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1. Introducción

Actualmente, en los programas de Rehabilitación 
Cardíaca (RC) (dentro del apartado “ejercicio físico”), 
el entrenamiento de la fuerza (EF) es un componente 
importante e imprescindible . No obstante, a los pacientes 
con cardiopatía isquémica se les siguen poniendo ciertas 
restricciones para entrenar la fuerza . Pensamos que los 
pacientes que participan en un programa de RC deberían 
comenzar a realizar ejercicios de fuerza tan pronto como 
sea posible . Parte de estas restricciones parecen deberse 
al miedo a una elevación excesiva de la frecuencia 
cardiaca (FC) y de la tensión arterial sistólica (TAS) . Esta 
elevación depende de una serie de factores que se pueden 
controlar4, como son:

•	 La intensidad y velocidad de carga.

•	 Magnitud del componente isométrico.

•	 Número de repeticiones.

•	 Cantidad de músculo involucrado en el ejercicio.

•	 Maniobra de Valsalva.

2. ¿Por qué entrenar la fuerza?

Se debe realizar el entrenamiento de la fuerza por tres razones1:

•	 Porque parece seguro.

•	 Porque es efectivo.

•	 Porque diversas instituciones de prestigio, 
basándose en la mejor evidencia científica 
disponible, lo recomiendan.

2.1. El EF es relativamente seguro

Diversos estudios confirman la seguridad del EF en 
pacientes seleccionados que participan activamente en un 
programa de rehabilitación cardiaca1, . En dichos estudios, 
no se han documentado elevaciones importantes de la TA ni 
eventos cardiovasculares mayores con el EF de intensidad 
baja-moderada, realizado con una técnica de respiración 
adecuada1,6.

Maniobra de Valsalva. Técnica de Respiración Adecuada1

La maniobra de Valsalva se define como el intento de 
espiración forzada mientras la glotis permanece cerrada.
Durante el EF, si es de alta intensidad, puede provocar 
un aumento importante de la TA y síntomas como vértigo, 
inestabilidad o mareo. Esto se debe a que, durante la 
maniobra de Valsalva puede tener lugar un aumento de 
la presión intratorácica que provoca una disminución del 
retorno venoso y una probable disminución del gasto 
cardiaco. Las respuestas fisiológicas a esta situación son 
un aumento de la FC para mantener el gasto cardiaco 
y una vasoconstricción para mantener la TA (la cual, de 
otra manera, al disminuir el gasto cardiaco, también 
disminuiría). Al finalizar la maniobra de Valsalva, el retorno 
venoso aumenta de forma brusca, provocando un aumento 
del gasto cardiaco mientras el sistema vascular arterial 
permanece todavía en cierto modo constreñido. El resultado 
es un aumento brusco de la TA que puede necesitar de 
minutos para volver a la situación basal.

Por lo tanto, es importante evitar la maniobra de Valsalva 
durante el EF, utilizando una técnica de respiración correcta 
(espirar durante la fase de contracción o esfuerzo e inspirar 
en la fase de relajación).

Monitorización de las respuestas cardiovasculares al EF1

Si durante el entrenamiento de fuerza aparecen signos 
o síntomas se debe de parar y avisar. Durante el EF se 
recomienda controlar la TA, la FC y la “sensación subjetiva 
de esfuerzo”. Se ha visto que una elevación de la TAS es 
lo que más puede contribuir a aumentar el doble producto 
(FC x TAS) durante el EF. La  TAS, medida inmediatamente 
después (y no durante) el ejercicio, posiblemente estima “a 
la baja” la respuesta tensional. Parece que el EF de ligera-
moderada intensidad provoca un doble producto, más bajo 
que el obtenido con el ejercicio máximo en tapiz rodante. 
Aunque se han documentado elevaciones importantes 
de la TAS con el EF de intensidad alta (80-100% de 1 
repetición máxima hasta el agotamiento), esto no sucede 
con intensidades bajas-moderadas, realizadas con una 
técnica de respiración adecuada y evitando la maniobra 
de Valsalva. Por otro lado, se ha documentado que la 
respuesta de la FC al EF es generalmente menor que la 
producida con el ejercicio aeróbico. La sensación subjetiva 
de esfuerzo  en la que se realiza el EF de ligera-moderada 
intensidad, corresponde a un 11-14 en la Escala de Börg.

Contraindicaciones para el EF en RC
Múltiples guías de práctica clínica y diversas instituciones, 
han descrito las contraindicaciones para la prescripción del 
entrenamiento de fuerza, Tabla I.

2.2. El entrenamiento de fuerza es efectivo

Diversos estudios publicados con un alto nivel de evidencia 
han demostrado la efectividad del EF. Para ello nos basamos 
en el metaanálisis publicado en el 2012 por Marzolini, S. donde 
incluyeron 12 estudios con 500 pacientes y compararon el 
entrenamiento combinado (entrenamiento aeróbico más 
EF) con entrenamiento aeróbico sólo. Demostraron que 
el entrenamiento combinado resultaba más efectivo en el 
aumento de la masa corporal magra, aumento de fuerza 
en extremidades superiores e inferiores, aumento del pico 
máximo de la capacidad de ejercicio, en la disminución del 
porcentaje graso y de la grasa del tronco, así como en el 
aumento de la calidad de vida, que con el entrenamiento 
aeróbico sólo.

En este otro metaanálisis de Holling M, et al. (2017),  el objetivo 
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fue evaluar el efecto del entrenamiento progresivo de fuerza 
(EPF) sobre la capacidad cardiorrespiratoria y la fuerza 
muscular en la enfermedad coronaria, en comparación con 
el entrenamiento aeróbico o control, y cuando se combina 
con el entrenamiento aeróbico. Los objetivos secundarios 
fueron evaluar la seguridad y la eficacia del entrenamiento 
de fuerza en otros resultados fisiológicos y clínicos. Los 
diseños incluyeron EPF frente a control, EPF frente a 
entrenamiento aeróbico y entrenamiento combinado frente 
a entrenamiento aeróbico. La conclusión a la que llegaron 
fue que el EPF aislado aumentó la fuerza de la parte 
inferior y superior del cuerpo y mejoró la capacidad física 
de manera similar al entrenamiento aeróbico en pacientes 
con enfermedad coronaria. Es importante destacar que, 
cuando el EPF se añadió al entrenamiento aeróbico, los 
efectos sobre la capacidad física y la fuerza aumentaron 
en comparación con el entrenamiento aeróbico solo. La 
notificación de eventos adversos fue deficiente,  lo que justifica 
ensayos futuros para confirmar la seguridad y la eficacia.

En un metaanálisis más reciente  de 2018 de Santos FV, et 
al. , en el que incluían 59 ECA con un total de más de 500 
pacientes con insuficiencia cardíaca (IC) con una fracción 
de eyección (FE) reducida, comparaban el entrenamiento 
de fuerza con o sin componente de entrenamiento 
aeróbico. Estos autores apoyan que el entrenamiento de la 
fuerza puede ofrecer beneficios  en cuanto a mejoría de la  
capacidad funcional sin empeorar la función del ventrículo 
izquierdo (VI). 

Por otro lado, el entrenamiento de la fuerza es recomendado en 
Rehabilitación Cardíaca por diversas instituciones, como son:

•	 AHA (American Heart Association)5 

•	 AACPR (American Association of Cardiovascular 
and Pulmonary Rehabilitation)5 

•	 ACSM (American College of Sports Medicine) 

•	 European Societyof Cardiology 

•	 EACPR (European Association for Cardiovascular 
Prevention and Rehabilitation)8

Actualmente, el papel de la actividad física (AF) en la 
prevención y tratamiento de las enfermedades crónicas y 
la discapacidad está más que comprobada en los diversos 
estudios publicados hasta la fecha, como se ve en la Tabla II. 
Tanto en los factores de riesgo cardiovasculares como la 
HTA, DM tipo 2 o la obesidad, como en otras patologías de 
importante índole como cáncer, EPOC, deterioro cognitivo, 
ictus o enfermedad vascular periférica, se recomienda tanto 
el entrenamiento aeróbico con el entrenamiento de fuerza .

3. Mecanismos biológicos beneficiosos 
del  entrenamiento de la fuerza

En la última década, el músculo ha dejado de ser visto 
únicamente como un órgano contráctil encargado del 
movimiento para ser considerado un órgano endocrino 
altamente activo, productor gracias al ejercicio de múltiples 
hormonas con acción tanto endocrina como paracrina 
denominadas mioquinas.

El sistema músculo-esquelético es el encargado de fabricar 
esta polipíldora. Las fibras de los músculos pueden producir 
varios cientos de factores secretados, incluyendo proteínas, 
factores de crecimiento, citoquinas, y metalopeptidasas, 
con una capacidad secretora que aumenta durante las 
contracciones musculares, miogénesis, o después de la 
práctica de ejercicio. Algunas de estas mioquinas participan 
modulando procesos inflamatorios, la Interleucina 6 (IL6), otras 
participan en la regulación del metabolismo, aumentando la 
lipólisis y mejorando la sensibilidad a la insulina como la IL6, 
IL15, BDNF, FGF21 y la Visfatina.

4. ¿Cómo hacerlo? (Anexo III)

En primer lugar hay que seleccionar el equipamiento que 
resulte seguro, efectivo y accesible5.

Tabla I. Contraindicaciones para la prescripción del entrenamiento de fuerza

Contraindicaciones absolutas para el entrenamiento de 
fuerza1

Contraindicaciones relativas1: estos pacientes deben 
consultar a un médico antes de participar en un 
programa de EF.

•	 Cardiopatía isquémica inestable.

•	 IC descompensada.

•	 Arritmias no controladas.

