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RESUMEN

Fundamento. El objetivo de este estudio es analizar los efectos de
un programa de rehabilitacién cardiaca (PRC) extrahospitalario en
un centro municipal deportivo sobre la capacidad funcional y la ad-
herencia a la actividad fisica, entre otras variables, en comparacién
con un modelo hospitalario.

Métodos. Ensayo clinico aleatorizado con dos grupos paralelos de
pacientes con sindrome coronario agudo que realizaron un PRC con
ejercicio fisico moderado intervélico coordinado con educacién en
habitos saludables en un centro deportivo municipal (GE) y en un
hospital terciario (GC), entre septiembre de 2019 y junio de 2020. Se
analizaron variables de adherencia, antropométricas, clinicas, psi-
coldgicas, de fuerza, de prevencién secundaria (dieta, tabaquismo)
y capacidad funcional con la prueba de ergoespirometria.

Resultados. Veintidés pacientes completaron el PRC (GC=10,
GE=12). Se observaron mejoras significativas pre-post en GC (coles-
terol, test de la silla, frecuencia cardiaca en VT1y VT2, y vatios en
VT1)y en GE (colesterol HDL, triglicéridos, test de la silla, y frecuen-
cia cardiaca y vatios en VT1). Estas mejoras fueron mayores en el
GC para la frecuencia cardiaca en VT2 (11,17 vs 2,88 Ipm) y en el GE
para el colesterol HDL (11,0 vs 0,63 mg/dL).

Conclusiones. Este estudio no ha podido determinar la eficacia de
los PRC extrahospitalarios por falta de potencia (abundantes aban-
donos debidos al confinamiento por COVID-19). A pesar de ello, en
el GE se observ mayor aumento en colesterol HDL que en el GC,
aunque la frecuencia cardiaca en VT2 fue mayor en el GC.

Palabras clave. Rehabilitaciéon Cardiaca. Telerehabilitacién. Tera-
pia por Ejercicio. Educacién en Salud. Sindrome Coronario Agudo.

ABSTRACT

Background. This study aimed to analyze the effects of an outpa-
tient cardiac rehabilitation program in a municipal sports center
on functional capacity and adherence to physical activity - among
other variables - compared to an in-hospital program.

Methods. Randomized clinical trial that included two parallel
groups of acute coronary syndrome patients who performed a car-
diac rehabilitation program that consisted of moderate physical ex-
ercise intervals along with learning healthy habits in a municipal
sports center (EG) and in a tertiary hospital (CG) between Septem-
ber 2019 and June 2020. We collected the following data: compli-
ance, anthropometrical, clinical, psychological variables, diet and
tobacco habits, strength and functional capacity from ergospirom-
etry.

Results. Twenty-two patients completed the cardiac rehabilitation
program (EG=12, CG=10). Significant improvement was observed for
cholesterol, the sit-and-stand test, cardiac frequency in VT1 and VT2,
and watts in VT1 in the CG, and for HDL-cholesterol, triglycerides, the
sit-and-stand test, and frequency, and watts in VT1 in the EG. Better
achievement was found in the CG for cardiac frequency in VT2 (11.17
vs 2.88 bpm) and in EG for HDL-cholesterol (11.0 vs 0.63 mg/dL).

Conclusions. We are unable to determine the effectiveness of the
out-of-hospital cardiac rehabilitation program due to a lack of power
(high number of withdrawals caused by COVID-19 lockdown). How-
ever, the EG achieved higher HDL-cholesterol levels, while cardiac
frequency in VT2 was higher in the CG.

Keywords. Cardiac Rehabilitation. Telerehabilitation. Exercise
Therapy. Health Education. Acute Coronary Syndrome.
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INTRODUCCION

La enfermedad cardiovascular sigue siendo la
primera causa de muerte en Espafia, a pesar de que
en las tltimas décadas se ha descrito una tendencia
sostenida hacia una menor incidencia y mortali-
dad'?. A nivel europeo, supone el 50% del gasto sa-
nitario y el 25% de las pérdidas de productividad®*.

La implementacién de opciones terapéuticas,
como los programas de rehabilitacién cardiaca
(PRC), ha demostrado amplios beneficios sobre la
morbimortalidad cardiovascular, la capacidad fun-
cional, la obesidad, los factores de riesgo cardio-
vascular y la calidad de vida®°. Ademas, las guias de
préctica clinica recomiendan los PRC en pacientes
con sindrome coronario agudo (nivel de recomen-
dacién I-A)* y en pacientes con insuficiencia car-
diaca (nivel de recomendacion I-A)°.

Sin embargo, y a pesar de los beneficios del PRC,
suimplementacién en la practica clinica es escasa.
De acuerdo con el registro europeo EUROASPIRE-V,
solo se recomend6 participar en un PRC al 46% de
los pacientes tras un sindrome coronario agudo y,
de ellos, solo un 69% realiz6 al menos la mitad de
las sesiones (32% del total de pacientes)’.

En Espafia, alrededor del 30% de los pacientes
referidos desde el alta no completan el PRC®. Uno
de los motivos principales de abandono es la de-
mora en el inicio del programa de ejercicio fisico
(PEF) ya que, por cada dia de demora, la adheren-
cia al PRC disminuye un 1%°. Debido a ello, y con
la intencién de reducir dicho tiempo de espera en
pacientes con sindrome coronario agudo, se han
planteado programas de telerrehabilitaciéon car-
diaca, con realizacién extrahospitalaria del PEF,
empleando recursos publicos y nuevas tecnologias
de informacién y comunicacién para la monitori-
zacién remota de la actividad®.

Se han estudiado varios modelos de telerrehabi-
litacién cardiaca que emplean diversas plataformas
electrénicas y diferentes niveles de supervision y
monitorizacién®!. La telerrehabilitacién cardiaca
ha resultado segura en pacientes con enfermedad
coronaria de bajo y moderado riesgo, e igual de
efectiva que el PRC hospitalario para el control de
factores de riesgo y aumento de la capacidad fun-
cional, mostrando incluso mejores resultados en
términos de adherencia!'*®. La telerrerehabilita-
cién cardiaca domiciliaria ha demostrado mejorar
la calidad de vida de los pacientes, y también para-
metros fisicos tales como la capacidad funcional,
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los habitos de actividad fisica'*, la frecuencia car-
diaca o el consumo maximo de oxigeno®.

