7-8 = de acuerdo; 9 = muy de
acuerdo

Marca solo un valo por fila.

1 2 3 4 5 6 7 8 9
Coherencia
con el objetivo
de ser seguro

progresar en el
fortalecimiento

con el objetivo
de ofrecer una
gran variedad

Coherencia
conel objetivo — — — — — — — —
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49

31.05.24, 1315

de staplecer - - - - - - - - -
A rting

43c
Entrenamiento dinamico de fuerza, Etapa 3

(¢Son los 8 ejercicios vistos coherentes con los objetivos de la etapa 37)
Comentario o propuesta de mejora?

4321
Entrenamiento dinamico de fuerza

Suplemento Etapa 3: Los 18 ejercicios alternativos que se puede cambiar con los ejercicios
basicos

Ejercicio Z1 (Video M): Abduccion piema al lado
> Gliteo

Enlace: https://youtu.be/FLI6-HOhhEC
Descripcion:

1. Ponte de pie, con los pies ligeramente separados y con los brazos colgando del cuerpo. Si es
necesario, puedes apoyarte con una mano.

2. Separa/levanta una pierna estirada hacia al lado y luego, e forma controlada, vuelve a la
posicion inicial. La parte superior del cuerpo permanece recta.

3. Después del nimero determinado de repeticiones, cambia el lado y la pierna.

Los objetivos de la etapa 3 eran:

- Los ejercicios son sequros
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Saltar sin brazos (a):

hitps://youtu.be/ELY_gXT1-wo

Saltar con brazos (b): https://youtu.be/cRXjHsn8o3w
Descripcion:
1. Ponte de pie, con los pies ligeramente separados.

2. a) Salta separando las piernas y abriendo los brazos a la vez. b) En el segundo salto cierra las
piernas y los brazos a la vez chocando las palmas de las manos encima de tu cabeza

Los objetivos de la etapa 3 eran:
- Los ejercicios son seguros
- Progresos en el fortalecimiento de los musculos

- Ofrecer al paciente una gran variedad de ejercicios y darle la libertad de cambiar ejercicios segur
su gusto (pero solamente pecho por pecho, hombros por hombros...)

- establecer el fortalecimiento de los misculos como rutina en la vida del paciente

Grado de acuerdo: 1 = Nada de acuerdo, necesidad de revisar; 2-3 = en desacuerdo, necesidad d
revisar; 4-6 = parcialmente de acuerdo, necesidad de revisar; 7-8 = de acuerdo; 9 = muy de
acuerdo

Marca solo un 6valo por fila,
1 2 3 4 5 6 7 8 9

Claridad
Coherencia
con el objetivo
de ser seguro

Realizable
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- Progresos en el fortalecimiento de los misculos

- Ofrecer al paciente una gran variedad de ejercicios y darle Ia libertad de cambiar ejercicios segur
su gusto (pero solamente pecho por pecho, hombros por hombros...)

- establecer el fortalecimiento de los musculos como rutina en la vida del paciente

Grado de acuerdo: 1 = Nada de acuerdo, necesidad de revisar; 2-3 = en desacuerdo, necesidad d
revisar; 4-6 = parcialmente de acuerdo, necesidad de revisar; 7-¢ le acuerdo; 9 = muy de

acuerdo

Marca solo un 6valo por fila

1 2 3 4 5 6 7 8 9

Claridad
Coherencia
con el objetivo
de ser seguro

Realizable

4321
Comentario o propuesta de mejora?

4322
Entrenamiento dinamico de fuerza

Suplemento Etapa 3: Los 18 ejercicios alternativos que se puede cambiar con los ejercicios
basicos

Ejercicio Z2 (Video I): Saltar

->Muslos
Enlaces:
Selte 46 von 82
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53. 4322

54.

Comentario o propuesta de mejora?

4323
Entrenamiento dindmico de fuerza

Suplemento Etapa 3: Los 18 ejercicios alternativos que se puede cambiar con los ejercicios
basicos

Ejercicio Z3 (Video J): Ponerse en cuclillas y avanzar cinco pasos a la izquierda y cinco ala
derecha

> Muslos

Enlaces:

https://youtu.be/m8ixvgBSk50

https://youtu.be/7Vti5wrt9Uo

Descripcién:

1. Ponte de pie, con los pies separados al ancho de las caderas.

2. Lentamente y de forma controlada flexiona un poco las piemas, la parte superior del cuerpo est:
ligeramente inclinada hacia delante y los gliteos se empujan hacia atrés. Baja los gliteos solo un
poco y s6lo hasta donde sientas un control total sobre su cuerpo en todo momento. Cuanto mas
bajas, mas agotador resulta. De este modo, puedes controlar la intensidad.

3. En esta posicion profunda, da 5 pequefios pasos cortos hacia un lado y luego da 5 pasos cortog
hacia el otro lado de la misma manera.

4. Después empuja hacia abajo con las piemas hasta volver a la posicion inicial erguida.

Los objetivos de la etapa 3 eran:

- Los ejercicios son seguros
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- Progresos en el fortalecimiento de los musculos

- Ofrecer al paciente una gran variedad de ejercicios y darle la libertad de cambiar ejercicios segr
su gusto (pero solamente pecho por pecho, hombros por hombros...)

- establecer el fortalecimiento de los musculos como rutina en la vida del paciente

Grado de acuerdo: 1 = Nada de acuerdo, necesidad de revisar; 2-3 = en desacuerdo, necesidad d
revisar; 4-6 = parcialmente de acuerdo, necesidad de revisar; 7-8 = de acuerdo; 9 = muy de
acuerdo

Marca solo un 6valo por fila,

1 2 3 4 5 6 7 8 9

Claridad
Coherencia
con el objetivo
de ser seguro

Realizable

4323
Comentario o propuesta de mejora?

4.3 24

Entrenamiento dinamico de fuerza

Suplemento Etapa 3: Los 18 ejercicios alternativos que se puede cambiar con los ejercicios
basicos

Ejercicio Z4 (Video K): Ir de puntillas

-> Pantorrillas

Propuesta Delphi

57.
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4324
Comentario o propuesta de mejora?