•	 HPT pulmonar severa (presión arterial 
pulmonar media >55 mm Hg) en EF 
de alta intensidad (80-90% 1RM).

•	 Estenosis aórtica severa y sintomática.

•	 Miocarditis, endocartidis o pericarditis aguda.

•	 HTA no controlada (>180/110 mm Hg).

•	 Disección aórtica.

•	 Síndrome de Marfan. 

•	 EF de alta intensidad (80-100% 1RM) en 
pacientes con retinopatía diabética  proliferativa 
activa o no proliferativa moderada/severa.

•	 Factores de riesgo de cardiopatía isquémica.

•	 Diabetes (cualquier edad).

•	 HTA no controlada (>160/>100 mm Hg).

•	 Capacidad funcional baja (<4 METs).

•	 Limitaciones musculoesqueléticas.

•	 Personas con marcapasos o desfibriladores
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Enfoques de bajo costo son adecuados (ejercicios calisténicos, 
con bandas elásticas, mancuernas, muñequeras/tobilleras/
chalecos lastrados, poleas y palo, etc). En general los 
circuitos “multiejercicio” están ampliamente recomendados. 
Las máquinas pueden ayudar a mantener el equilibrio/
control, están diseñadas ergonómicamente (quizá menor 
probabilidad de lesiones) y se ajustan fácilmente a 
diferentes intensidades.También hay que considerar, al 
entrenar la fuerza, la potencia muscular. El entrenamiento 
de la potencia muscular puede ser incluso más importante 
que el entrenamiento de fuerza convencional porque la 
potencia muscular disminuye a medida que se envejece, 
hasta un 3,5% al año para la potencia en comparación 
con el 1,5% para la fuerza. Es por eso que en algunos 
programas ahora se combinan los movimientos rápidos del 
entrenamiento de potencia con ejercicios de entrenamiento 
de fuerza más lentos.

4.1. Prescripción del entrenamiento de la fuerza.

Evaluación médica previa
La prescripción del EF siempre debe ser individualizada, 
con una evaluación médica previa. Es necesario realizar 
una anamnesis completa, con antecedentes personales y 
una exploración general (a nivel cardiovascular, pulmonar, 
exploración del aparato locomotor para valorar posibles 
limitaciones funcionales, neurológico, etc.). Valorar la 
analítica solicitada previamente (es importante conocer 
el valor de la glucemia) y tener en cuenta los parámetros 
(TA, FC, doble producto, METS, EKG, síntomas, etc) de la 
prueba de esfuerzo para diseñar el EF.

Se realiza también una valoración de la fuerza muscular 
de los grupos musculares que se implicarán en el 
entrenamiento.En los pacientes con EPOC, tras cirugía 
cardiaca y a los que tienen una IC con fracción de eyección 
<40% se les valora la presión de la musculatura inspiratoria 
(PIM) (Ver Anexo I), si hubiese debilidad, se les entrena 
dicha musculatura (Ver Anexo II).

Una vez evaluado y valorado el paciente, se le entrega 
al fisioterapeuta el plan de entrenamiento, indicando las 
precauciones existentes si las hubiese.Esta evaluación 
médica se realiza previamente y al finalizar el programa de 
RC por el médico rehabilitador.

Valoración del EF
La manera más adecuada de programar un EF es realizar 
un test de fuerza: test de la repetición máxima (RM). Se 
entiende RM al número de repeticiones que se puede hacer 
con una carga determinada. Es decir, para calcular 1 RM 
con una carga dada, significa que se está utilizando un 
peso con el que sólo se puede hacer una repetición, no se 
podrían hacer dos. 

El test de 1 RM, sin embargo, no debería medirse en sujetos 
con poca experiencia en el EF, ya que existe cierto riesgo 
de lesión o esfuerzo excesivo, y no es necesario, pues 
se pueden utilizar los valores de 20 RM (corresponde 
aproximadamente un 50% de 1 RM)  para la estimación 
de la fuerza máxima. Se deberán utilizar ejercicios para el 
miembro superior e inferior que involucren grandes grupos 
musculares y técnicamente sencillos de ejecución.

Durante esta valoración se tiene que medir la TA y FC, basal 
y al finalizar, así como tras la ejecución de cada ejercicio. 
Asimismo se hace una medición de la glucemia basal y 
al finalizar la valoración en pacientes con DM y estén en 
tratamiento con tratamiento de insulina o antidiabéticos 
orales. En algunos pacientes es necesario valorar la 
saturación de oxígeno (Sat. O2).

Programa estructurado de EF
Durante las sesiones se realiza una medición de la TA y FC, 
basal y al finalizar el EF. simismo se mide la glucemia en 
pacientes con DM al inicio y al finalizar el entrenamiento.

Se les monitoriza con EKG continuo durante las primeras 
sesiones. El entrenamiento está supervisado por una 
enfermera, una fisioterapeuta y un médico. En algunos 
pacientes es necesario monitorizar constantemente la 
saturación de oxígeno y en ocasiones precisarán entrenar 
con oxígeno (O2). Usando el clásico esquema FITT, tenemos: 

•	 Frecuencia: 2 sesiones/semana que no sean 
consecutivas.

•	 Intensidad: 1-2 series de 8-12 repeticiones por serie 
con un peso que pudiésemos realizar 20 repeticiones 
máximas (20 RM) o más. No sobrepasar la realización 
de 4-6 repeticiones por serie con un peso que 
pudiésemos realizar 15 RM (60-70% de 1 RM). 

•	 Tipo: 8/10 ejercicios que impliquen a los diferentes 
grandes grupos musculares (pectorales, hombro, 
tríceps braquial, bíceps braquial, extensores 
superiores e inferiores del tronco, abdominales, 
cuádriceps, isquiotibiales y tríceps sural).

•	 Tiempo: Duración de las sesiones entre 15-20 
minutos. Este tipo de EF puede organizarse tanto 
de manera progresiva (por ejemplo, se realizan 
de manera consecutiva todas las series para un 

Tabla II. Papel de la actividad física en la prevención 
y tratamiento de las enfermedades crónicas y la 
discapacidad

Enfermedad Tipo de ejercicio

•	 Artrosis 

•	 Cáncer

•	 EPOC

•	 Insuficiencia 
renal crónica

•	 Deterioro 
cognitivo

•	 Enfermedad 
coronaria

•	 Depresión

•	 Discapacidad

•	 HTA

•	 Obesidad

•	 Osteoporosis

•	 Enf. vascular 
periférica Ictus

•	 Diabetes tipo 2

•	 Envejecimiento/
Fragilidad

•	 EA, EF, Ejercicio 
acuático

•	 EA, EF

•	 EA, EF

•	 EA, EF 

•	 EA, EF 

•	 EA, EF 

•	 EA, EF

•	 EA, EF

•	 EA, EF

•	 EA, EF

•	 EA, EF,Equilibrio

•	 EA, EF 

•	 EA, EF

•	 EA, EF Equilibrio
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mismo grupo muscular) o utilizando el método 
de entrenamiento en circuito (por ejemplo, el 
entrenamiento de fuerza se divide en 6-8 estaciones 
y se realiza de 2 a 3 vueltas). Tiempo de descanso 
entre series de 1-2 minutos. En el caso de utilizar 
el método de entrenamiento en circuito se pueden 
utilizar de 2-3 minutos de descanso entre series.

Cálculo de la intensidad5

En RC el EF debería ser de intensidad baja/moderada. Hay 
varias formas de calcular la intensidad. Es muy importante 
poder realizar el número de repeticiones prescrito sin esfuerzo 
excesivo, nunca llegar al “fallo”. La sensación subjetiva de 
esfuerzo según la Escala de Borg debería ser entre 11-14. 
En cada uno de los ejercicios en los que la carga puede 
cuantificarse fácilmente (máquinas, mancuernas), utilizar 
el método de las 20 RM para calcular la intensidad (esto 
supone entrenar a, aproximadamente, un 50% de 1 RM). 
Cada ejercicio debe realizarse con una carga con la que 
es posible hacer 20 repeticiones o más esforzándose 
al máximo. En cada uno de los ejercicios en los que la 
carga no puede cuantificarse tan fácilmente (por ejemplo, 
abdominales en el suelo) el número de repeticiones por serie 
en el entrenamiento no debe superar la mitad del número 
de repeticiones “realizables”. Esto significa que si pueden 
hacerse, esforzándose al máximo en el test, 50 repeticiones 
de un ejercicio determinado, durante el entrenamiento, las 
series serán de 25 repeticiones (o menos).

4.2. Nuestro programa de entrenamiento de la 
fuerza en el Hospital universitario de Donostia.

‒‒ Frecuencia: 2 sesiones/semana 
que no sean consecutivas.

‒‒ Tipo: 8 ejercicios que implican a los diferentes 
grandes grupos musculares (pectorales, bíceps 
braquial, dorsal ancho, extensores inferiores del 
tronco, abdominales, cuádriceps y tríceps sural). 
Utilizamos mancuernas y una prensa de pierna.

‒‒ Tiempo: Duración de las sesiones entre 
15-20 minutos. 1 minuto de recuperación 
entre los ejercicios y 2 minutos entre 
las series de prensa de pierna.

‒‒ Intensidad: 1 serie/ejercicio, excepto 2 en 
el press pierna, entre 10-15 repeticiones por 
serie con un peso que pudiésemos realizar 
20 repeticiones máximas (20 RM) o más.

‒‒ Realización de la sesión: después 
del ejercicio aeróbico.