Sin embargo, no tenemos a nuestra disposiciéon
estudios realizados en otros entornos de rehabilita-
cién diferentes a los domiciliarios u hospitalarios,
como centros municipales deportivos, que podrian
ser una alternativa util. Por tanto, en nuestro me-
dio son necesarios mas estudios con alta calidad
metodolégica que analicen y comparen los efectos
de los programas de telerrehabilitacién cardiaca
en centros extrahospitalarios con PRC hospitala-
rios, para conocer en profundidad los efectos de la
telerrehabilitacion cardiaca.

Por ello, el objetivo del estudio fue comparar
los efectos de un PRC extrahospitalario realizado
en un centro municipal deportivo frente a un PRC
hospitalario, en pacientes con sindrome coronario
agudo, sobre la adherencia a la actividad fisica,
variables antropométricas, clinicas y psicolégicas,
fuerza, hébitos cardiosaludables y capacidad fun-
cional en la ergoespirometria.

SUJETOS Y METODOS
Diseno

Ensayo clinico aleatorizado, controlado y abier-
to, con dos grupos paralelos (1:1) de tratamiento,
realizado desde la Unidad Multidisciplinar de Re-
habilitacion Cardiaca (UMRC) del Hospital Univer-
sitario 12 de Octubre (hospital terciario de Madrid,
Espaila) entre septiembre de 2019 y junio de 2020.
Para la realizacién del ensayo clinico se tuvieron
en cuenta en todo momento las recomendaciones
de la guia CONSORT (CONGsolidated Standards Of Re-
porting Trials).

Participantes

Se seleccionaron todos los pacientes con sindro-
me coronario agudo remitidos a la UMRC durante
el periodo de estudio. Los criterios de inclusién
fueron: pacientes mayores de 18 afios diagnosti-
cados de sindrome coronario agudo de bajo y mo-
derado riesgo®, fisicamente capaces de realizar
ejercicio, con manejo bésico de aplicaciones en te-
léfono mévil inteligente (smartphone) y dispuestos
a dar su consentimiento informado por escrito. Se
excluyeron del estudio los pacientes con resultados
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de ergoespirometria basal inferiores a los criterios
de maximalidad (cociente respiratorio >1,1)V, con
incapacidad mental o con comorbilidades que im-
pidan realizar el PEF.

Tras aplicar los criterios de seleccién, los pa-
cientes que firmaron el consentimiento informado
fueron aleatorizados a dos grupos en una propor-
ci6én 1:1 mediante la funcién “ALEATORIO.ENTRE”
(Microsoft Excel®). Ambos grupos recibieron la
misma intervencién, por lo que no hubo tiempos
de atencidn, ejercicios o recomendaciones distin-
tas; Unicamente cambi6 el entorno: el grupo con-
trol realizé un PRC hospitalario (en la UMRC) y el
grupo intervencién realizé un PRC extrahospitala-
rio (en el Centro Deportivo Municipal Plata y Casta-
fiar). Debido a las caracteristicas del centro (lista de
espera), los pacientes de ambos grupos iniciaron el
PRC a los seis meses del alta hospitalaria.

Los pacientes que rechazaron participar o reti-
raron el consentimiento informado realizaron el
programa convencional de rehabilitacién cardiaca
del centro.

Protocolo del estudio e intervencion

El protocolo de intervenciéon en ambos grupos
consistié en 16 sesiones de ejercicio fisico, dos
dias por semana, durante ocho semanas, basado
en: 30 minutos de ejercicios calisténicos de colum-
na, miembros superiores e inferiores, incluyendo
ejercicios pliométricos y ejercicio de fuerza mus-
cular; 30 minutos de ejercicio de resistencia aero-
bica intervalica en cicloergdmetro de intensidad
moderada (entre el umbral ventilatorio aerdbico
[VT1] y el umbral ventilatorio anaerébico [VT2] de
la ergoespirometria, y alcanzando una puntuacién
en la percepcidn de esfuerzo de 5-6 en la escala
Borg modificada), y finalizando con cinco minutos
de ejercicios de flexibilidad.

En ambos grupos, todas las sesiones se realizaron
bajo supervisién de un fisioterapeuta especializado
en rehabilitacion cardiaca, perteneciente al equipo
investigador. Ademas, en el grupo control fueron su-
pervisadas por un especialista en Rehabilitacién del
equipo investigador, y en el grupo intervencién por
un especialista en Medicina Deportiva.

Ademas, combinado con el programa de ejerci-
cio, se ofrecieron talleres grupales semanales de 30
minutos de educacién para la salud (EpS) en aulas
del hospital. Estos talleres se imparten de mane-
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ra habitual como parte del PRC del centro y estan
coordinados por enfermeras del hospital espe-
cialistas en rehabilitacidon cardiaca. Consisten en
informacion sobre el sindrome coronario agudo:
recomendaciones de ejercicio fisico, tabaquismo,
nutricién, factores de riesgo cardiovascular, ha-
bitos cardiosaludables, estrés emocional, disfun-
ciones sexuales y recursos tecnolégicos y sociales,
y son impartidos por cardiélogos, neumologos,
urdlogos, enfermeras, psicélogos, trabajadores so-
ciales, médicos rehabilitadores y fisioterapeutas
pertenecientes al hospital. Se permite el acceso a
todos los pacientes derivados desde el hospital o
desde otros centros. Ambos grupos (control y expe-
rimental) acudieron a los mismos talleres imparti-
dos con la misma metodologia.

Una vez finalizado el PRC, en la consulta final de
esta fase, el médico rehabilitador prescribi6 pautas
de ejercicio fisico (tipo de ejercicio, duracién, in-
tensidad y frecuencia) adaptadas al paciente créni-
co para asegurar la continuidad de cuidados®.