Entrenamiento dinamico de fuerza

Suplemento Etapa 3: Los 18 ejercicios alternativos que se puede cambiar con los ejercicios
basicos

Ejercicio Z5 (Video Q): De pie: Empujar cintas elasticas
-> Pecho, hombros, triceps

Enlace: https://youtu.be/HquuwdABalo

Descripion:

1. Coloca una banda elastica deportiva en la manilla de una puerta, como se muestra en la imager
Colocate de espaldas a la fijacion de la banda elastica, los brazos estan doblados de manera que
los codos apuntan hacia atrés. La banda ya esté ligeramente estirada. Los codos estan ligerament
separados del cuerpo.

2. Desde esta posicion, empuja los brazos hacia adelante hasta que se extiendan hacia el frente.
Mantén esta posicion brevemente antes de llevar los codos hacia atras de forma controlada y
volver a la posicion inicial.

Los objetivos de la etapa 3 eran:
- Los ejercicios son seguros
- Progresos en el fortalecimiento de los masculos

- Ofrecer al paciente una gran variedad de ejercicios y darle la libertad de cambiar ejercicios segar
su gusto (pero solamente pecho por pecho, hombros por hombros...)

- establecer el fortalecimiento de los misculos como rutina en la vida del paciente

Seite 51von 82

Propuesta Delph
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Enlace:

Ejercicios con menor exigencia (a): hitps://youtu.be/akJ3VnXvCVo

Ejercicios con mayor exigencia (b): https://youtu.be/U9ENEK23zQw

Descripcion:

1. Ponte de pie, con los pies separados al ancho de las caderas. Si es necesario, sujétate a algo
firme.

2. a) Pisa solo con la punta de los pies y empuja hacia arriba con las pantorrillas. Mantén la
posicion brevemente y luego vuelva a la posicion inicial de forma controlada.

b) Caminando, empujate alternativamente hacia arriba con las pantorrillas hasta la punta de los
pies.

Los objetivos de la etapa 3 eran:
- Los ejercicios son seguros
- Progresos en el fortalecimiento de los musculos

- Ofrecer al paciente una gran variedad de ejercicios y darle la libertad de cambiar ejercicios segir
su gusto (pero solamente pecho por pecho, hombros por hombros...)

- establecer el fortalecimiento de los misculos como rutina en la vida del paciente

Grado de acuerdo: 1 = Nada de acuerdo, necesidad de revisar; 2-3 =
revisar; 4-6 = parcialmente de acuerdo, necesidad de revisar; 7-8 =
acuerdo

n desacuerdo, necesidad d
le acuerdo; 9 = muy de

Marca solo un valo por fila.

1 2 3 4 5 6 7 8 9

Claridad

Coherencia

con el objetivo )

de ser seguro

Realizable
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60.

Grado de acuerdo: 1 = Nada de acuerdo, necesidad de revisar; 2-3 = en desacuerdo, necesidad d
revisar; 4-6 = parcialmente de acuerdo, necesidad de revisar; 7-8 = de acuerdo; 9 = muy de
acuerdo
Marca solo un évalo por fila.
1 2 3 4 5 6 7 8 9
Claridad
Coherencia
con el objetivo
de ser seguro

Realizable

4375
‘Comentario o propuesta de mejora?

4326
Entrenamiento dinamico de fuerza

Suplemento Etapa 3: Los 18 ejercicios alternativos que se puede cambiar con los ejercicios
basicos

Ejercicio Z6 (Video 0): Rotacion de brazos hacia afuera en posicion de perito
> Espalda

Enlace: hitps://youtu.be/GnuxKSg272s

Descripcion:

1. Apoya las rodillas y las palmas de las manos sobre el suelo con la espalda recta y la mirada
hacia abajo para que la cabeza esté al mismo nivel de la columna vertebral.

2. Desde esta posicion inicial, gira la parte superior del cuerpo alternadamente hacia el lado
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Propuesta Delphi

31.05.24, 1315

derecholizquierdo. Los brazos estirados dirigen el movimiento, la mirada sigue a la mano. Realiza

los y de forma No olvides respirar de forma equilibrada.
Los objetivos de la etapa 3 eran:

- Los ejercicios son seguros

- Progresos en el fortalecimiento de los miisculos

- Ofrecer al paciente una gran variedad de ejercicios y darle la libertad de cambiar ejercicios segir
su gusto (pero solamente pecho por pecho, hombros por hombros...)

- establecer el fortalecimiento de los misculos como rutina en la vida del paciente

Grado de acuerdo: 1 = Nada de acuerdo, necesidad de revisar; 2-3 = en desacuerdo, necesidad d
revisar; 4-6 = parcialmente de acuerdo, necesidad de revisar; 7-8 = de acuerdo; 9 = muy de
acuerdo

Marca solo un 6valo por fila

1 2 3 4 5 6 7 8 9
Claridad - - - . - - - - -
Coherencia - - - - - - - -
con el objetivo
de ser seguro
Realizable
61. 4.3.76
Comentario o propuesta de mejora?
62. 4.3.27
Saite 53 von 82
Propuesta Dalghi 310826, 1815
63. 4327
Comentario o propuesta de mejora?
64. 4328

Entrenamiento dinamico de fuerza

Suplemento Etapa 3: Los 18 ejercicios alternativos que se puede cambiar con los ejercicios
basicos

Ejercicio Z8 (Video L): Levantar peso de abajo hasta arriba
->Hombros, biceps
Enlaces:

Ejercicios con menor exigencia (a)

: https://youtu.be/9uGKJ6FFxn8

Ejercicios con mayor exigencia (

ttps://youtu.be/{BVIDBGQBJIU
Descripcion:
1. Puedes sostener pequefias pesas en tus manos segiin sea necesario.

a) Siéntate con la espalda recta en una silla // b) Ponte de pie, con los pies separados al ancho de
las caderas, con las palmas de la mano mirando hacia delante.