Precauciones y recomendaciones 
durante la valoración y el EF11

Es importante preguntar si ha tomado la medicación. Si la 
PAS es mayor de 160 mmHg o la PAD es mayor de 100 
mmHg en reposo, no se debería valorar o iniciar la sesión 
de entrenamiento. Si la PAS supera los 250 mmHg y/o la 
PAD sobrepasa los 115 mmHG el ejercicio debe detenerse. 
Un escaso aumento de la PAS (<20-30 mmHg) o un 
descenso de la misma (>10 mmHg) por debajo del nivel 
de reposo, al aumentar la intensidad del ejercicio, nos hará 
para el ejercicio.

En caso de pacientes con DM tipo 2 tratados con insulina, 
si la glucemia antes de comenzar el ejercicio es superior 
a 250 mg/dl y hay cuerpos cetónicos en orina, o si la 
glucemia es superior a 300 mg/dl aunque no haya cuerpos 

cetónicos en orina, será mejor controlar este desequilibrio 
con inyección de insulina y retrasar el ejercicio físico hasta 
que los cuerpos cetónicos hayan desaparecido de la orina 
y los niveles de glucemia hayan descendido hasta valores 
más seguros. Así mismo, si la glucemia está con valores 
menores de 100 mg/dl, no empezaremos el ejercicio 
hasta que aumenten dichas cifras (mediante la ingesta de 
hidratos de carbono).

Hay que tener en cuenta que pacientes con DM tipo 2 
que estén con tratamiento de insulina o antidiabéticos 
orales (ADO) del tipo sulfonilureas, tienen un elevado 
riesgo de desarrollar cuadros de hipoglucemia durante, 
inmediatamente después o incluso horas después (entre 
6 y 15 horas) de acabado el ejercicio, que si no se tratan 
adecuadamente pueden evolucionar hasta el coma 
hipoglucémico.

Ante la aparición de síntomas de angina, taquicardia o 
disnea, náuseas, vómitos, mareo o síncope, en reposo 
o durante la valoración o el EF, se deberá interrumpir la 
valoración y/o el entrenamiento inmediatamente. No se 
debe hacer el ejercicio en ayunas. Es mejor esperar un 
mínimo de 2 horas entre el final de la comida y el inicio del 
ejercicio.

En pacientes con EPOC debemos monitorizar la saturación 
de oxígeno con pulsioxímetro (Sat O2 por encima del 90%). 
Utilizaremos  O2 si desaturase <90% y no recuperase.

4.3. Nuestra experiencia con el 
entrenamiento de la fuerza
Desde que inauguramos nuestra Unidad de RC en el año 
2008, hemos evaluado a 2220 pacientes y se han realizado 
más de 5000 valoraciones para diseñar su plan de EF. 
Durante estos años no se ha objetivado ningún evento 
cardiovascular mayor (infarto agudo de miocardio, angina 
inestable, angioplastia transluminal coronaria, cirugía de 
revascularización miocárdica, accidente cerebrovascular 
o muerte cardiovascular) ni arritmias malignas durante las 
valoraciones ni en los entrenamientos. Sí hemos tenido algún 
episodio de hipotensión ortostática, síncope vasovagal 
y arritmias benignas. En general también ha habido muy 
pocas incidencias en articulaciones y músculos. Todo esto 
nos ha dado confianza para continuar entrenando la fuerza 
por la seguridad de este tipo de ejercicio. En general, los 
pacientes tienen una muy buena aceptación y tolerancia a 
los ejercicios propuestos.

5. Poblaciones especiales.

5.1. Mujeres
Una de las barreras para la adherencia al EF sería la 
percepción negativa de una posible hipertrofia muscular. 

5.2. RC en cirugía cardiaca y trasplante7.
Hay que tener en cuenta la consolidación de la esternotomía. 
Comenzaremos el EF entre las 6-12 semanas, según la 
consolidación del esternón. En estos pacientes se valora 
la presión de la musculatura inspiratoria (PIM) (Ver Anexo I) y 
si existiese debilidad se les entrena dicha musculatura (Ver 
Anexo II).

5. Ancianos.

Al llegar a la frontera de los 60, comienza una etapa 
caracterizada por la reducción gradual de la fuerza máxima 
y la potencia muscular. Esta disminución permanece 
constante hasta la octava década de vida, y a partir de 
esta edad se produce una mayor aceleración. El deterioro 
de la fuerza y potencia muscular con la edad se produce 
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esencialmente por una pérdida progresiva de masa 
muscular (sarcopenia) y/o pérdida selectiva, especialmente, 
de las fibras musculares tipo II (rápidas), y/o con cambios 
en las características cualitativas del propio tejido muscular 
(p.ej., aumento del tejido grado)12.

La pérdida de fuerza y masa muscular en personas 
mayores está directamente relacionada con una reducción 
en la autonomía de movimiento y en la capacidad para 
realizar tareas de la vida cotidiana. Es por todo ello, que 
en pacientes ancianos con enfermedad cardiovascular se 
deba hacer un EF bien estructurado.

5.4. Pacientes con discapacidad adquirida

Lesión nerviosa central o periférica.
Importante valorar la limitación motora que presente para 
diseñar el EF.

Claudicación vascular
Los pacientes con enfermedad arterial periférica (EAP) 
suelen tener debilidad muscular en los miembros inferiores, 
lo cual proporciona una sólida justificación para realizar 
un EF con el fin de mejorar la capacidad de marcha. Una 
disminución de la fuerza muscular en las extremidades 
inferiores se ha asociado con una mayor prevalencia de la EAP.

Enfermedad respiratoria crónica
En pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica hay que monitorizar la saturación de oxígeno con 
pulsioxímetro (SaO2 por encima del 90%). Utilización de O2 
si desaturase por debajo de 90% y no recuperase. En estos 
pacientes se valora la presión de la musculatura inspiratoria 
(PIM) (Ver Anexo I) y si existiese debilidad se les entrena 
dicha musculatura (Ver Anexo II).

5.5. Prescripción del EF en las poblaciones 
especiales. Entrenamiento de la fuerza11

•	 Frecuencia: 2 sesiones/semana 
que no sean consecutivas.

•	 Intensidad: 1-2 series de 8-12 repeticiones 
por serie con un peso que pudiésemos realizar 
20 repeticiones máximas (20 RM) o más. No 
sobrepasar la realización de 4-6 repeticiones 
por serie con un peso que pudiésemos 
realizar 15 RM (60-70% de 1 RM).

•	 Tipo: 8 ejercicios que impliquen a los 
diferentes grandes grupos musculares

•	 Tiempo: Duración de las sesiones entre 15-20 
minutos. Tiempo de descanso entre series de 
1-2 minutos. En el caso de utilizar el método 
de entrenamiento en circuito se pueden utilizar 
de 2-3 minutos de descanso entre series.

6. Conclusiones

La prescripción del EF siempre debe ser individualizada. 	
El EF se debe potenciar más en los programas de RC por 
varias razones: parece seguro, es efectivo ya que mejora 
parámetros de la composición corporal, fuerza en las cuatro 
extremidades, capacidad máxima de ejercicio y calidad de 
vida, y está recomendado, en documentos basados en la 
mejor evidencia disponible, por instituciones de prestigio 
(AHA, AACPR, ACSM, EACPR).
 
Anexo I. Valoración de la PIM.
Se utiliza un manómetro de presiones respiratorias. La 
PIM medida a través de la boca, realizando un  esfuerzo 
máximo a partir del volumen residual (RV), con  la vía aérea 

ocluida. Mejor de tres intentos (diferencias inferiores al 
10%). Extrapolar el resultado a los valores de referencia. Se 
presentan los datos (en valor absoluto y como porcentaje 
de predichos) para lo que se utilizara como valores de 
referencia los propuestos por Black y Hyatt.

Ecuaciones de referencia de Black/Hyatt.

Mujer Hombre
PIM, cm H2O 104-(0,51xedad) 143-(0,55xedad)

Anexo II. Prescripción del entrenamiento 
de la musculatura inspiratoria.

‒‒ Frecuencia: 2 series entre 10-12 
repeticiones/ 2 sesiones al día. 

‒‒ Intensidad: Comenzar al 30% de la PIM 
max. e ir incrementando un 10% cada 
semana hasta alcanzar el 70%.

‒‒ Tipo: Con unos dispositivos de 
tipo umbral, p.e: Threshold IMT de 
Respironics, Orygen Dual Valve, etc.

Anexo III. Programa de Rehabilitación 
Cardiaca. Entrenamiento de la fuerza. 

Indicaciones Generales 

•	 Dos veces por semana. 

•	 Una (o dos) series de cada ejercicio. 

•	 Muy importante respirar correctamente (echar el 
aire al hacer el esfuerzo y cogerlo al relajar). 

•	 Usar el pulsómetro: no superar la frecuencia 
cardiaca máxima recomendada. 

•	 No entrenar en días consecutivos (descansar 
1 ó 2 días entre sesión y sesión). 

•	 Entrenar la fuerza después del ejercicio 
aeróbico o los días sin ejercicio aeróbico. 

•	 Ante la aparición de síntomas: interrumpir 
el ejercicio y consultar con su médico. 

Síntomas que obligan a interrumpir el ejercicio 

•	 Dolor o sensación de opresión o pesadez en el 
pecho, cuello, mandíbula, hombros o brazos. 

•	 Dificultad para respirar o sensación de fatiga 
desproporcionadas para el esfuerzo realizado. 

•	 Pérdida de conocimiento o sensación de mareo. 

•	 Taquicardia o palpitaciones.

Entrenamiento de la fuerza en el domicilio

•	 Son necesarias diferentes pesas.

•	 En las imágenes (1 al 16) aparecen detallados los 
diferentes ejercicios y en qué orden se realizan.  

Entrenamiento de la fuerza en un gimnasio o polideportivo

•	 Consultar con la persona responsable de la sala 
de musculación, entregándole este documento. 
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•	 Seguir l las indicaciones generales 
señaladas previamente. 