Para la monitorizacién de los pacientes pertene-
cientes al PRC extrahospitalario en polideportivo
(grupo experimental), se empleé un dispositivo de
monitorizacién, S-PATCH3-Cardio, vestible y enla-
zable a teléfono mévil que monitoriza en tiempo
real el ritmo cardiaco, registra posibles eventos
cardiacos y realiza telemetria remota durante el
ejercicio; se programaron consultas en caso de
eventos adversos o necesidad del paciente. Adicio-
nalmente, los pacientes del PRC extrahospitalario
tuvieron que realizar un simulacro durante 24h
para aprender a manejar el dispositivo de monito-
rizacién. Para monitorizar los pacientes en el PRC
hospitalario (grupo control) se utilizé un sistema de
rehabilitacion cardiaca inalambrico, cerrado, inte-
grado y controlado por una estacion de trabajo. La
monitorizacién inalambrica del sistema se ejecutd
a través del software “Sana sprint” (Ergoline), que
monitoriza ritmo electrocardiogréfico, frecuencia
cardiaca, saturacion de oxigeno y presion arterial.

Variables

En la primera visita del paciente, al inicio del

PRC, se realiz6 una evaluacion inicial que incluyo6:

- Variables demograficas: edad (afios), sexo
(hombre, mujer).

- Revision del tratamiento farmacoldgico: uso

de antiagregantes plaquetarios (dcido ace-
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También se administraron distintos cuestiona-
rios sobre medidas de prevencién secundaria:
- Adherencia a la dieta mediterranea con el

tilsalicilico [AAS] e inhibidores del P2Y12:
ticagrelor, prasugrel y clopidogrel), hipolipe-
miantes (estatinas), firmacos para el control

de la presion arterial y la frecuencia cardiaca
(inhibidores de la enzima convertidora de an-
giotensina [IECA]; antagonistas de los recep-
tores de angiotensina II [ARA-II] y betablo-
queantes), nitratos y diuréticos.

Mediciones antropométricas: peso (kilogra-
mos), talla (metros), indice de masa corporal
(IMC) (kg/m?) y perimetro abdominal (centi-
metros).

Parametros de laboratorio: colesterol total (mg/
dL), colesterol LDL (mg/dL), colesterol HDL (mg/
dL), triglicéridos (mg/dL), glucemia (mg/dL) y
hemoglobina glicosilada (HbAlc) (%).

Variables clinicas: tipo de sindrome corona-
rio agudo (SCA), con elevacién del segmento
ST (SCACEST) o sin elevacion del segmento ST
(SCASEST); tratamiento de revascularizacion
coronaria (intervencién coronaria percuta-
nea o cirugia de revascularizacidn coronaria),
numero de vasos coronarios afectados (uno,
dos o tres, o mas de tres), volumen sistélico o
volumen-latido (VS) (mL), volumen teledias-
télico ventricular izquierdo (VIDVI) (mL),
fraccién de eyeccién (VSx100/VTDVI) (%),
presion arterial (mm Hg) y tabaquismo (si/
no).

Fuerza muscular del tren superior evaluada
con la fuerza de prensién manual mediante di-
namometro CAMRY EH101 (hand grip test); va-
lores normales: hombres de 45-60 afios: 11,3-
55,8; hombres >60 afios: 6,6-50,8; mujeres de
45-60 afios: 1,1-23,9; mujeres >60 afios: 1-23,2',
Fuerzayresistencia muscular del tren inferior
evaluadas mediante el test de la silla (30 second
chair stand test, 30s-CST), valido y fiable, que
consiste en pedir a los participantes que se
sienten en una silla sin apoyabrazos, situan-
do los brazos en cruz, y completen el maximo
numero de sentadillas en 30 segundos. Solo
se contabilizardn las sentadillas en las que el
participante realice un contacto gliteo-silla
(sin sentarse) y extienda completamente las
rodillas al levantarse. Valores normales: hom-
bres <65 afios: 14-19 sentadillas; hombres 65-
69 afios: 12-18; hombres 70-74 afos: 12-17;
mujeres de <65 afios: 12-17; mujeres de 65-69
afios: 11-16; mujeres de 70-74 afios: 10-15 sen-
tadillas®.
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cuestionario Mediterranean Diet Adherence
Screener (MEDAS) de Schroder y col®. Cada
uno de sus 14 items es valorado con 0 o 1 se-
gun el patréon de dieta, referido al consumo
diario o semanal, durante los ultimos tres me-
ses. La puntuacion oscila entre 0 y 14 puntos;
a mayor puntuacién, mayor adherencia
Dependencia del tabaco: evaluada mediante
el Test de Fagerstrom, una escala de seis items
que valora la dependencia de las personas a
la nicotina. A mayor puntuacién en la escala
mayor es la dependencia?.

Motivacién para dejar de fumar: evaluada me-
diante el Test de Richmond. Consta de cuatro
items, el item 1 puntia de 0 a 1 y el resto de 0
a 3. Elrango de puntuacién oscila entre 0y 10;
a mayor puntuacién, mayor motivacién para
dejar de fumar?.

Sintomatologia de ansiedad y depresién: se
utilizé la Hospital Anxiety and Depression Sca-
le (HADS) de Zigmond y Snaith?, compuesta
de dos subescalas, una de ansiedad (HADS-A)
y otra de depresién (HADS-D), de siete items
cada una que se responden con una escala de
tipo Likert de cuatro puntos (0 a 3). El rango
es de 0 a 21 en cada subescala, y a partir de
11 puntos se identifican casos de ansiedad o
depresién; resultados entre 8-10 se clasifican
como sospecha de sintomatologia ansiosa o
depresiva, y por debajo de 8 (de 0 a 7) se con-
sidera que hay ausencia de sintomatologia®.

Como variables principales se estudiaron:
- Adherencia a la actividad fisica: mediante el

International Physical Activity Questionnaire
(IPAQ) de Craig y col*. Consta de cinco pre-
guntas sobre la frecuencia, duracién e inten-
sidad (vigorosa o moderada) de la actividad
fisica, realizada en la ultima semana (siete
ultimos dias). Recoge también la frecuencia
y duracién de la actividad de caminar y el
tiempo que la persona permanece sentada en
un dia laborable. Permite clasificar a los in-
dividuos en tres categorias (bajo, moderado,
vigoroso) segun el gasto energético estimado
para cada actividad: vigorosa, >8 MET (meta-
bolic equivalent task); moderada, 4-3,3 MET; y
bajo, <3,3 MET*.
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- Capacidad funcional: mediante prueba de er-
goespirometria® obteniendo: tiempo de du-
racion de la prueba (minutos), consumo de
oxigeno (VO,, valor normal: hombres de 50-
59 afios: 20,2-35,7 (mL/kg/min); hombres >60
afios: 17,5-31,4; mujeres de 50-59 afios: 26,1-
45,3; mujeres 260 afios: 20,5-44,2), frecuen-
cia cardiaca (FC) en latidos por minuto (lpm,
rango normal: 50-100) y potencia (vatios, W)
generados en VT1y VT,, y valores médximos al-
canzados durante la prueba de VO, (VO,max,
rango normal: hombres de 50-59 afios: 18-43
mL/kg/min; hombres >60 aflos: 16-41; muje-
res de 50-59 afios: 15-38; mujeres >60 afios:
13-35) y de FC en lpm (FCmax, rango normal
>90), y potencia (vatios, sin rangos de norma-
lidad)®?.