2. Como se ve en el video, lleva las manos (con o sin las pesas) hacia el frente para que los brazo
estén flexionados y los biceps tensos.

3. Gira las palmas de las manos, que ahora estan orientadas hacia dentro, de nuevo hacia fuera.
Junte los oméplatos lo méas posible. Los misculos abdominales deberian estar en tension.

4. Ahora extienda los brazos hacia arriba de forma controlada hasta que estén casi completaments
extendidos por encima del cuerpo.

5. Vuelve a ponerte en la posicion inicial de manera exacta, lentamente y de forma controlada:
primero baja los brazos doblando los codos, gira la paima de las manos hacia dentro y suelta la
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Entrenamiento dinamico de fuerza

Suplemento Etapa 3: Los 18 ejercicios alternativos que se puede cambiar con los ejercicios
basicos

Ejercicio Z7 (Video P): Tumbado sobre el abdomen: levantar brazos a los lados
-> Espalda

Enlace: https://youtu.be/NEaAYpNdPEA

Descripcion:

1. Realiza este ejercicio solo si eres capaz de ejecutarlo con seguridad. Tambate boca abajo en
una colchoneta blanda con los brazos extendidos apuntando hacia afuera.

2. Desde esta posicion levanta hacia atras, intentando juntar los omoplatos. Si es necesario,
puedes descansar los brazos brevemente después de cada repeticion en el suelo. Es mas
agotador si siempre permanecen ligeramente por encima del suelo.

3. Después del ejercicio, vuelve a ponerte de pie lentamente, ten cuidado con los mareos.

Los obijetivos de la etapa 3 eran:
- Los ejercicios son seguros
- Progresos en el fortalecimiento de los misculos

- Ofrecer al paciente una gran variedad de ejercicios y darle la libertad de cambiar ejercicios segir
su gusto (pero solamente pecho por pecho, hombros por hombros...)

- establecer el fortalecimiento de los misculos como rutina en la vida del paciente

Grado de acuerdo: 1 = Nada de acuerdo, necesidad de revisar; 2-3 = en desacuerdo, necesidad d
revisar; 4-6 = parcialmente de acuerdo, necesidad de revisar; 7-8 = de acuerdo; 9 = muy de
acuerdo

Marca solo un 6valo por fila.

1 2 3 4 5 6 7 8 9

Claridad

Coherencia

con el objetivo

de ser seguro

Realizable
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66.

flexion de los codos de forma controlada.

Los objetivos de la etapa 3 eran:
- Los ejercicios son seguros
- Progresos en el fortalecimiento de los musculos

- Ofrecer al paciente una gran variedad de ejercicios y darle Ia libertad de cambiar ejercicios segur
su gusto (pero solamente pecho por pecho, hombros por hombros...)

- establecer el fortalecimiento de los musculos como rutina en la vida del paciente

Grado de acuerdo: Nada de acuerdo, necesidad de revisar; 2-3 = en desacuerdo, necesidad d
revisar; 4-6 = parcialmente de acuerdo, necesidad de revisar; 7-8 = de acuerdo; 9 = muy de
acuerdo

Marca solo un évalo por fila.

1 2 3 4 5 6 7 8 9

Claridad
Coherencia
con el objetivo
de ser seguro

Realizable

4328
Comentario o propuesta de mejora?

4329

Entrenamiento dinamico de fuerza
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Suplemento Etapa 3: Los 18 ejercicios alternativos que se puede cambiar con los ejercicios
basicos

Ejercicio 29 (Video N): Levantar piernas tumbado en la espalda
->abdominals (bajos)

Enlace: https://youtu.be/tctEBWOMM

Descripcion:

1. Realiza este ejercicio solo si eres capaz de ejecutarlo con seguridad. Tumbate de espaldas, cor
los pies en el suelo y las rodillas dobladas.

2. Ahora intenta tirar del ombligo hacia dentro (y asi contraer el abdomen) y pegar tu espalda al
suelo/ a la esterilla. Acuérdate de hacer esto constantemente.

3. Con la ayuda de tus misculos abdominales, levanta los pies y lleva las rodillas plegadas hacia ¢
cuerpo. Exhala mientras lo haces.

4. Mantén esta posicion durante unos segundos.

5. A continuacion, vuelve lentamente y de forma controlada a la posicion inicial. Si bajas los pies
brevemente después de cada repeticion, es menos agotador y tendra menos exigencia fisica. Si
mantienes los pies en el aire incluso en la posicion inicial, es més exigente.

Los obietivos de la etapa 3 eran:
- Los ejercicios son seguros
- Progresos en el fortalecimiento de los musculos

- Ofrecer al paciente una gran variedad de ejercicios y darle Ia libertad de cambiar ejercicios segur
su gusto (pero solamente pecho por pecho, hombros por hombros...)

- establecer el fortalecimiento de los misculos como rutina en la vida del paciente

Grado de acuerdo: 1 = Nada de acuerdo, necesidad de revisar; 2-3 = en desacuerdo, necesidad d
revisar; 4-6 = parcialmente de acuerdo, necesidad de revisar; 7-8 = de acuerdo; 9 = muy de
acuerdo

Marca solo un valo por fila.

1 2 3 4 5 6 7 8 9

Claridad
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- Los ejercicios son seguros
- Progresos en el fortalecimiento de los musculos

- Ofrecer al paciente una gran variedad de ejercicios y darle Ia libertad de cambiar ejercicios segur
su gusto (pero solamente pecho por pecho, hombros por hombros...)