•	 Realizar 8-10 ejercicios diferentes que 
incluyan: pectorales, dorsal ancho, bíceps 
braquial, extensores inferiores del tronco,  
abdominales, cuádriceps y tríceps sural. 

•	 La intensidad del entrenamiento de fuerza debe 
ser moderada (escala de Borg, 11-14 “algo duro”). 

Cálculo de la “intensidad moderada” 

En cada uno de los ejercicios en los que la carga puede 
cuantificarse fácilmente (máquinas, mancuernas), utilizar 
el método de las 20 RM para calcular la intensidad. Cada 
ejercicio debe realizarse con una carga con la que es 
posible hacer 20 repeticiones esforzándose al máximo. 
Las series, en el entrenamiento, serán, sin embargo, de 10 
repeticiones (con la carga calculada en el test de las 20 
RM). Esto supone entrenar a, aproximadamente, un 50% de 
1 RM, lo cual se considera “intensidad moderada”. 

En cada uno de los ejercicios en los que la carga no puede 
cuantificarse tan fácilmente (por ejemplo, abdominales 
en el suelo) el número de repeticiones por serie en el 
entrenamiento no debe superar la mitad del número de 
repeticiones “realizables”. Esto significa que si pueden 
hacerse, esforzándose al máximo en el test, 50 repeticiones 
de un ejercicio determinado, durante el entrenamiento, las 
series serán de 25 repeticiones (o menos).
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Históricamente los pacientes en Unidades de Cuidados 
Intensivos (UCI) permanecían encamados y con sedación 
profunda1. Sin embargo, ya a principios del siglo XIX, 
algunos autores hablaron del beneficio de la disminución 
del período de reposo en cama tras la cirugía y propusieron 
que fueran horas y no días o semanas, para paliar la 
debilidad muscular secundaria al encamamiento2. 

1. EFECTOS DEL ENCAMAMIENTO EN EL 
SISTEMA MUSCULOESQUELÉTICO

El reposo en cama produce un desacondicionamiento 
físico y una atrofia muscular de rápida instauración. En 
personas jóvenes se ha demostrado que tras 2 semanas 
de inmovilización se produce una pérdida de entre el 5–9% 
de la masa muscular del cuádriceps y una disminución de 
su fuerza muscular entre 20–27 %. En adultos mayores, 
esta tasa de pérdida se incrementa entre 3 y 6 veces. En 
adultos con ventilación mecánica (VM), se ha descrito una 
pérdida de la sección muscular transversal de hasta un 
12,5%, todavía mayor si el paciente tiene asociado un fallo 
multiorgánico2.

Todas estas modificaciones van acompañadas de cambios 
en la estructura muscular, tales como, inflamación, necrosis 
y sustitución de tejido muscular por tejido adiposo y 
conectivo2. 

El encamamiento no solo tiene consecuencias a corto 
plazo, mucho tiempo después del alta perduran los efectos 
nefastos de la inmovilidad. Algunos estudios, informan que 
a los 2 años3 continúa existiendo una debilidad muscular 
incrementada entre un 3 – 11 % por cada día más de 
encamamiento en UCI.  La sarcopenia adquirida durante 
el ingreso tiene relación directamente proporcional con la 
incapacidad funcional posterior6.

1.1. Debilidad Muscular Adquirida en la UCI (ICUAW)
Dentro de las consecuencias del encamamiento en las 
Unidades de Cuidados Intensivos, se debe hacer mención 
especial a la ICUAW, que es la presencia de una debilidad 
clínicamente detectable en enfermos ingresados en 

la unidad de cuidados intensivos, sin etiología posible 
diferente de la enfermedad crítica que padecen2. 

Los mecanismos fisiopatológicos por los que se produce 
dicha enfermedad son poco conocidos, se ha descrito un 
aumento de la excitabilidad de la membrana muscular con 
alteración en el equilibrio entre proteínas de producción y 
degradación, incrementando la degradación y los radicales 
libres, lo que produce un estado de inflamación muscular 
(por actividad de interleuquinas, GDF-15, TGF-ß).

A pesar del infrarregistro de su prevalencia se sabe que 
está presente en el 25 – 50 % pacientes ingresados en 
UCI21,4. En algunas series se describen afectación de 
hasta el 100%5, dependiendo de las características de los 
pacientes y de los métodos diagnósticos utilizados.

Consecuencias de la Debilidad 
Muscular Adquirida en UCI21,4:

•	 Disminución de la fuerza de la musculatura 
respiratoria, a corto y largo plazo. Se prolonga el 
tiempo de destete por fallo respiratorio recurrente.

•	 Aumento del tiempo que el paciente 
precisa VM, con lo que se favorece la 
aparición de neumonía asociada a VM.

•	 Aumento de la comorbilidad, física y psicológica.

•	 Aumento del coste sanitario.

•	 Aumento de la mortalidad hasta el año, 
principalmente en pacientes con debilidad 
muscular severa y persistente.

•	 A largo plazo, al menos 2 años tras el ingreso 
se producen peores resultados en las escalas 
de calidad de vida y una disminución de la 
funcionalidad, con peor ejecución de la prueba 
de la marcha en 6 minutos, entre otros.

2. MOVILIZACIÓN PRECOZ

Se define la movilización precoz6 como una “serie 
progresiva de actividades desde la movilización pasiva y 
activa articular hasta la deambulación, tan pronto como 
sea posible”. El paciente puede necesitar ayuda personal 
o del equipo multidisciplinar, o incluso complementarse 
con el uso de nuevas tecnologías como el cicloergómetro 
y la estimulación muscular eléctrica transcutánea. La 
movilización precoz comprende las siguientes actividades1: 

•	 Movilización en la cama: lo más autónoma 
posible. Actividades realizadas mientras el 
paciente está en posición sedente o decúbito 
en la cama, como volteos, puente, entrenamiento 
de fuerza de miembros superiores e inferiores. 
 
Existe controversia en la literatura sobre la 
contribución de la movilización pasiva para el 
mantenimiento de la masa muscular. Sin embargo, 
la movilización pasiva parece aumentar un 11 % el 
área de las fibras musculares en comparación con 
la pérdida del 3 % en pacientes que no la reciben5. 
La movilización pasiva previene la atrofia muscular, 
disminuye la inflamación sistémica y mejora la 
capacidad funcional del paciente.

•	 Movilización fuera de la cama: cualquier actividad 
en la que el paciente se siente en el borde de la 
cama, bipedestación, equilibrio, marcha en el sitio o 
trasferencia cama-sillón.
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2.1. Beneficios que aporta la movilización precoz
Durante los últimos 15 años la evidencia marca que la 
movilización precoz en adultos en UCI es factible1, segura 
y puede resultar beneficiosa en los siguientes aspectos 
principalmente1,2,5,7:

•	 Disminución del tiempo de ingreso en UCI.

•	 Disminución del tiempo de VM.

•	 Disminución de los días de sedación profunda.

•	 Disminución de la estancia hospitalaria.

•	 Disminución del delirio en UCI, aumento 
del número de días alerta.

•	 Disminución de la mortalidad hospitalaria.

•	 Disminución del uso de fármacos sedantes.

•	 Recuperación funcional, bipedestación y marcha 
precoz, que son factores independientes para 
mejorar el síndrome confusional agudo8.

•	 Minimización de complicaciones psicológicas.

•	 Reducción de los días en los que no se puede 
realizar la rehabilitación por criterios de seguridad.

•	 Reducción la sarcopenia y mejora del 
balance muscular de los pacientes.

•	 No aumenta el coste.

2.2. Eventos adversos relacionados 
con la movilización precoz
Los efectos adversos se producen en muy pocas ocasiones, 
se han informado en menos del 4%1, en algunas series 
incluso describen solo el 0,6 %1 con calidad de evidencia 
moderada4. En la última guía de práctica clínica del grupo 
de expertos9 solo se recogieron 15 efectos adversos en 
más de 12200 sesiones de fisioterapia. La mayoría de ellos 
son benignos y transitorios, resolviéndose con el cese de 
la actividad y reposo, sin necesidad de otra actuación 
adicional1,2. Menos de un 8 por 10000 de las sesiones de 
fisioterapia requirieron alguna intervención adicional por 
efectos adversos producidos por la rehabilitación, ninguna 
aumentó el tiempo de estancia en UCI2.

Los efectos adversos descritos9 fueron: 

•	 Relacionados con el sistema respiratorio: 
se describieron 4 desaturaciones que se 
solucionaron con aumento de Fi02. Especial 
cuidado debemos tener con que no se produzca 
una extubación (descrita en 3 ocasiones)

•	 Relacionados con el sistema musculoesquelético: 
1 caída ,1 rotura de tendón de Aquiles, 1 
exacerbación de dolor articular generalizado.

•	 Relacionados con el sistema cardiovascular: 1 
urgencia hipertensiva y 1 episodio sincopal.

2.3. Efectos adversos si no se realiza un 
programa de movilización precoz2,10:

•	 Mayor probabilidad de muerte.

•	 Mayor probabilidad de reingreso.

•	 Morbilidad psicológica asociada.

2.4. Criterios de Seguridad1,4,9.

El uso de ventilación mecánica y de drogas vasoactivas 
no es una contraindicación para el comienzo de la 

movilización precoz, siempre que los pacientes estén 
estables hemodinámicamente.

Tanto los criterios para comenzar como para detener 
la rehabilitación precoz se basan principalmente en la 
estabilidad hemodinámica, la funcionalidad respiratoria y el 
nivel de conciencia, dichos criterios quedan recogidos en 
la Tabla I 14,9.

Sin embargo, debemos tener en cuenta que la interpretación 
de estos criterios debe ir acompañada siempre de un juicio 
clínico, todas las recomendaciones pueden interpretarse 
o modificarse según el contexto clínico e individualizarse 
para cada paciente4. 