La adherencia al programa se midié mediante el

numero de sesiones realizadas en cada grupo.

Al finalizar las ocho semanas del PRC se volvie-

ron a realizar las mismas mediciones para evaluar
la eficacia del programa intra- e inter-grupos.

Calculo del tamafio muestral

Con la intencidn alcanzar el 71% de adherencia
al PRC hospitalario y el 95% al PRC extrahospita-
lario, para un nivel de confianza del 95% y una
potencia estadistica del 80%, se estimé un tamaifio
muestral de 76 participantes (38 por rama). Para
el cdlculo de tamafio muestral se empled la herra-
mienta Epidat 4.1°.

Andlisis estadistico

Las variables continuas se presentan como me-
dia y desviacién estandar (DE) y las cualitativas
como frecuencias absolutas y porcentajes. La nor-
malidad de las variables se contrast6 con la prueba
de Shapiro-Wilk. Para comparar medias entre los
momentos de evaluacidn inicial y final y entre am-
bos grupos se utiliz6 la prueba t de Student, para
muestras pareadas o independientes, respectiva-
mente. Las variables categdricas se compararon
entre grupos independientes mediante la prueba
Chi-Cuadrado (y? o prueba exacta de Fisher segiin
la presencia de frecuencias observadas menores de
5, y entre grupos dependientes mediante la prueba
de McNemar. Ademads, se estimaron las magnitu-
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des de las diferencias calculando los tamafios del
efecto (d), siguiendo los criterios de Cohen para
determinar su magnitud: pequeia (0,2-0,49), me-
diana (0,5-0,79) o grande (>0,8). El nivel de signi-
ficacion estadistica se establecié en 5%. Todos los
analisis se realizaron con el programa SPSS versiéon
25.0 (IBM, Estados Unidos).

Aprobacidn ética y consentimiento informado

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica
de Investigacion Clinica del Hospital Universita-
rio 12 de Octubre (numero de aprobacién interna
CEIm: 19/176). En todo momento se cumplieron
los principios éticos de investigaciéon biomédica
de la declaracion de Helsinki (revisados en 2013),
los principios de la conferencia internacional de
armonizacién (ICH) sobre las buenas practicas cli-
nicas, y los principios de la Ley de Investigaciéon
Biomédica (14/2007). Antes de la inclusion en el
estudio, todos los participantes fueron informa-
dos de los objetivos de la investigacién y dieron su
consentimiento informado por escrito. El protoco-
lo del estudio se registré en ClinicalTrials.gov con
codigo NCT04121702.

RESULTADOS

Se incluyeron 51 pacientes con SCA de los 58 se-
leccionados, aleatorizados 27 en el grupo de PRC
extrahospitalario y 24 en el grupo de PRC hospita-
lario. A lo largo del seguimiento del estudio, 29 pa-
cientes fueron excluidos por abandono del PEF, el
86,2% por las medidas de confinamiento y restric-
ciones ocasionadas por la COVID-19. Como resulta-
do, se analizaron los 22 pacientes que completaron
todo el protocolo del estudio, 10 en el grupo PRC
hospitalario y 12 en el grupo PRC extrahospitalario
(Fig. 1).

Los dos grupos de aleatorizacién fueron simi-
lares en situacién basal con relacién a variables
sociodemograficas, clinicas, factores de riesgo,
antecedentes cardiovasculares, y tratamiento far-
macoldgico (Tabla 1). El grupo con PRC extrahos-
pitalario fue mds joven y con menor frecuencia
de dislipemia, aunque de forma no significativa.
Ningun paciente mostré afectacion en tres vasos,
ni fibrilacién auricular.
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Pacientes no incluidos:
- 4 rechazan participar

4 - N 58 pacientes - 3 excluidos e eriterios 4

‘ Seleccién con SCA +1 no cumple criterios de

~— maximalidad

+ 1por Flutter en ergoespirometria
|  + 1poraplanamiento de la frecuencia
v cardiaca en ergoespirometria
S . n=7
( L, ) 51 pacientes (0=7)
Aleatorizacién ] con SCA
\ J
27 pacientes en 24 pacientes en
PCR PCR
Pérdidas durante el seguimiento: extrahospitalario hospitalario
- 1 paciente por cuidado de familiar Pérdidas durante el seguimiento:
- 1 por enfermedad urolégica < p»| - 1paciente por motivos personales
- 1 por motivos personales - 3 por confinamiento por COVID-19
- 12 por confinamiento por COVID-19 A4 A4
(n=14 abandonos)
=15 aband . .
(n=15 abandonos) 12 pacientes 10 pacientes

Figura 1. Diagrama de flujo del estudio.

Tabla 1. Comparacién de las caracteristicas basales de los pacientes de ambos grupos de aleatorizacién
al inicio del Programa de Rehabilitacién Cardiaca