- establecer el fortalecimiento de los misculos como rutina en la vida del paciente

Grado de acuerdo: 1 = Nada de acuerdo, necesidad de revisar; 2-3 = en desacuerdo, necesidad d
revisar; 4-6 = parcialmente de acuerdo, necesidad de revisar; 7-8 = de acuerdo; 9 = muy de
acuerdo

Marca solo un 6valo por fila.

1 2 3 4 5 6 7 8 9

Claridad

Coherencia
conelobjetivo (
de ser seguro

Realizable

4.3 710
Comentario o propuesta de mejora?

4371

Entrenamiento dinamico de fuerza

Suplemento Etapa 3: Los 18 ejercicios alternativos que se puede cambiar con los ejercicios
basicos

Ejercicio Z11 (Video S): Zancadas alternativas

-> muslos
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Coherencia
con el objetivo

de ser seguro

Realizable

4329
Comentario o propuesta de mejora?

4.3 210
Entrenamiento dinamico de fuerza

Suplemento Etapa 3: Los 18 ejercicios alternativos que se puede cambiar con los ejercicios
basicos

Ejercicio Z10 (Video R): Empujar contra su rodilla

> flexor de cadera, pecho

Enlace: https://youtu.be/nwiti EyWTwM
Descripcion:

1. Realiza este ejercicio solo si eres capaz de ejecutarlo con seguridad. Tambate de espaldas en
una colchoneta blanda, con los pies pegados al suelo y con las rodillas dobladas.

2. Tira del ombligo hacia dentro (para contraer el abdomen) y levanta primero la rodilla izquierda. ¢
te resulta dificil, puedes ayudarte con las manos.

3. Mantén la rodilla doblada hacia arriba. Ahora aplica presion contra la rodilla con el brazo
contrario. Mantén la presion sobre la rodilla. Cuanto més fuerte sea la presion, més agotador es el
ejercicio.

Los objetivos de la etapa 3 eran:
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Enlace: https:/youtube/KINyTIE-W_U
Descripcion:

1. Coloca tus pies al ancho de las caderas, mira al frente. Mantén tus brazos al costado de tu
cuerpo o coloca tus manos en la cintura.

2. Ahora da un gran paso adelante. El otro pie se queda atrés. Baja hasta que la rodilla delantera
esté a la altura del pie. Gire la rodilla ligeramente hacia fuera. Ve tan bajo como tu cuerpo te lo
permita mantener la posicion de ejercicio y el control corporal sobre ti tren superior.

3. Vuelve a subir y empuja con la pierna delantera hasta la posicion inicial.

4. La parte superior del cuerpo debe estar erguida durante todo el movimiento. Una vez que hayas
vuelto a la posicion inicial, puedes dar un paso adelante con la otra piema. Realiza el mismo
nimero de embestidas para cada pierna.

Los objetivos de la etapa 3 eran:
- Los ejercicios son seguros
- Progresos en el fortalecimiento de los musculos

- Ofrecer al paciente una gran variedad de ejercicios y darle Ia libertad de cambiar ejercicios segir
su gusto (pero solamente pecho por pecho, hombros por hombros...)

- establecer el fortalecimiento de los misculos como rutina en la vida del paciente

Grado de acuerdo: 1 = Nada de acuerdo, necesidad de revisar; 2-3 =
revisar; 4-6 = parcialmente de acuerdo, necesidad de revisar; 7-8 =
acuerdo

n desacuerdo, necesidad d
le acuerdo; 9 = muy de

Marca solo un évalo por fila

1 2 3 4 5 6 7 8 9

Claridad
Coherencia
con el objetivo
de ser seguro

Realizable
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7.
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432711
Comentario o propuesta de mejora?

4.3 212
Entrenamiento dinamico de fuerza

Suplemento Etapa 3: Los 18 ejercicios alternativos que se puede cambiar con los ejercicios
basicos

Ejercicio Z12 (Video T): Remar los brazos de pie sin/ con cinta elastica
-> Espalda

Enlace: https://youtu.be/ZnnMIYAonvs

Descripcion:

1. Ponte de pie, con los pies separados al ancho de las caderas. a) Realiza el ejercicio sin banda
elastica // b) Coloca una banda elstica en la manilla de una puerta, como se muestra en la
imagen.

2. Ahora tira los codos (inicialmente extendidos) lo més atras posible. Intenta juntar los omoplatos
en la parte posterior. La espalda baja (lumbares) debe estar ligeramente (1) arqueada sacando los
gluteos. Exhala durante este movimiento de contraccion.

3. Mantén la posicion brevemente antes de dejar que los codos se deslicen de nuevo hacia delant
de forma controlada, inhala y vuelve a la posicion inicial.

Los objetivos de la etapa 3 eran:
- Los ejercicios son seguros
- Progresos en el fortalecimiento de los musculos

- Ofrecer al paciente una gran variedad de ejercicios y darle la libertad de cambiar ejercicios segur
su gusto (pero solamente pecho por pecho, hombros por hombros...)

Propuesta Delphi

Selte 61von 82
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debe estar en linea recta con la espalda, la mirada se dirige hacia abajo.

2. Ahora, con la cadera fija en la colchoneta, levanta el torso tratando de juntar los omoplatos lo
méximo posible.

3. Mantén el torso levantado durante un breve momento antes de bajarla lentamente y de forma
controlada para volver a la posicién inicial.

Los obietivos de la etapa 3 eran:
- Los ejercicios son seguros
- Progresos en el fortalecimiento de los musculos

- Ofrecer al paciente una gran variedad de ejercicios y darle Ia libertad de cambiar ejercicios segur
su gusto (pero solamente pecho por pecho, hombros por hombros...)