Todos los pacientes deben ser evaluados por un facultativo 
y comprobar la inexistencia de contraindicaciones para su 
tratamiento. El fisioterapeuta debe conocer y comprobar 
los criterios de seguridad para comenzar y finalizar el 
tratamiento, así evitaremos posibles riesgos, antes y 
después del programa de fisioterapia.

2.5. Herramientas de evaluación 
recomendadas4,6. (Tabla I)

Al comenzar el tratamiento se debe realizar una evaluación 
general del sistema musculoesquelético y la integridad 
de la piel del paciente, prestando especial atención a la 
presencia de edemas, atrofias, contracturas, deformidades, 
úlceras por presión y/o heridas.

Evaluación del nivel de conciencia y cooperación: para 
evaluar el nivel de conciencia y la capacidad del paciente 
de responder a una orden sencilla, se propone la utilización 
de 2 escalas:

•	 Conciencia: Richmond Agitation Sedation 
Scale (RASS), escala que valora sobre 
todo la posibilidad de que el paciente se 
encuentre en un síndrome confusional. 

•	 Cooperación: Standardized Five Questions 
(S5Q), complementa la anterior puesto que nos 
aseguramos de que comprende adecuadamente 
las ordenes verbales que utilizamos.

Evaluación musculoesquelética. Limitaciones de rango 
de movimiento activo y pasivo, mediante goniometría. 
Se aconsejan medir grandes articulaciones como 
hombro, codo, muñeca, cadera, rodilla y tobillo.

•	 Fuerza muscular: 

‒‒ a.	Medical Research Council (MRC). Se realiza 
manualmente por el terapeuta.

‒‒ b.	Dinamómetro de mano o fuerza de agarre 
manual (Jamar): si se ha alcanzado una 
puntuación de MRC 3 en la musculatura de la 
mano.

•	 Tono muscular. La comunidad científica no ha 
alcanzado un acuerdo, pero hay autores9 que 
proponen la escala modificada de Asworth.

•	 Sensibilidad. De nuevo no existe consenso sobre 
que herramienta utilizar para explorar la sensibilidad 
de los pacientes ingresados en UCI, se propone la 
evaluación sensorial de Nottingham (modificada)4 
para evaluar tanto sensibilidad, como coordinación y 
propiocepción en pacientes de cuidados intensivos.
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Evaluación Funcional. Debe realizarse durante el 
ingreso en la UCI y al alta de dicha unidad.

•	 Transferencias y Marcha: en la bibliografía muchas 
de estas herramientas se usan por primera vez 
cuando el paciente ha sido dado de alta de cuidados 
intensivos. El índice de movilidad de Morton (DEMMI), 
es sensible a pequeñas diferencias clínicas, puede 
usarse desde un nivel muy bajo y precisa de poco 
tiempo para su realización. Incluye elementos de la 
Escala del equilibrio de Berg, del índice de Barthel 
y de la Medida de independencia funcional (FIM). 
Los expertos aconsejan el uso del DEMMI en lugar 
de la puntuación de estado funcional para unidades 
de cuidados intensivos (FSS-ICU), es la medida 
más utilizada en estos pacientes aunque no se ha 
validado en enfermos de UCI

•	 Esfuerzo: proponemos utilizar la escala de Borg

2.6. Propuesta de intervención4,9 ,10:
No existe evidencia científica ni consenso sobre los 
parámetros de inicio y progresión de la movilización precoz 
del paciente en UCI. Existen numerosos protocolos sin 
acuerdo en la propuesta de realización, sin embargo, todos 
ellos reconocen una jerarquía de actividades cada vez 
más funcionales que utilizan como adyuvantes tecnologías 
complementarias6,11,12 (Tabla III).
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Tabla I. Criterios de Seguridad para comenzar y detener la movilización precoz. Tabla modificada4,9.

Sistema 
cardiovascular

FC entre 60 – 130 lpm
Pas 90 – 180 mmHg
Pam 60 – 100 mmHg

•	 Fc< 60 lpm o > 130 lpm

•	 Pas < 90 o > 180 mmHg

•	 Pam< 60 o > 100 mmHg

•	 Isquemia Miocárdica Reciente

Sistema 
respiratorio

FR entre 5 – 40 rpm
Sat02 ≥88%
Fi02<0,6
PEEP< 10
Vía aérea segura
(endotraqueal/traqueotomía)

•	 FR < 5 o > 40 rpm

•	 Sat02 < 88%

•	 Inseguridad adecuada 
sujeción vía aérea

Sistema nervioso Abre los ojos a la orden
 Y ausencia de:

•	 Arritmias sintomática o nueva

•	 Dolor tórax con sospecha 
etiología cardiológica

•	 Lesión de médula inestable

•	 Fractura vertebral inestable

•	 Sangrado gastrointestinal 
activo/no controlado

Cambios en el nivel de conciencia (no 
obedecer orden, mareo, agitación),RASS 
-4,-5,3,4 Y presencia de:

•	 Arritmias sintomática o nueva

•	 Dolor tórax con sospecha 

•	 Desadaptación con el ventilador

•	 Caída

•	 Hemorragia

•	 Extracción/mal funcionamiento 
equipo de monitorización

•	 Distrés notificado por el 
paciente o el equipo médico

Otros Las sesiones de movilización se pueden 
realizar con:

•	 Dispositivos de acceso 
vascular femoral, con algunos 
de ellos evitaremos la 
movilización de la cadera

•	 Dialización renal de 24 horas

Fármacos inótropos
•	 Dopamina ≥ 10 mcg/ kg /min

•	 Noradrenalina ≥ 0,1 mcg/kg/min

•	 Temperatura corporal ≥ 
38,5º C - ≤ 36 ºC

Tabla II. Principales Herramientas de evaluación

•	 RASS (Richmond Agitation Sedation Scale)

•	 S5Q (Standradized Five Questions)

•	 Medical Research Council (MRC)

•	 Escala modificada de Asworth (espasticidad)

•	 Escala DEMMII (Morton mobility index)



El inicio de la movilización debe comenzar lo antes posible, 
tras 12 – 24 horas de estabilidad del paciente sin presencia 
de banderas rojas (Tabla I).El programa puede iniciarse tras 
las 12-24 horas postextubación, si no existe contraindicación 
.En los pacientes con VM y sin sedación proponemos el 
inicio del programa a las 72 horas, respetando de nuevo 
los criterios de no realización expuesto en la Tabla I. En 
el paciente sedado se debe realizar una movilización de 
forma temprana y cambios posturales cada 2 horas.

NIVEL 2: Pacientes conscientes y colaboradores: RASS 
Score ≥- 2 / S5Q ≥ 3. Realizaremos una intervención activa.

•	 Ejercicios. Movilización activa y posteriormente 
activa resistida. Se fortalecerán musculatura 
de miembros superiores, flexores de hombro, 
rotadores externos de hombro, abductores de 
hombro y flexores de codo. También se trabajará 
la musculatura de miembros inferiores enfatizando 
el trabajo de abductores de cadera, extensores de 
rodilla y flexores de tobillo13.

‒‒ I.	 Intensidad: Borg 11 – 13

‒‒ II.	Duración: 8-10 repeticiones

‒‒ III.	Series: 3

‒‒ IV.Frecuencia: 1-2 veces/día

‒‒ V.	Progresión: 4 pasos:

»» Paso 1: Incrementar la duración. 
Aumento de repeticiones a 10

»» Paso 2: Incrementar las series: de 1 a 3.

»» Paso 3: Incrementar la intensidad. 
Hasta Borg 11 – 13

»» Paso 4: Incrementar el número 
de veces al día de 1 a 2.

•	 Pedaleo con cicloergómetro: progresión a entrenamiento 
interválico durante 20 minutos, pudiendo llegar al 
final de este nivel a 60 minutos de duración/día. En 
esta fase la asistencia disminuye hasta hacerse libre 
y progresivamente contra resistencia13. Se puede 
acompañar de electroestimulación funcional.

‒‒ I.	 Progresión: entrenamiento interválico.

NIVEL 3: Paciente consciente y colaborador con bíceps 
braquial 3/5 en la escala MRC.

•	 Sedestación a borde cama.

NIVEL 4: Paciente consciente, colaborador, con bíceps 
braquial 3/5 y cuádriceps 3/5.

•	 Transferir a sedestación (silla/sillón): 
progresivamente con el objetivo 
mínimo de tolerar 20 minutos.

Progresivamente cuando el paciente es capaz de adoptar 
la posición sedente más de 10 minutos, se entrenará 
equilibrio, bipedestación y marcha13.

3. CONCLUSIONES

Estamos asistiendo a una rápida evolución sobre las 
recomendaciones en la movilización precoz como técnica 
aplicada en pacientes ingresados. Parece existir evidencia 
científica suficiente como para recomendarla, no solo en 
pacientes que permanecen en UCI14, sino también en 
pacientes ingresados por otros motivos, como pueden 
ser pacientes de cirugía tanto cardiaca, torácica, como 
abdominal15.Las técnicas de movilización precoz son 
técnicas de rehabilitación que deben realizarse siempre 
por fisioterapeutas especializados con apoyo del equipo 
multidisciplinar, la familia y el propio paciente cuando le 
sea posible. 