Programa de rehabilitacion cardiaca

Hospitalario Extrahospitalario ()I()z)
n=10 n=12
Variables sociodemograficas
Edad, media (DE) 61,3 (6,13) 55,25 (10,26)  0,118°
Sexo (hombre), n (%) 8,0 (80,0) 11,00 (91,7) 0,622
Variables clinicas, n (%)
Tipo SCA (SCASEST) 5 (50,0) 7 (58,0) 0,700
Vasos afectados (uno) 8 (80,0) 7 (64,0) 0,410
FEVI, media (DE) 56,2 (5,2) 59,60 (9,1) 0,320*
Factores de riesgo y antecedentes, n (%)
Obesidad 1 (10,0) 1 (83 0,890
Dislipemia 9 (90,0) 7 (58,3) 0,097
Diabetes mellitus tipo 2 2 (20,0) 1 (8,3 0,430
Hipertension arterial 4 (40,0) 5 (4,7) 0,940
Insuficiencia cardiaca 0 (100) 0 (100) 1
Fumador activo 6 (66,7) 8 (80,0) 0,510
Tratamiento farmacoldgico e invasivo, n (%)
ARA-II 0 (0,0) 1 (8,3) 0,350
IECA 5 (50,0) 8 (66,6) 0,430
Betabloqueantes 6 (60,0) 6 (50,0) 0,640
Estatinas 10 (100) 12 (100) 1
Antiagregantes
Ticagrelor 8 (80,0) 7 (58,3) 0,280
Prasugrel 1 (10,0) 3 (25,0) 0,360
Clopidogrel 0 (0,0) 1 (8,3 0,350
AAS 10 (100) 12 (100) 1
Intervencidn coronaria percutanea (ICP) 10 (100) 12 (100) 1

a: test t de Student; DE: desviacién estandar; AAS: dcido acetilsalicilico; ARA-II: antagonistas de los receptores de la angiotensina II;
FEVI: fraccién de eyeccién ventricular izquierda; IECA: inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina; SCASEST: sindrome
coronario agudo sin elevacion del segmento T.
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No se observaron diferencias basales entre gru-
pos respecto a nivel de actividad fisica, variables
antropométricas, fuerza muscular y capacidad fun-
cional, excepto una media de colesterol HDL 36,5%
mayor en el grupo de PRC hospitalario (32,30; DE:
5,08 vs 44,11; DE: 13,61; p= 0,020). Tampoco se ob-
servaron diferencias en las medidas de prevencién
secundaria basal, dieta mediterranea, dependen-
cia del tabaco y motivacién para dejar de fumar. La
frecuencia de ansiedad en el grupo control fue tri-
ple que en el grupo de PRC extrahospitalario (55,6
vs 16,7%; p= 0,022), fueron la Unica diferencia sig-
nificativa observada en la situacion basal respecto
a las medidas psicoldgicas (Tabla 2).

La media de sesiones atendidas fue similar en
ambos grupos: 14,7 (DE: 1,3) en el grupo de PRC
hospitalario y 14,9 (DE: 2,7) en el grupo de PRC ex-
trahospitalario (p = 0,90).

Tras las sesiones de intervenciéon, ambos gru-
pos mostraron algunas diferencias significativas
respecto a su situacion basal (Tabla 3): el grupo de
PRC hospitalario disminuy6 la media de colesterol
total (24,07 mg/dL) y aumentd el nimero de repeti-
ciones en el test de la silla test (5,86), mientras que
el grupo de PRC extrahospitalario aument6 el HDL
(11,9 mg/dL) y el nimero de repeticiones en el test
de la silla test (4,16), disminuyendo un 33,1% el ni-
vel de triglicéridos basal (46,9 mg/dL).
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Respecto a las variables principales del estudio,
ninguno de los dos grupos mostré diferencias sig-
nificativas ni en los niveles de actividad fisica ni en
las variables de consumo de oxigeno. Respecto a
las variables de capacidad funcional en la prueba
de ergoespirometria, el grupo de PRC hospitalario
aumento la frecuencia cardiaca tanto en el umbral
aerdbico como anaerébico (14,4% en VT1y 11,2%
en VT2) y la potencia en VT1 (34,3%), mientras que
en el grupo de PRC extrahospitalario aumentaron
las medias de frecuencia cardiaca y de potencia en
el umbral aerdbico en VT1 (9,1% y 33.7%, respecti-
vamente) (Tabla 3).

Ninguno de los dos grupos mostré cambios
significativos en frecuencia cardiaca, presion ar-
terial, peso, perimetro abdominal, ansiedad, de-
presion, tabaquismo y adherencia a la dieta me-
diterranea.

Si comparamos los cambios significativos expe-
rimentados por ambos grupos al finalizar el PRC
respecto de su situaciéon basal, el grupo de PRC
extrahospitalario aumenté mas la media de co-
lesterol HDL (11,0 vs 0,63 mg/dL), mientras que la
frecuencia cardiaca en VT2 aumenté mas en los
pacientes de PRC hospitalario (11,17 vs 2,88 1pm).
No se encontraron diferencias entre grupos en las
variables de consumo de oxigeno (Tabla 4).
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Tabla 2. Comparacion de caracteristicas basales de los pacientes al inicio del Programa de Rehabilitacién Cardiaca

Programa de rehabilitacion cardiaca

Hospitalario Extrahospitalario (tde S'lc)udent)
n=10 n=12
Variables clinicas y antropométricas, media (DE)
Frecuencia cardiaca (lpm), 64,10 (14,38) 64,73 (8,90) 0,905
Tension arterial sistdlica (mm Hg) 113,60  (9,76) 119,82 (15,30) 0,286
Peso (kg) 77,38 (12,78) 83,55 (13,81) 0,313
Talla (m) 1,68 (0,11) 1,70  (0,09) 0,369
IMC (kg/m?) 27,37 (3,90) 27,86 (1,87) 0,726
Perimetro abdominal (cm) 98,20 (11,43) 98,89  (6,24) 0,875
Parametros bioquimicos, media (DE)
Colesterol total (mg/dL) 138,40 (28,81) 121,40 (25,49) 0,179
LDL (mg/dL) 73,44 (20,59) 61,00 (20,10) 0,200
HDL (mg/dL) 4411 (13,61) 32,30 (5,08) 0,020
Triglicéridos (mg/dL) 88,30 (26,60) 141,50 (90,51) 0,091
Glucosa (mg/dL) 112,20 (20,84) 102,09 (20,12) 0,272
% Hemoglobina glicada 5,63 (0,95) 5,45  (0,06) 0,727
Variables psicologicas (HADS), n (%)
Ansiedad 5 (50,0) 2 (16,7) 0,022
Depresién 1 (10,0) 0 0,00 0,323*
Cuestionarios (puntuacion), media (DE)
Fagerstrom 0,00 (0,00) 0,67 (1,78) 0,277
Richmond 0,00  (0,00) 1,58  (3,70) 0,218
MEDAS 8,78  (2,05) 9,92 (2,02) 0,219
Fuerza muscular (kg)
derecha 42,61 (13,04) 45,21 (11,62) 0,636
izquierda 40,63 (11,98) 41,78 (11,40) 0,825
30s-CST, nn (%) 16,00 (4,72) 16,17 (4,67) 0,937
Capacidad funcional*, media (DE)
Tiempo (min) 8,98 (2,76) 10,28  (2,81) 0,328
VO, (mL/kg/min)
enVT1 10,38 (2,31) 13,17 (8,32) 0,371
en VT2 15,85 (3,68) 19,08  (8,79) 0,344
méximo 18,30 (3,38 22,66 (9,19) 0,220
FC (lpm)
enVT1 77,88 (6,79) 86,18 (17,81) 0,229
en VT2 96,88 (13,38) 112,45 (21,71) 0,091
méxima 116,13 (18,72) 124,82 (20,89) 0,363
Potencia (W)
enVT1 44,50 (13,86) 65,73 (55,64) 0,309
en VT2 77,75 (19,47) 121,91 (80,71) 0,151
maximos 102,75 (26,62) 143,91 (82,38) 0,194
Nivel de actividad fisica (IPAQ), 1 (%)
Bajo 1 (10,00) 0 (0,00)
Moderado 8 (80,00) 8 (66,7) 0,104
Vigoroso 0 (0,00) 4 (33,3)