- establecer el fortalecimiento de los misculos como rutina en la vida del paciente

Grado de acuerdo: 1 = Nada de acuerdo, necesidad de revisar; 2-3 = en desacuerdo, necesidad d
revisar; 4-6 = parcialmente de acuerdo, necesidad de revisar; 7-8 = de acuerdo; 9 = muy de
acuerdo

Marca solo un dvalo por fila

1 2 3 4 5 6 7 8 9

Claridad

Coherencia
con el objetivo

de ser seguro

Realizable

Seite 63 von 82

Propuesta Delph

73.

74.

31.05.24, 1315

- establecer el fortalecimiento de los misculos como rutina en la vida del paciente

Grado de acuerdo: 1 = Nada de acuerdo, necesidad de revisar; 2-3 = en desacuerdo, necesidad d
revisar; 4-6 = parcialmente de acuerdo, necesidad de revisar; 7-8 = de acuerdo; 9 = muy de
acuerdo

Marca solo un évalo por fila.

1 2 3 4 5 6 7 8 9

Claridad

Coherencia
con el objetivo )
de ser seguro

Realizable

4.3 2712
Comentario o propuesta de mejora?

4.3 2713
Entrenamiento dinamico de fuerza

Suplemento Etapa 3: Los 18 ejercicios alternativos que se puede cambiar con los ejercicios
basicos

Ejercicio Z13 (Video U): Tumbado sobre el abdomen: Levantar el pecho
> Espalda

Enlace: https://youtu.be/a6ssx1zNidw

Descripcion:

1. Realiza este ejercicio solo si eres capaz de ejecutarlo con seguridad. Tumbate lentamente en
una colchoneta blanda. Te tumbas sobre el abdomen con los brazos pegados al cuerpo. La cabez:

Propuesta Deloh

75.

76,
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43713
Comentario o propuesta de mejora?

43714
Entrenamiento dinamico de fuerza

Suplemento Etapa 3: Los 18 ejercicios alternativos que se puede cambiar con los ejercicios
basicos

Ejercicio Z14 (Video V): Pasos detras sin / con actividad de los brazos
->muslos (y hombros)

Enlace: https://youtu.be/6K6 YubC2vSE

Descripcion:

1. Ponte de pie, la espalda recta y las rodillas ligeramente doblada. La parte superior del cuerpo
esté ligeramente inclinada hacia delante

2. Desde esta posicion, da pasos cortos y alternados hacia atrés. Coloca siempre la punta del pie
trasero muy brevemente y con ligereza en el suelo, manteniendo el peso en el pie delantero. a) sir
actividad de los brazos b) con actividad de los brazos: Cuando el pie derecho toque el suelo, lleva
el brazo izquierdo hacia arriba y viceversa.

Los objetivos de la etapa 3 eran:
- Los ejercicios son seguros
- Progresos en el fortalecimiento de los musculos

- Ofrecer al paciente una gran variedad de ejercicios y darle Ia libertad de cambiar ejercicios segur
su gusto (pero solamente pecho por pecho, hombros por hombros...)

- establecer el fortalecimiento de los misculos como rutina en la vida del paciente
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78.

31024, 1315
Grado de acuerdo: 1 = Nada de acuerdo, necesidad de revisar; 2-3 = en desacuerdo, necesidad d
revisar; 4-6 = parcialmente de acuerdo, necesidad de revisar; 7-8 = de acuerdo; 9 = muy de
acuerdo

Marca solo un valo por fila

1 2 3 4 5 6 7 8 9
Claridad
Coherencia
con el objetivo
de ser seguro

Realizable

4.3 214
Comentario o propuesta de mejora?

432715
Entrenamiento dinamico de fuerza

Suplemento Etapa 3: Los 18 ejercicios alternativos que se puede cambiar con los ejercicios
basicos

Ejercicio Z15 (Video W): Sit-Ups
-> Abdominales
Enlace:

Ejercicios con menor exigencia (a): hitps:/youtu.be/rzrXqgKYwJs

Ejercicios con mayor exigencia (b

: https://youtu.be/gH18r-_04t0
Descripcion:

1. Realiza este ejercicio s6lo si eres capaz de ejecutarlo con seguridad

Propuesta Delphi

79.

80.
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4.3 715
Comentario o propuesta de mejora?

4.3 716

Entrenamiento dinamico de fuerza

Suplemento Etapa 3: Los 18 ejercicios alternativos que se puede cambiar con los ejercicios
basicos

Ejercicio Z16 (Video X): Sentarse en una silla

->muslos

Enlaces:

Ejercicios con menor exigencia (a): https://youtu.be/iPBnuwcsj0g

Ejercicios con mayor be/UX6dChigUo

Descripcion:

1. Ponte de pie y con la espalda recta. Hay una silla solida directamente detras de ti. Para
mantener mejor el equilibrio, puedes estirar los brazos hacia delante. a) Una silla alta o un asiento
elevado, p. ej., con un cojin. // b) Una silla més baja.

2. Ahora baja lentamente los gliteos de forma controlada hasta sentarte en la silla. A continuacion
lentamente y de forma controlada, levantate de nuevo y vuelve a la posicién inicial empujéndote
hacia arriba con los muslos.

Los obietivos de la etapa 3 eran:
- Los ejercicios son seguros
- Progresos en el fortalecimiento de los musculos

- Ofrecer al paciente una gran variedad de ejercicios y darle la libertad de cambiar ejercicios segar
su gusto (pero solamente pecho por pecho, hombros por hombros...)

Seite 67 von 82

Propuesta Delph

31.05.24, 1315

2. Tambate lentamente de espaldas en una colchoneta blanda, con los pies en el suelo y las
rodillas flexionadas. a) Cruza los brazos delante del pecho. // b) Lieva las manos a las orejas, con
los codos sefialando hacia los lados.

3. Tira el ombligo hacia dentro y levanta la parte alta de la espalda sin forzar el cuello. Si “a)” te
resulta demasiado dificil, tensa solo los misculos abdominales e imagina el movimiento.