Sin embargo, numerosas preguntas sobre su correcta 
aplicación hacen necesarios más estudios6,11,14 para poder 

Tabla III. Técnicas de rehabilitación usadas en 
movilización precoz

•	 Técnicas Clásicas de fisioterapia:

‒‒ Cinesiterapia

‒‒ Transferencias

‒‒ Entrenamiento de aparato locomotor

•	 Apoyo material:

‒‒ Electroestimulación 
Transcutánea o Funcional

Siguiendo las recomendaciones de la European Repiratory 
Society y la European Society of Intensive Care Medicine 
Task Force on Physiotherapy for Critically Ill Patients, y 
basándonos principalmente en las recomendaciones de 
Sommers et al4 proponemos un programa de ejercicios que 
siempre debe realizarse por fisioterapeutas especializados. 
Independientemente del diagnóstico del paciente, la 
progresión de la rehabilitación se determinará según 
el nivel de consciencia del paciente y de colaboración, 
comenzando por cinesiterapia pasiva, cinesiterapia activa 
en cama, sedestación borde cama, transferencia cama 
-sillón y marcha4,9. 

NIVEL 1: Pacientes que no responden y no colaboran: RASS 
Score < -2/ S5Q < 3 . Realizaremos solo una intervención 
pasiva:

•	 Ejercicio pasivo.

‒‒ I.	 5 repeticiones por articulación. 

‒‒ II.	Una serie. 1 vez/ día

•	 Estiramiento. Durante 20 minutos

•	 Pedaleo pasivo con cicloergómetro. Miranda 
et al11 afirman que evita el catabolismo 
proteico y, por tanto, la sarcopenia.

‒‒ I.	 Frecuencia de pedaleo fijo 
20 ciclos7/segundo. 

‒‒ II.	Tiempo: 20 minutos. 

•	 Electroestimulación Neuromuscular. En aquellos 
pacientes sin contraindicaciones para aplicación 
de electroterapia, en los que no puedan realizar 
contracción activa6. dicha electroestimulación será 
funcional (FES) lo antes posible, estimulando varios 
grupos musculares a la vez, haciéndola coincidir 
con el pedaleo en el cicloergómetro. La FES moviliza 
células progenitoras endoteliales11.

‒‒ I.	 Tiempo: 20 minutos. 1 vez al día

•	 Movilización Pasiva Continua. 3 veces /día

•	 Uso de férula: 2 horas On / 2 horas Off.
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realizar intervenciones más efectivas y eficientes. Dichos 
estudios deberían intentar aclarar los siguientes aspectos:

•	 Definir adecuadamente la población que puede 
obtener más beneficios de la aplicación de la 
movilización precoz, teniendo en cuenta aspectos 
relacionados con el paciente, tales como: estadio 
funcional previo, sedación, debilidad muscular y 
disfunción neurológica.

•	 Continuar afinando los criterios de seguridad, para 
que cada vez la intervención se pueda aplicar en 
mayor número de pacientes sin riesgos adicionales.

•	 Informar de efectos adversos de forma más rigurosa.

•	 Evaluar los resultados funcionales a corto, medio y 
largo plazo tras el ingreso.

•	 Evaluar de la experiencia percibida por el paciente 
al aplicar dicho protocolo, incluso en aquellos 
pacientes en los que no existe comunicación verbal

Se debe cambiar “la cultura de no movilización” de paciente 
de UCI e ingreso hospitalario por la “cultura de movilización 
precoz”, ello llevará a que exista una mejor y más temprana 
recuperación de nuestros pacientes, sin aumento de la 
iatrogenia puesto que es una técnica segura.
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Introducción
El programa de rehabilitación cardiaca (PRHC) ha demostrado 
ser de utilidad en el control de los FRCV tras la fase II mediante 
el ajuste del tratamiento, entrenamiento físico y cambios en el 
estilo de vida, aunque existe poca información sobre si este 
beneficio se mantiene en el tiempo durante la fase III.

Objetivo
El objetivo de nuestro estudio es demostrar que el beneficio 
obtenido en la fase II del PRHC se mantiene en los 6 
primeros meses de la fase III.

Material y métodos
Estudio prospectivo observacional. Se estudiaron 165 
pacientes, incluidos de manera consecutiva en el programa 
de rehabilitación cardiaca desde marzo 2015 a noviembre 
2017. Se evaluaron variables demográficas, clínicas, 
analíticas y de la ergometría previos al PRHC, al término de 
la fase II y a los 6-8 meses en la fase III del PRHC. 

Resultados
Se analizaron un total de 165 pacientes, la edad media 
al inicio del PRHC fue de 58,1+9,5 años, 84,8% varones, 
90,9% cardiopatía isquémica, 49,7% HTA, dislipemia 
69,7%, 22,4% diabéticos, 59,4% fumadores, FEVI media 
55,8+10%, 60,6% riesgo intermedio-alto. Previo al PRHC 
el 50,9% se encontraban en clase funcional II y III de la 
NYHA, al término de la fase II este porcentaje se redujo a 
12,1%, mejoría que se ha mantenido a los 7,6 meses del 
seguimiento. La comparativa de las diferentes variables se 
muestran en la Tabla 1.

Conclusiones
En nuestro estudio, el beneficio sobre los factores de riesgo 
cardiovascular, marcadores pronóstico como los niveles 
de la proteína C reactiva y el péptido natriurético de tipo 
B y la clase funcional obtenido al término de la fase II del 
programa de rehabilitación cardiaca se mantiene a los 7,6 
meses de la fase III, incluso se objetiva mayor aumento de 
lo niveles de colesterol HDL.

Tabla1. Comparativa de las variables entre las diferentes 
fases del programa de rehabilitación cardiaca.

Parámetros PRE PRHC FASE II FASE III P

Ídice de masa corporal (BMI) 29,1 + 4,7 28,7 + 4,6 28,6 + 4,8 0,70

Circunferencia abdominal (cm) 101,7 + 14,4 100,3 + 11,3 100,5 + 11,9 0,47

TAS en reposo (mmHg) 123,7 + 15,7 119,1 + 12,8 119,2 + 11,8 0,93

TAS a máximo esfuerzo (mmHg) 163,4 + 18,4 162,7 + 17,2 165,9 + 16,8 0,03

TAD en reposo (mmHg) 75,5 + 8,7 71,7 + 6,7 72,7 + 7,3 0,13

TAD a máximo esfuerzo (mmHg) 79,1 + 7,7 76,5 + 6,8 76,6 + 5,4 0,87

FC de reposo (1/min) 71,1 + 12,1 63,8 + 8,7 64,9 + 9,8 0,11

FC máxima al esfuerzo (1/min) 131,1 + 21,5 132,3 + 18,9 134,1 + 20,8 0,15

Capacidad Funcional (MET) 8,1 + 2,5 10,0 + 2,7 9,9 + 2,8 0,17

Tiempo de recuperación (lat/1er min recup) 15,5 + 8,4 18,5 + 8,9 18,1 + 9,3 0,61

T6M (metros) 516,2 + 87 570,8 + 83,9 569,9 + 94,6 0,84

LDL colesteros (mg/dl) 82,9 + 31,2 71,0 + 25,4 72,3 + 27,3 0,53

HDL colesterol (mg/dl) 39,5 + 11,1 42,4 + 11,8 43,7 + 11,9 0,02

Trigliceridos (mg/dl) 126 + 77,7 105,2 + 50,3 105,5 + 48,7 0,91

Hb glicada (%) 5,9 + 1 6,0 + 3,2 5,8 + 0,7 0,46

Proteina C reactiva 3,8 + 6,2 2,4 + 3,8 2,7 + 4,8 0,45

BNP (pg/ml) 92,5 + 148,3 72,0 + 134,6 79,1 + 230,1 0,51
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Introducción
Los ancianos son frecuentemente excluidos de la derivación 
de pacientes a las unidades de rehabilitación cardiaca (RhC), 
siendo escasos los estudios que analizan sus beneficios en 
esta población.

Objetivo
Presentar la experiencia de nuestra unidad en la RhC de 
pacientes ancianos.

Material y métodos
Como la edad a partir de la cual consideramos a alguien 
como anciano es imprecisa, utilizamos a los efectos de este 
estudio un punto de corte estadístico.

Analizamos las características basales y el resultado del 
programa de RhC en 500 pacientes consecutivos de edad 
superior a 25 años, comparando los resultados en los 56 
pacientes de edad superior al percentil 90 de edad (74 
años en nuestra muestra) con respecto a los obtenidos en 
los más jóvenes.

Resultados
Los grupos eran homogéneos en cuando al sexo (26,8% vs 
20,1% p 0,249) y patología de base (isquémica en el 67,3% 
vs 77,4%: p 0,096). Un menor porcentaje de ancianos 
eran fumadores (9,1% vs 37,3%; p 0,001) siendo más los 
hipertensos (67,3% vs 26,3% p 0,001) y un porcentaje 
similar diabéticos (34,5% vs 26,3% p 0,196).

Al finalizar las 8 semanas de intervención  4 de los 5 
ancianos y 155 de los 167 jóvenes fumadores habían 
abandonado el hábito (80% vs 92,8%, p 0,065);  el control 
del colesterol en isquémicos (LDL<70) fue similar (81,2% vs 
67,6% p 0,213) y también el de la presión arterial (<130/80 
en  85,4% vs 90,2%  p 0,307) y diabetes (HbA1c <7 en DM: 
62,5 vs 69,5%  p 0,579). La capacidad física inicial y tras 
el programa fue mayor en los jóvenes, pero los ancianos la 
aumentaron ligeramente más  (Δ mets: 35,3% vs 27,3%   p 
0,424).

Conclusiones
Tras un programa de RhC, los ancianos obtienen una 
mejoría comparable  a los más jóvenes, no justificándose 
su exclusión de estos programas.
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Introducción
Los pacientes que han sufrido recientemente una cirugía 
cardiaca suponen un reto para las unidades de rehabilitación 
cardiaca (RhC): exigen una estricta individualización, y las 
intervenciones de fisioterapia respiratoria y de recuperación 
psicológica son fundamentales para reincorporar a estos 
pacientes a una vida personal, familiar y social plena. Quizás 
por esta mayor complejidad su presencia en nuestras 
unidades sigue siendo escasa.