a: test de Chi-cuadrado; *: ergoespirometria; DE: desviacion estdndar, FC: frecuencia cardiaca; HADS: escala de ansiedad y depresion hospitalario; HDL:
lipoproteina de alta densidad; IPAQ: Cuestionario internacional de actividad fisica; lpm: latidos por minuto; LDL: lipoproteina de baja densidad; MEDAS:
cuestionario de adherencia a la dieta mediterranea; PRC: programa de rehabilitacién cardiaca; 30s-CST: 30 second chair stand test; VO,: consumo de oxi-
geno; VT1: umbral aerébico; VT2: umbral anaerdbico.
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Tabla 3. Evolucidn de los pardmetros evaluados en funcién del grupo estudiado y comparaciones intragrupo

PRC Extrahospitalario (n =10) P dde
T Final (t Student pareada) Cohen
Variables clinicas y antropométricas, media (DE)
Frecuencia cardiaca (lpm), 64,10 (14,38) 56,88 (4,49) 0,303
Tensién arterial sistélica (mm Hg) 113,60 (9,76) 121,13 (13,74) 0,071
Peso (kg) 77,38 (12,78) 77,49 (13,00) 0,403
Perimetro abdominal (cm) 98,20 (11,43) 97,93 (9,57) 0,619
Parametros bioquimicos, media (DE)
Colesterol total (mg/dL), 138,40 (28,81) 114,33 (18,10) 0,048 0,78
LDL (mg/dL) 73,44 (20,59) 49,11 (11,98) 0,051
HDL (mg/dL)) 44,11 (13,61) 4522 (15,42) 0,808
Triglicéridos (mg/dL) 88,30 (26,60) 100,22 (48,03) 0,469
Glucosa (mg/dL) 112,20 (20,84) 106,44 (22,86) 0,278
% Hemoglobina glicada 5,63 (0,95) 598 (0,65) 0,035
Variables psicologicas (HADS), n (%)
Ansiedad 5 (50,00) 1 (14,30) 0,350
Depresién 1 (10,00) 0 (0,00) 0,103
Cuestionarios (puntuacion), media (DE)
Fagerstrom 0,00 (0,00) 0,00 (0,00) -
Richmond 0,00 (0,00) 1,43 (3,78) 0,356
MEDAS 8,78 (2,05) 9,43 (1,51) 0,383
Fuerza muscular (kg)
derecha 42,61 (13,04) 42,04 (10,99) 0,268
izquierda 40,63 (11,98) 39,77 (11,76) 0,528
30s-CST, 1 (%) 16,00 (4,72) 21,86  (5,11) 0,012 1,35
Capacidad funcional*, media (DE)
Tiempo (min) 8,98 (2,76) 10,71  (5,21) 0,456
VO, (mL/kg/min)
en VTl 10,38 (2,31) 10,70 (3,12) 0,383
en VT2 15,85 (3,68 15,26  (4,78) 0,879
méximo 18,30 (3,38 16,45  (5,30) 0,267
FC (Ipm)
enVT1 77,88  (6,79) 86,13  (8,66) 0,004
en VT2 96,88 (13,38) 107,75 (15,51) 0,031
méxima 116,13 (18,72) 116,50 (15,04) 0,308
Potencia (W)
enVT1 44,50 (13,86) 59,75 (23,68) 0,045
en VT2 77,75 (19,47) 101,00 (30,43) 0,063
méximos 102,75 (26,62) 114,25 (29,73) 0,147
Nivel de actividad fisica (IPAQ), 1 (%)
Bajo 2 (20,00) 0 (0,00)
Moderado 8 (80,00) 5 (71,40) 0,714
Vigoroso 0 (0,00) 2 (28,60)
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PRC Extrahospitalario (n = 12) P dde
Inicial Final (t Student pareada) Cohen
Variables clinicas y antropométricas, media (DE)
Frecuencia cardiaca (lpm), 64,73  (8,90) 63,00 (14,18) 0,493
Tensién arterial sist6lica (mm Hg) 119,82 (15,30) 130,17 (8,84) 0,409
Peso (kg) 83,55 (13,81) 84,33 (14,12) 0,900
Perimetro abdominal (cm) 98,89 (6,24) 97,00 (4,73) 0,800
Parametros bioquimicos, media (DE)
Colesterol total (mg/dL), 121,40 (25,49) 119,80 (22,40) 0,545
LDL (mg/dL) 61,00 (20,10) 56,60 (12,90) 0,219
HDL (mg/dL) 32,30  (5,08) 4420 (3,35) 0,013 1,9
Triglicéridos (mg/dL) 141,50 (90,5) 94,60 (42,26) 0,036 1,39
Glucosa (mg/dL) 102,09 (20,12) 101,80 (9,76) 0,957
% Hemoglobina glicada 545 (0,06) 547 (0,25) 0,205
Variables psicoldgicas (HADS), n (%)
Ansiedad 2 (16,70) 3 (14,30) 0,392
Depresién 0 (0,00) 0 (0,00) 1
Cuestionarios (puntuacion), media (DE)
Fagerstrom 0,67 (1,78) 0,58 (1,73) 0,339
Richmond 1,58 (3,70) L17 (2,86) 0,339
MEDAS 9,92 (2,02) 10,00 (1,65) 0,874
Fuerza muscular (kg)
derecha 45,21 (11,62) 45,65 (12,83) 0,617
izquierda 41,78 (11,40) 41,30 (10,82) 0,626
30s-CST, 1 (%) 16,17 (4,67) 20,33 (5,42) 0,019 0,79
Capacidad funcional*, media (DE)
Tiempo (min) 10,28 (2,81) 10,94 (3,78) 0,387
VO, (mL/kg/min)
en VT1 13,17 (8,32) 14,60 (10,83) 0,121
en VT2 19,08 (8,79) 32,11 (34,89) 0,304
méximo 22,66 (9,19) 23,67 (11,95) 0,395
FC (Ipm)
en VT1 86,18 (17,81) 94,00 (18,99) 0,035 0,39
en VT2 112,45 (21,71) 113,56 (21,85) 0,076
méxima 124,82 (20,89) 125,67 (18,84) 0,274
Potencia (W)
en VT1 65,73 (55,64) 87,89 (68,99) 0,012 0,35
en VT2 121,91 (80,71) 137,00 (84,72) 0,814
méximos 143,91 (82,38) 159,89 (80,11) 0,310
Nivel de actividad fisica (IPAQ), 1 (%)
Bajo 0 (0,00) 0 (0,00)
Moderado 8 (66,70) 5 (41,70) 0,375
Vigoroso 4 (33,30) 7 (58,30)