4. Mantén la parte alta de la espalda levantada durante unos segundos antes de bajarla lentament
y de forma controlada.

5. Para aumentar la intensidad de este ejercicio, evita apoyar la parte alta de la espalda
completamente.

Los objetivos de la etapa 3 eran:
- Los ejercicios son seguros
- Progresos en el fortalecimiento de los musculos

- Ofrecer al paciente una gran variedad de ejercicios y darle la libertad de cambiar ejercicios segir
su gusto (pero solamente pecho por pecho, hombros por hombros...)

- establecer el fortalecimiento de los misculos como rutina en la vida del paciente

Grado de acuerdo: Nada de acuerdo, necesidad de revisar; 2-3 = en desacuerdo, necesidad d
revisar; 4-6 = parcialmente de acuerdo, necesidad de revisar; 7-8 = de acuerdo; 9 = muy de
acuerdo

Marca solo un évalo por fila

1 2 3 4 5 6 7 8 9

Claridad

Coherencia

con el objetivo

de ser seguro

Realizable
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81

82.

- establecer el fortalecimiento de los misculos como rutina en la vida del paciente

Grado de acuerdo: 1 = Nada de acuerdo, necesidad de revisar; 2-3 = en desacuerdo, necesidad d
revisar; 4-6 = parcialmente de acuerdo, necesidad de revisar; 7-8 = de acuerdo; 9 = muy de
acuerdo

Marca solo un valo por fila.
1 2 3 4 5 6 7 8 9
Claridad
Coherencia
con el objetivo
de ser seguro

Realizable

4.3 216
Comentario o propuesta de mejora?

4.3.217
Entrenamiento dindmico de fuerza

Suplemento Etapa 3: Los 18 ejercicios alternativos que se puede cambiar con los ejercicios
basicos

Ejercicio Z17 (Video Y): Puente en el suelo, levantando la cadera
> gliteos

Enlace: https://youtu.be/AvmESCHNGRM

Descripion:

1. Realiza este ejercicio solo si eres capaz de ejecutarlo o con seguridad. Tdmbate lentamente en

Seite 68 von 82
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Propuesta Delphi

31.05.24, 1315

una colchoneta blanda. Te tumbas de espaldas, flexiona las rodillas con los pies apoyados en el
suelo, y acercandolos a los gliteos.

2. Tensa los musculos abdominales y gliteos y eleva la cadera hacia arriba. Mantén la cadera
levantada lo maximo posible durante un breve momento sin arquear o forzar demasiado la espald:
Asegirate de que los miisculos abdominales y 0s gliiteos estén tensos.

3. Acontinuacion, vuelve a bajar las caderas de forma controlada. Sin bajar los gliteos
completamente hasta el suelo para aumentar la intensidad del ejercicio. Asegirate de que durante
todo el ejercicio las rodillas no se mueven hacia dentro.

Los obietivos de la etapa 3 eran:
- Los ejercicios son seguros
- Progresos en el fortalecimiento de los misculos

- Ofrecer al paciente una gran variedad de ejercicios y darle la libertad de cambiar ejercicios segar
su gusto (pero solamente pecho por pecho, hombros por hombros...)

- establecer el fortalecimiento de los misculos como rutina en la vida del paciente

Grado de acuerdo: 1 = Nada de acuerdo, necesidad de revisar; 2-3 = en desacuerdo, necesidad d
revisar; 4-6 = parcialmente de acuerdo, necesidad de revisar; 7-8 = de acuerdo; 9 = muy de
acuerdo

Marca solo un 6valo por fila

1 2 3 4 5 6 7 8 9
Claridad -~ — -~ — — -~ — -~ -
Coherencia
con el objetivo
de ser seguro
Seito 9 von 82
Propuesta Dalghi 310826, 1815

Grado de acuerdo: 1 = Nada de acuerdo, necesidad de revisar; 2-3 = en desacuerdo, necesidad d
revisar; 4-6 = parcialmente de acuerdo, necesidad de revisar; 7-8 = de acuerdo; 9 = muy de
acuerdo

Marca solo un 6valo por fila.

1 2 3 4 5 6 7 8 9

Claridad

Coherencia
con el objetivo
de ser seguro

Realizable

4.3 718
Comentario o propuesta de mejora?

4_3_Coherencia a los objetivos Z1-18
Entrenamiento dinamico de fuerza

Etapa 3: = 23 x por semana // 1 intensidad nivel 4-5 (“un poco duro” -> “duro”, aumentando
despacio) // | 1x 8-12 repeticiones // = los mismos 8 ejercicios bésicos

((+ 18 ejercicios alternativos que se puede cambiar con los ejercicios basicos, se muestran luego ¢
este documento))

Son los ejercicios vistos (Z1-18 / Videos I-Z) coherentes con los objetivos de la etapa 3?
Los obietivos de la etapa 3 son:
- Los ejercicios son sequros (ya contestado)

- Progresos en el fortalecimiento de los musculos

Sete 71 von 82
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4.3 717
Comentario o propuesta de mejora?

4.3 218
Entrenamiento dinamico de fuerza

Suplemento Etapa 3: Los 18 ejercicios alternativos que se puede cambiar con los ejercicios
basicos

Ejercicio Z18 (Video Z): Subir y remar los brazos encima de la cabeza
-> espalda, hombros

Enlace: https://youtu.be/Vd8wsVDPGUS

Descripcion:

1. Ponte de pie con una ligera zancada, con la espalda recta y la parte superior del cuerpo
ligeramente inclinada hacia delante. Estira los brazos hacia arriba alejandolos del cuerpo. La
espalda baja (lumbares) debe estar ligeramente (1) arqueada sacando los gliteos.

2. Desde esta posicion inicial, tensa los misculos de la espalda y tira los codos hacia los lados de
cuerpo de forma que los oméplatos se junten.