Objetivo
Estudiar las características clínicas y el resultado de nuestra 
intervención sobre los pacientes que han realizado el 
programa de RhC en nuestra unidad tras haberse sometido 
a una intervención quirúrgica cardiaca.

Material y métodos
Entre los primeros 500 pacientes atendidos en nuestra 
unidad, 39 (7,8%) habían sido sometidos a cirugía cardiaca 
en los 2-6 meses previos y constituyen la muestra de 
estudio. 

Se diseñó en ellos un programa de ejercicio aeróbico, 
más lentamente progresivo que en los pacientes no 
quirúrgicos, asociado a ejercicios calisténicos, fisioterapia 
respiratoria y fuerza. Se realiza ecocardiograma, ergometría 
(ergoespirometría en casos seleccionados), analítica y 
cuestionarios psicológicos y de calidad de vida al inicio y 
final del programa.

El análisis estadístico se hizo con un programa SPSS 23.

Resultados
La edad media fue de 65,4 años; 31 (79,5%) eran varones; 
20 fueron sometidos a cirugía de bypass coronario y 19 a 
recambio valvular.

Al final de la fase II se obtuvo una significativa reducción 
de la frecuencia cardiaca basal y mejoría en la capacidad 
física y de la función diastólica, así como de los niveles 
de ansiedad y depresión, calidad de vida y valoración 
subjetiva de su estado general de salud. El VO2 pico y en 
el AT mejoraron pero sin alcanzar significación.

Conclusiones
Tras una cirugía cardiaca, la  RhC promueve una importante 
mejoría funcional, psicológica  y de calidad de vida, sin 
complicaciones relevantes, por lo que debe fomentarse su 
inclusión en estos programas.
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Introducción
En las unidades de rehabilitación cardiaca (URhC) se 
consigue un excelente control de los factores de riesgo 
(FRCV) y de la adherencia al tratamiento y hábitos saludables. 
Pero un número creciente de pacientes son obesos y en ellos 
los resultados podrían cambiar.

Objetivo
Conocer la prevalencia, evolución temporal y diferencias en 
los resultados de la intervención  en los pacientes obesos 
en la URhC. 

Material y métodos
Estudiamos 158 pacientes remitidos a nuestra unidad 
tras un síndrome coronario agudo  (SCA) de los que 
disponemos de seguimiento superior a un año. Analizamos 
la presencia de obesidad central, su correlación con otras 
aproximaciones a la obesidad (índice de masa corporal –
IMC-, porcentaje de grasa corporal –%GC-), su evolución 
temporal y el control de los factores de riesgo comparado 
con los  no obesos. 

Resultados
La obesidad central es muy prevalente en los pacientes 
con SCA remitidos a nuestra unidad: 51,9% tenían 
perímetros abdominales (PAb) altos (> 102 cm en varones 
y 88cm en mujeres), sin diferencias significativas por edad 
o sexo y solo se reduce marginalmente al final de la fase II 
(48,1%) y al año de terminarla (46,2%). Hubo una excelente 
correlación entre el perímetro abdominal y otras formas de 
evaluación de la obesidad (R2 0,832 con IMC;  R2 0,375 
con el %GC). Pero ni a corto ni a largo plazo condicionó los 
objetivos de abandono del tabaquismo, control de presión 
arterial, colesterol LDL o diabetes, siendo similar la mejoría 
en capacidad de esfuerzo y parámetros psicológicos. 
Tampoco influyó en la adherencia al tratamiento o al 
ejercicio ni incrementó los ingresos.

Conclusiones
La obesidad central es muy prevalente en los pacientes 
isquémicos remitidos a nuestra URhC, sin que la intervención 
realizada la modifique sustancialmente. Pero su presencia 
no  influye en la consecución del resto de  objetivos clínicos 
a medio plazo.
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Introducción
Los aspectos psicosociales relacionados con el género 
se asocian con importantes diferencias en el desarrollo y 
pronóstico de la cardiopatía. En mujeres cardiópatas se ha 
apreciado un peor ajuste psicológico y una calidad de vida 
más baja por lo que se requieren programas adaptados a sus 
necesidades.

Objetivo
1- Analizar las variables psicosociales diferenciales (depresión, 
ansiedad, ira, patrón de personalidad A y D, calidad de vida, 
apoyo social percibido y estrategias de afrontamiento) en 
hombres y mujeres participantes en un PRHC. 

2- Examinar las posibles diferencias en la evolución de 
dichas variables en función del género, después de haber 
participado en el PRHC. 

Material y métodos
Muestra compuesta por 223 pacientes (18,4% mujeres) 
participantes en PRHC durante 2018. Evaluación al inicio 
(preintervención) y al final del PRHC (postintervención).

Resultados
En fase ‘preintervención’, los hombres puntuaron significativa- 
mente más alto en PCTA, estrategias activas de afron- 
tamiento y mejor percepción de su calidad de vida, mientras 
que las mujeres les superan significativamente en estados 
emocionales displacenteros (ansiedad, depresión, PCTD), 
peor gestión de la ira, y afrontamiento más pasivo, así como 
peor percepción de apoyo social y calidad de vida.

En fase ‘postintervención’ se apreció en ambos géneros 
mejorías significativas. Con respecto a la preintervención, 
el tamaño de estas mejorías fue ligeramente mayor en 
las mujeres y en mayor número de áreas, siendo solo la 
subárea ‘dolor’ la que se mantiene en ellas sin cambios 
significativos.

Conclusiones
Estos resultados apoyan los PRHC grupales como 
intervención rehabilitadora beneficiosa en pacientes 
cardiópatas, en ambos géneros, pues se aprecian mejorías 
significativas en los factores psicológicos estudiados y 
su efecto en la calidad de vida.  Atendiendo al tamaño 
del efecto observado, el PRHC podría haber resultado 
especialmente beneficioso en las mujeres generando un 
mayor cambio con respecto a determinados aspectos 
psicosociales de riesgo.
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Diferencias en los factores 
psicológicos de riesgo según 
la adherencia de los pacientes 

incluidos en un programa 
de rehabilitación cardíaca
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Introducción
Los programas de rehabilitación cardíaca (PRHC) contribuyen 
a la recuperación de un evento cardíaco. Actualmente los 
PRHC multifactoriales suelen incluir áreas como entrenamiento 
físico, comportamental de hábitos y apoyo psicológico. Sin 
embargo, a pesar de los beneficios referidos, no todos los 
pacientes se comprometen a participar y, de los que lo hacen, 
muchos no lo cumplen completamente. Es preciso encontrar 
aquellos factores implicados que promuevan el cumplimiento 
y adhesión a los programas.

Objetivo
Analizar los factores psicológicos diferenciales entre los 
pacientes que desean participar en el programa psicológico 
de una URHC y los que no desean participar o abandonan 
el programa.

Material y métodos
Se analizan las características psicológicas de los 
participantes incluidos en un PRHC durante 2018 (fase 
inicial y terminal), según su participación en el programa 
psicológico. N=223 (hombres: 81,6%; X edad: 56 años, 
DE: 7,6); grupo 1 ‘participantes’: 72,6%, grupo 2 ‘no 
participantes’: 27,4%.

Resultados
El grupo de ‘no participación’ formado por los ‘abandonos’ 
y por los que deciden al inicio que ‘no desean intervención 
psicológica’ muestra, en general, menor psicopatología 
y mayor calidad de vida inicial, si bien, hay diferencias 
entre los ‘abandonos’ y los que ‘no desean’ tratamiento, 
presentando mayor psicopatología el grupo de ‘abandonos’.

Comparando los resultados al inicio y al final del programa 
entre los que ‘participan’ y ‘no desean tratamiento’, estos 
últimos obtienen mejorías de menor magnitud y en menos 
áreas (mejorías en áreas físicas). La esfera emocional y, 
en particular la depresiva, presenta pocos cambios en 
contraste con la evolución positiva de los que ‘sí participan’ 
que mejoran significativamente en todas las áreas evaluadas.

Conclusiones
Es preciso detectar  los aspectos psicológicos diferenciales 
en cada subgrupo para actuar de forma precisa y poder 
mejorar la adherencia y la implicación activa de todos los 
participantes en los PRHC.
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Comparación de dos test 
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Introducción 
La ansiedad y la depresión tienen una alta prevalencia 
en cardiópatas. Estos factores predisponen a nuevos 
eventos isquémicos, se asocia a peores resultados tras la 
rehabilitación y peor calidad de vida. 

Es por esto de debemos contar con una herramienta de 
cribado para identificar a los pacientes con clínica ansioso-
depresiva y ofrecerles un apoyo médico y psicológico 
adecuado.

Objetivos

1.	 Describir las características de la 
población incluida en el programa de 
rehabilitación cardíaca (PRC).

2.	 Determinar la prevalencia de 
clínica ansioso-depresiva.

3.	 Estudiar la correlación entre la calidad de 
vida y la clínica ansioso-depresiva

4.	 Realizar un estudio comparativo de 
los test de HAD y Goldberg.

Material y métodos
Estudio descriptivo prospectivo de los pacientes incluidos 
en el PRC del Hospital Virgen de la Victoria en el período de 
septiembre-octubre 2018. 

Resultados 
Población de 29 pacientes, con edad media de 57 años, de 
los cuales el 79% eran hombres. Los FRCV predominantes 
fueron el tabaco,  la HTA y la obesidad. El 79% presentaba 
cardiopatía isquémica. Según los pacientes el HAD fue 
el cuestionario más fácil de contestar. El HAD tuvo mayor 
sensibilidad para la ansiedad y/o clínica mixta y el Goldberg 
para la depresión. El HAD se correlaciona mejor con los 
antecedentes de ansiedad y depresión. Destaca que 
el 79-90% de los pacientes con ansiedad según el HAD 
presentaban una baja calidad de vida, rol emocional y salud 
mental, y que 100% de los que tenían depresión según el 
Goldberg, tenían peor calidad de vida y rol emocional. 