a: test de Chi-cuadrado; *: ergoespirometria; DE: desviacién estandar, d de Cohen: tamafio de efecto moderado (FC: frecuencia cardiaca; HADS: escala
de ansiedad y depresién hospitalario; HDL: lipoproteina de alta densidad; IPAQ: Cuestionario internacional de actividad fisica.lpm: latidos por minuto;
LDL: lipoproteina de baja densidad; MEDAS: cuestionario de adherencia a la dieta mediterrdnea; PRC: programa de rehabilitacién cardiaca; 30s-CST:
30 second chair stand test;; VO,: consumo de oxigeno; VT1: umbral aerébico; VT2: umbral anaerébico.
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Tabla 4. Comparacidn de las diferencias observadas en ambos grupos

Programa de rehabilitacion cardiaca

Hospitalario Extrahospitalario (tde S{)udent)
n=10 n=12
Variables clinicas y antropométricas, media (DE)
Frecuencia cardiaca (lpm), -6,25 -3,17 0,689
Tension arterial sistélica (mm Hg) 8,50 6,16 0,760
Peso (kg) -0,73 0,11 0,490
Perimetro abdominal (cm) -1,00 -0,40 0,822
Parametros bioquimicos, media (DE)
Colesterol total (mg/dL) -23,67 -5,80 0,264
LDL (mg/dL) 23,50 -12,20 0,449
HDL (mg/dL) 0,63 11,00 0,019
Triglicéridos (mg/dL) 8,89 -24,60 0,072
Glucosa (mg/dL) -6,44 -0,40 0,517
% Hemoglobina glicada -0,70 0,15 0,065
Variables psicoldgicas (HADS), n (%)
Ansiedad (final) 1(14,3) 3(14,3) 0,594
Depresion (final) 0(0,0) 0(0,0) 1
Cuestionarios (puntuacion), media (DE)
Fagerstrom 0,00 -0,08 0,461
Richmond 1,40 -0,42 0,143
MEDAS 0,85 0,08 0,433
Fuerza muscular (kg)
derecha -2,07 0,44 0,158
izquierda -1,16 -0,48 0,715

30s-CST, 1 (%) 6,86 4,17 0,292
Capacidad funcional*, media (DE)
Tiempo (min) 0,57 0,80 0,854
VO, (mL/kg/min)

enVT1 0,58 1,93 0,349

en VT2 0,13 -14,43 0,357

méximo -1,83 1,45 0,170
FC (Ipm)

enVT1 10,83 9,75 0,822

en VT2 11,17 2,88 0,039

méxima 3,67 6,25 0,708
Vatios (W)

enVT1 19,5 18,63 0,924

en VT2 19,33 1,50 0,099

maximos 8,33 10,00 0,886
Nivel de actividad fisica (IPAQ), n (%)
Bajo (final) 0(0,0) 0(0,0) 1
Moderado (final) 5(71,4) 5(41,7) 1
Vigoroso (final) 2 (28,6) 7 (58,3) 0,099

*: ergoespirometria; DE: desviacién estdndar, d de Cohen: tamafio de efecto moderado (FC: frecuencia cardiaca; HADS: escala de ansiedad y depresién
hospitalario; HDL: lipoproteina de alta densidad; IPAQ: Cuestionario internacional de actividad fisica.lpm: latidos por minuto; LDL: lipoproteina de baja
densidad; MEDAS: cuestionario de adherencia a la dieta mediterrdnea; PRC: programa de rehabilitacién cardiaca; 30s-CST: 30 second chair stand test;
VO,: consumo de oxigeno; VT1: umbral aerébico; VT2: umbral anaerébico.
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DISCUSION

Este estudio compara los efectos de un PRC rea-
lizado en un centro deportivo municipal respecto
de un PRC hospitalario sobre el cumplimiento, la
capacidad funcional y distintas variables (clinicas,
antropométricas, bioquimicas, psicoldgicas, fisi-
cas y de habitos). Aunque arroja resultados inte-
resantes, estos se hallan sesgados por una falta de
potencia estadistica debido al pequefio tamafio de
muestra derivado del estado de emergencia por la
COVID-19 y, por tanto, no nos permite demostrar
el impacto real de un PRC extrahospitalario en un
centro deportivo municipal.

En la literatura no se encontraron ejemplos de
PRC extrahospitalarios realizados en centros mu-
nicipales deportivos. La mayoria de estudios ana-
lizan PRC domiciliarios y describen mejoras en el
consumo de oxigeno, el apoyo social percibido, la
calidad de vida fisica®?, la capacidad funcional® y
los niveles de ansiedad y depresion®l, a diferencia
de nuestro estudio donde no hemos encontrado
mejoras en estas variables.