3. Inhalando, vuelve a la posicion inicial.

Los objetivos de la etapa 3 eran:
- Los ejercicios son seguros
- Progresos en el fortalecimiento de los musculos

- Ofrecer al paciente una gran variedad de ejercicios y darle Ia libertad de cambiar ejercicios segur
su gusto (pero solamente pecho por pecho, hombros por hombros...)

- establecer el fortalecimiento de los musculos como rutina en la vida del paciente

Seite 70 von 82
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- Ofrecer al paciente una gran variedad de ejercicios y darle Ia libertad de cambiar ejercicios segur
su gusto (pero solamente pecho por pecho, hombros por hombros...)

- establecer el fortalecimiento de los musculos como rutina en la vida del paciente

Grado de acuerdo: 1 = Nada de acuerdo, necesidad de revisar; 2-3 = en desacuerdo, necesidad d
revisar; 4-6 = parcialmente de acuerdo, necesidad de revisar; 7-8 = de acuerdo; 9 = muy de acuen

Marca solo un évalo por fila

Coherencia

con el objetivo

de ofrecer al — — — — — — — — —
paciente una

gran variedad

de ejercicios

Coherencia
con el objetivo
de poder
establecer una
rutina

5. Ejercicios de flexibilidad
(siempre después del entrenamiento dinamico de fuerza)
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Propuesta Delphi

87.

31,0524, 1315
51

Ejercicios de flexibilidad (siempre después del entrenamiento dinamico de fuerza)

Ejercicio 1: Flexionar la cabeza ligeramente a un lado

->Masculos de la nuca

Enlace: https://youtube IONmsOdb-89?feature=share

Descripcion:
1. Pasa la mano por encima de la cabeza.

2. flexiona suavemente hacia un lado, creando un ligero estiramiento en los musculos laterales del
cuello.

3. Después de 30 segundos, cambia de brazo y de lado.

Los objetivos de los ejercicios de flexibilidad son: El contenido es seguro y mejora la flexibilidad
en el cuerpo superior adicionalmente a los ejercicios de flexibilidad de las extremidades bajas

Grado de acuerdo: 1 = Nada de acuerdo, necesidad de revisar; 2-3 = en desacuerdo, necesidad d
revisar; 4-6 = parcialmente de acuerdo, necesidad de revisar; 7-8 = de acuerdo; 9 = muy de
acuerdo

Marca solo un dvalo por fila

1 2 3 4 5 6 7 8 9
Claridad

Coherencia:
Seguridad

Coherencia:
Mejora
flexibilidad

Realizable

Propuesta Delphi

89.

Seite 73 von 82
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Ejercicios de flexibilidad (siempre después del entrenamiento dinamico de fuerza)

Ejercicio 2: Juntar los brazos por encima de la cabeza

-> Espalda, Tronco

Enlace:

hitps://youtu.be/7QLcalv4ZVU

Descripcion:

1. Junta las manos por encima de la cabeza.

2. Estira los brazos hacia arriba lo maximo posible durante 20-30 segundos.

Los obietivos de los ejercicios de flexibilidad son: El contenido es seguro y mejora la flexibilidad
en el cuerpo superior adicionalmente a los ejercicios de flexibilidad de las extremidades bajas

Grado de acuerdo: 1 = Nada de acuerdo, necesidad de revisar; 2-3 = en desacuerdo, necesidad d
revisar; 4-6 = parcialmente de acuerdo, necesidad de revisar; 7-8 = de acuerdo; 9 = muy de
acuerdo

Marca solo un 6valo por fila,

1 2 3 4 5 6 7 8 9
Claridad

Coherencia:
Seguridad

Seite 75 von 82

Propuesta Delphi

88.

5.1
Comentario o propuesta de mejora?

Propuesta Delphi

90.

52
Comentario o propuesta de mejora?
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Propuesta Delphi

91.
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53

Ejercicios de flexibilidad (siempre después del entrenamiento dinamico de fuerza)
Ejercicio 3: Juntar los brazos encima de la cabeza y moverse lateralmente

-> Espalda, Tronco

Enlace:

hitps://youtu.be/BADetNYf8hA

Descripcion:

1. Junta las manos por encima de la cabeza y estira los brazos hacia arriba todo lo que puedas.

2. Ahora inclina el cuerpo hacia un lado y mantén el estiramiento en la parte exterior durante 20
segundos.

3. Alfinalizar, cambia de lado.

Los objetivos de los ejercicios de flexibilidad son: El contenido es seguro y mejora la flexibilidad
en el cuerpo superior adicionalmente a los ejercicios de flexibilidad de las extremidades bajas

Grado de acuerdo: 1 = Nada de acuerdo, necesidad de revisar; 2-3 = en desacuerdo, necesidad d
revisar; 4-6 = parcialmente de acuerdo, necesidad de revisar; 7-8 = de acuerdo; 9 = muy de
acuerdo

Marca solo un dvalo por fila

1 2 3 4 5 6 7 8 9

Claridad

Coherencia:

Objetivo

seguridad

Realizable
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94.

95.

Los obietivos de los ejercicios de flexibilidad son: El contenido es seguro y mejora la flexibilidad
en el cuerpo superior adicionalmente a los ejercicios de flexibilidad de las extremidades bajas

Grado de acuerdo: 1 = Nada de acuerdo, necesidad de revisar; 2-3 = en desacuerdo, necesidad d
revisar; 4-6 = parcialmente de acuerdo, necesidad de revisar; 7-8 = de acuerdo; 9 = muy de
acuerdo
Marca solo un 6valo por fila

1 2 3 4 5 6 7 8 9

Claridad

Coherencia:
Objetivo
seguridad

Realizable

54
Comentario o propuesta de mejora?

55

Ejercicios de flexibilidad (siempre después del entrenamiento dinamico de fuerza)
Ejercicio 5: Pecho al marco de la puerta

->Pecho

Enlaces (vista frontal y lateral):

ts/Imfgl Q?
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93.
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Comentario o propuesta de mejora?