A pesar de que no hemos encontrado diferencias
estadisticamente significativas en los niveles de ac-
tividad fisica dentro de cada grupo y entre grupos,
estudios recientes en pacientes con enfermedad
coronaria han demostrado la eficacia de las inter-
venciones de rehabilitacién cardiaca en la mejora
de la actividad fisica, la forma fisica, la capacidad
funcional y reduccién del sedentarismo®>®,

Los cambios observados en el perfil lipidico de
los pacientes con respecto ala mejora de los niveles
de HDL en el grupo extrahospitalario concuerdan
con los resultados obtenidos en modelos hibridos
de rehabilitacién en pacientes con enfermedad co-
ronaria®?*u otras patologias, como la insuficiencia
cardiaca, donde los PRC basados en la educacién
al paciente en el control de factores de riesgo car-
diovascular y en el desarrollo de un estilo de vida
saludable han demostrado amplios efectos benefi-
ciosos en el estado de salud y la calidad de vida®>®.
Si bien este efecto hay que tomarlo con precaucién
ya que los niveles de HDL son significativamente
mas bajos a nivel basal en el grupo extrahospitala-
rio, pudiendo sesgar los resultados de mejora sig-
nificativa.

Este estudio ha tratado de dar respuesta a un pro-
blema real en nuestro medio: el contraste entre la
gran demanda de plazas de PRC hospitalario fren-
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te al numero limitado de plazas disponibles en los
centros hospitalarios. Las alternativas a la rehabi-
litacién cardiaca convencional en centros hospita-
larios habilitando espacios seguros en centros de-
portivos municipales, podrian contribuir a reducir
esta limitacién, permitiendo el acceso a todos los
pacientes y la reserva de plazas hospitalarios para
los pacientes de mayor riesgo. Ademas, la amplitud
de horarios del centro municipal deportivo de este
estudio (mafiana y tarde) era mayor que la dispo-
nible en la unidad de rehabilitacién cardiaca del
hospital (solo mafiana), por lo que la implantacién
de este PRC extrahospitalario daria mayor facilidad
de adaptacidn a la vida social, familiar y laboral de
los pacientes. Sin embargo, la efectividad de este
tipo de PRC no se ha podido probar con los datos
de este estudio.

El PRC extrahospitalario se llev6 a cabo con la
participacion de un fisioterapeuta perteneciente al
equipo investigador. Sin embargo, existen centros
deportivos municipales que cuentan con centros
médicos deportivos, con médicos del deporte, con
enfermeras y fisioterapeutas, a los cuales se po-
drian derivar los pacientes desde las unidades de
rehabilitacién cardiaca hospitalarias para realizar
los PEF y asi facilitar el acceso a la rehabilitacién
cardiaca.

El programa de educacién para la salud se lleva
a cabo en aulas magnas del hospital y estd abierto
a cualquier paciente con enfermedad cardiovascu-
lar y familiares, lo que permite que puedan acudir
pacientes derivados de atencién primaria y aque-
llos que participen en programas de rehabilitacién
extrahospitalarios. El acceso a dispositivos para la
monitorizacién de la actividad fisica y aplicacio-
nes moviles, que forman parte de la intervencién
a distancia, pueden complementar el programa de
ejercicio fisico y las indicaciones que se adminis-
tran en la rehabilitacidn, y su uso ha demostrado
una reduccion del riesgo de mortalidad y rehospi-
talizaciones en el contexto de la rehabilitacién®.
Las aplicaciones moviles pueden complementar o
cubrir los aspectos educativos que se abordan tanto
en los PRC hospitalarios como extrahospitalarios,
facilitando la implantaciéon de los PRC extrahos-
pitalarios de manera segura en el entorno de la
atencién primaria, bajo el seguimiento del médi-
co de primaria y su coordinacién con los centros
municipales deportivos. Dado que se desconoce el
impacto econémico que este modelo de PRC extra-
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hospitalario podria tener en el sistema sanitario,
seria interesante llevar a cabo estudios en nuestro
entorno que lo analizaran.

Debido a la situacién social derivada de la pan-
demia por la COVID-19, este estudio tuvo que inte-
rrumpirse anticipadamente y no se pudo completar
el seguimiento de algunos pacientes, que fueron
excluidos del analisis. Ademas, la interrupcién del
programa de rehabilitacién cardiaca hospitalario y
el cierre de los centros deportivos municipales im-
pidié completar el reclutamiento total de pacien-
tes, lo cual supone la principal limitacién de este
estudio. Esta situaciéon ha dado lugar a una pérdi-
da de la potencia estadistica derivada del pequefio
tamafio muestral. Ademas, se trata de un estudio
unicéntrico y los datos pueden no ser generaliza-
bles a otras poblaciones o areas de asistencia sani-
taria. Al ser un disefio no ciego, los participantes
eran conscientes del grupo de pertenencia, por lo
que este efecto puede haber interferido en los re-
sultados obtenidos. Por otro lado, no se realizé un
seguimiento posterior a la finalizacién de los PRC
para ver los efectos a largo plazo. Debido a la lista
de espera de nuestro centro, los participantes ini-
ciaron los PRC a los seis meses del alta hospitalaria,
situaciéon que puede no ser generalizable a otros
centros con listas de espera diferentes. Por ello, se-
ria recomendable realizar estudios multicéntricos,
con mayores tamafios muestrales y seguimientos a
largo plazo, para contrastar los resultados de este
estudio y ampliar los conocimientos sobre los be-
neficios de la telerrehabilitacién en espacios de-
portivos municipales.

A modo de conclusiones, este estudio no ha po-
dido determinar la eficacia de los PRC extrahospi-
talarios por falta de potencia (abundantes aban-
donos debidos al confinamiento por COVID-19).
Respecto a las diferencias analizadas entre grupos,
solo se observaron incrementos significativos en
los niveles de colesterol HDL en los pacientes que
realizaron el PRC extrahospitalario, pero estos re-
sultados pueden estar sesgados ya que los grupos
no tenian los mismos niveles basales, mientras que
los pacientes que realizaban un PRC hospitalario
incrementaron significativamente la frecuencia
cardiaca en VT2. Deberdn llevarse a cabo estudios
para estudiar en profundidad la viabilidad de servi-
cios de rehabilitacién cardiaca extrahospitalarios
no domiciliarios que asistan a estos pacientes con
afectacidn coronaria leve o moderada.
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