5.4

Ejercicios de flexibilidad (siempre después del entrenamiento dinamico de fuerza)
Ejercicio 4: Gato/cobra

->Espalda, Tronco

> solamente si se puede en el suelo

Enlace

https://youtu.be/gC0Ob1fCI6II

Descripcion:

“Nota: Realiza este ejercicio solo si puedes tirarte al suelo o a la alfombra sin problemas, por
ejemplo, debido a los mareos.”

1. Apoya las rodillas y las palmas de las manos sobre el suelo con la espalda recta y la mirada
hacia abajo para que la cabeza y la columna vertebral queden alineadas.

2. Desde esta posicion inicial, lentamente y de forma controlada, cambia a la posicion de la cobra
colocando la cabeza a la altura del cuello y estira la espalda pasando a una postura con la espald:
en forma convexa.

3. Mantén esta posicion durante unos segundos y luego, lentamente y de forma controlada, cambi
ala posicion de joroba de gato llevando la barbilla hacia el pecho y haciendo una ronda hacia
atrés.

4. Mantén esta posicion durante unos segundos antes de volver a la posicién de la cobra.

5. Después de adoptar ambas posiciones dos veces, vuelve a ponerte de pie lentamente, con
cuidado y de forma controlada.

Selte 78 von 82
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Descripcion:

1. Coloca el antebrazo contra una pared de manera que los angulos del codo y la axila sean de
unos 90°.

2. Ahora gira con cuidado y lentamente la parte superior del cuerpo hacia delante para que se cret
un estiramiento del pecho.

3. Mantén esta posicion de 20 a 30 segundos.

4. Luego cambia de brazo, asi como de lado.

Los objetivos de los ejercicios de flexibilidad son: El contenido es seguro y mejora la flexibilidad
en el cuerpo superior adicionalmente a los ejercicios de flexibilidad de las extremidades bajas

Grado de acuerdo: 1 = Nada de acuerdo, necesidad de revisar; 2-3 = en desacuerdo, necesidad d
revisar; 4-6 = parcialmente de acuerdo, necesidad de revisar; 7-8 = de acuerdo; 9 = muy de
acuerdo

Marca solo un 6valo por fila

mejora
flexibilidad

Realizable

Seite 80 von 82

Luz, Joachim Manuel: Disefio y validacién de un programa de ejercicio que puedan
realizar en el domicilio pacientes con insuficiencia cardiaca de bajo riesgo

340



L
Comaviorts o progumis de wwjae?

" e
UBapermn e e apbeaniin du enle prograres confrivepe & rejner ' cebdied de vida de bet
pacierves?

Ornds 80 0osrds 1 = S09w0 guo ix 29 = irgatubie, 44 = dudoss 78 = pesliaresi. § =
s que o

W B combason
Comaniaris 0 propusats de mejars?

Luz, Joachim Manuel: Disefio y validacion de un programa de ejercicio que puedan 341
realizar en el domicilio pacientes con insuficiencia cardiaca de bajo riesgo



XI. Caracteristicas informaticas del sitio web

Realizado en conjunto con Silas Boehner, Facultad de Informatica de la Hochschule Worms.
Se pueden identificar los siguientes puntos fuertes y débiles en relacién con el funcionamiento

del sitio web:

Puntos fuertes:

Servidor:

El servidor en el que se aloja el sitio web carga datos desde la base de datos y renderiza la
interfaz de usuario, lo que reduce la carga en el hardware del PC del usuario. Esto también
permite que usuarios con un ancho de banda de internet muy limitado puedan usar el sitio

web sin problemas (palabra clave: optimizacién del rendimiento).

Autenticacion:

Proveedores establecidos gestionan el hosting (https://vercel.com/about) y la autenticacién
(inicio de sesidn/registro) (https://clerk.com/user-authentication). De este modo, se elimina
la posibilidad de que yo [Silas], como desarrollador, introduzca vulnerabilidades de seguridad
en el cddigo correspondiente. Ademas, los servidores del proveedor de hosting estan

protegidos por medidas profesionales de ciberseguridad.

Disefio de interfaz de usuario y experiencia del usuario:

La forma en que el usuario interactia con el sitio web esta optimizada segun principios
tedricos. Me ocupo [Silas] de que la tipografia, el diseio, la paleta de colores, etc., sean
consistentes y de que la interaccion con el sitio web sea facilmente comprensible para el

usuario.

Mantenimiento:
Sigo [Silas] el enfoque de desarrollo continuo de la ingenieria de software. Si el sitio web

necesita actualizaciones, nuevas funciones, debe ser transferido como aplicacidon a

Luz, Joachim Manuel: Disefio y validacién de un programa de ejercicio que puedan
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dispositivos moviles o si el disefio se vuelve obsoleto, puedo implementar una nueva version
(independientemente de la magnitud del cambio) y reemplazar el cédigo existente en menos

de un minuto.

Debilidades:

Escalabilidad:

El tamafio de la base de datos puede no estar disefiado para soportar una alta carga de
usuarios (esto no puedo especificarlo con precisién - Silas). Sin embargo, a través de los
proveedores mencionados, se pueden contratar planes "mayores", aunque estos tienen un

costo en comparacion con el plan de hobby.

Sindrome del proyecto hobby:
Dado que soy [Silas] un aficionado desarrollando el sitio web solo, siempre existe la posibilidad
de que no haya notado algun "bug", es decir, un error. No hay forma para que el usuario

informe de un error.

SEO:

El sitio web no estd optimizado para los motores de busqueda.

Accesibilidad:
El sitio web no cuenta con etiquetas ARIA
(https://de.wikipedia.org/wiki/Accessible_Rich_Internet_Applications). Tal vez pueda

solucionarlo con el tiempo.
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