Conclusiones

•	 La prevalencia de ansiedad es del 28-
45%, de la depresión del 34-38% y 
de la clínica mixta del 21-34%. 

•	 Hay una peor calidad de vida, rol 
emocional y salud mental en los pacientes 
con clínica ansioso-depresiva.

•	 Posiblemente el HAD sea más sensible 
para detectar ansiedad y la clínica mixta y 
el Goldberg para detectar depresión.
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INTRODUCCIÓN.
Gracias a los avances científicos en el tratamiento de 
distintas cardiopatías, las poblaciones con posibilidad de 
beneficiarse de los PRC han aumentado, incluyéndose 
grupos cada vez más complejos. En nuestra unidad incluimos 
además de pacientes isquémicos, cardiopatías congénitas, 
cardiotoxicidad, insuficiencia cardiaca, fibrilación auricular y 
pacientes cardiópatas con criterios de fragilidad.

DESCRIPCIÓN.
La inclusión de estos grupos complejos, obliga a la adaptación y 
personalización de los programas. Esto incluye tanto la duración 
del programa como el tipo de ejercicios, intensidad y temario de 
las charlas educativas. Hemos protocolizado distintos tipos de 
programas según poblaciones específicas; programa intensivo 
en pacientes de bajo riesgo con duración de 2 semanas, los 
programas de cardiotoxicidad, insuficiencia cardiaca y fragilidad 
con duración de 12 semanas encaminados a la mejora de 
la tolerancia de las ABVD´s y en los pacientes con fibrilación 
auricular el objetivo se centra en la pérdida de peso para intentar 
evitar recurrencias de la arritmia. Las cardiopatías congénitas 
se incluyen dentro del programa de insuficiencia cardiaca 
con adaptaciones individualizadas. Realizamos también 
entrenamiento de musculatura inspiratoria según valores de 
PIMax. La repercusión de la mejoría la objetivamos con escalas 
de calidad de vida y grado de funcionalidad.

DISCUSIÓN.
La adaptación de los programas a cada patología específica 
nos permite lograr una intervención individualizada más 
progresiva, logrando mejorías funcionales de forma gradual 
que pueden incentivar al paciente a mantener la continuidad 
de estas medidas. La inclusión de estas poblaciones 
especiales en programas convencionales no modificados 
puede condicionar una mala adaptación del paciente y por 
tanto abandono del mismo o falta de adherencia.  
  
CONCLUSIONES 
En nuestra experiencia, las modificaciones realizadas 
en los PRC adaptadas a cada tipo de patología nos ha 
permitido obtener una mejor adhesión al programa, esto 
podría traducirse en un aumento de las posibilidades de 
adherencia a largo plazo.

Programas específicos para 
poblaciones especiales. 

Adaptaciones realizadas en los 
programas de rehabilitación 
cardiaca según patología en 
la URHBC Hospital La Paz.

Autores/as:

Espinosa García, S.
Hospital Universitario La Paz, Madrid.

Guaschi, A.
Hospital Universitario La Paz, Madrid.

Marín Santos, M.
Hospital Universitario La Paz, Madrid.
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Introducción 
Las enfermedades cardiovasculares tienen una alta 
prevalencia en la población española afectando en gran 
medida en la calidad de vida de estos pacientes. Según 
distintos estudios los programas de Rehabilitación Cardiaca 
(RHC) mejoran la calidad de vida.

El objetivo principal de este estudio es evaluar la calidad 
de vida antes y después de realizar un programa de 
rehabilitación cardiaca en un grupo de pacientes con 
disfunción ventricular en la población de Vallecas, 
mediante los cuestionarios validados de calidad de vida de 
carácter genérico SF-36 y de carácter específico Minnesota 
Living with Heart Failure Questionnaire (MLHFQ). Además 
valoraremos como se relacionan estos cuestionarios entre sí.

Descripción
Estudio descriptivo longitudinal realizado en un periodo 
de tiempo de 9 meses, con una muestra de12 pacientes 
que realizaron RHC durante 3 meses, Se han seleccionado 
a todos los pacientes que acudieron al programa con 
diagnóstico de disfunción ventricular. Se realizó una 
valoración de enfermería al inicio y al final del programa de 
RHC donde, se les administró una batería de cuestionarios, 
entre ellos el SF-36 y el MLHFQ.

Discusión
La media de la calidad de vida de los pacientes según los 
cuestionarios fue: previos al programa: SF-36 69.83±13.13 
y MLWHFQ 40.5±20.28, y posteriores al programa: SF-36 
78.08± 9.69 y MLWHFQ 31±19.86.

Respecto a la correlación entre los dos test estudiados, 
según T de Student, se evidencia: una correlación negativa  
-0.24  p<0.05 IC 95% previo al programa RHC, y una 
correlación negativa -0.47 p< 0.05 IC 95% posterior al 
programa RHC.

Conclusiones

Los datos obtenidos de dicho estudio concuerdan con los 
estudios previos realizados en los que se evidencia que la 
calidad de vida mejora tras realizar un programa de RHC. 
Asimismo se evidencia una correlación negativa entre estos 
test estudiados que se hace más evidente en los resultados 
posteriores al programa.



134

Pacientes  pendientes de 
cirugía cardiaca, experiencia 

de la psicología clínica
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Introducción
El servicio de RHB del HUVA, incorporó a un Psicólogo Clínico 
en 2015 para atender a nivel cognitivo a los pacientes con 
DCA. No obstante,  otros médicos que se encargaban de 
aspectos cardiacos vieron la oportunidad de ofrecer a los 
pacientes, una asistencia más integral. 

Objetivo
Discriminar personas  susceptibles de atención especializada 
por parte de Psicología Clínica y/o Psiquiatría. 

Material y métodos
En RHB se  aplica la escala  HAD Hospital Anxiety and 
Depression Scale (Zigmond y Snaith,1983).  Su punto de 
corte se sitúa en 8 para ansiedad y en 4 para depresión. 
Cuando esto sucede , el médico RHB, deriva a PC para 
valoración, y  determinar, si debe ser objeto de atención 
médica y especializada tanto por psiquiatría, como por 
psicología clínica, con la finalidad de aliviar el sufrimiento, 
y favorecer el afrontamiento a su intervención quirúrgica y 
postoperatorio. 

El PC realiza una entrevista individual y valora las caracterís-
ticas psicopatológicas, el apoyo social percibido, y las 
condiciones ambientales y/o contextuales. Realiza informe 
y algún ejercicio de Mindfulness. 

Abordaje Grupal breve
Cuando son más de 4 los pacientes derivados, la PC valora 
si existen algunas dificultades de salud mental previas para 
ser abordadas tras finalizar la sesión conjunta. Son invitados 
los familiares a la sesión. Proyectamos la Proyección en 
Youtube de The fly. Ed Garvin. Procedemos a explicar las 
características del Mindfulness. 

Tras finalizar realizamos un ejercicio de 5 minutos focalizados 
en la respiración,(Simón, 2000)

Abordaje unifamiliar
Tras entrevista inicial, y valorando factores de riesgo como 
aislamiento, rasgos de personalidad dependientes, o del 
clúster B, se les ofrece la posibilidad de ser atendidos tras 
el marco de terapia familiar sistémica relacional, una vez al 
mes, donde son invitados los pacientes con sus familias. 
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Síndromes clínicos y de 
personalidad en pacientes 
prestraplantados cardíacos 
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Introducción 
Existe suficiente evidencia científica,  sobre qué tipos de 
personalidad muestran una implicación en el desarrollo 
de enfermedades cardiovasculares, especialmente la 
personalidad tipo A y la Tipo D, si bien en la práctica clínica 
también encontramos a personas con personalidad tipo C  
que aunque más predispuestas a padecer cáncer, creemos 
que también se encuentra relacionada con problemas 
cardiovasculares.  

El objetivo principal de este estudio es evaluar la calidad 
de vida antes y después de realizar un programa de 
rehabilitación cardiaca en un grupo de pacientes con 
disfunción ventricular en la población de Vallecas, 
mediante los cuestionarios validados de calidad de vida de 
carácter genérico SF-36 y de carácter específico Minnesota 
Living with Heart Failure Questionnaire (MLHFQ). Además 
valoraremos como se relacionan estos cuestionarios entre sí.

Objetivos
•	 Analizar los rasgos de personalidad y los 

síndromes clínicos característicos en población 
que va a ser sometida a Trasplante Cardiaco.

•	 Analizar si el apoyo social percibido 
se encuentra relacionado. 

Material y métodos
•	 Entrevista clínica

•	 Instrumentos MCMIII MILLON Inventario 
Clínico Multiaxial de Millon

Muestra
La muestra ha estado compuesta por 8 pacientes que han 
estado incluidos en el programa de rehabilitación en pre 
trasplante cardiaco,( 5 mujeres y 3 varones). 

Resultados
Tras el análisis de datos, encontramos unos síndromes 
clínicos característicos y unos rasgos de personalidad 
llamativos. Los síndromes distímicos, ansiedad, somatoformo 
junto con depresión mayor por un lado y los rasgos 
compulsivos y  narcisistas, se encuentran presentes de 
forma significativa. 

Todos estos rasgos junto a los síndromes clínicos 
encontrados, son acordes a  los 3 tipos de personalidad 
que  pueden favorecer enfermedades cardiovasculares. 

Conclusiones
Sabemos que la hostilidad, es la característica más 
preocupante dentro de la personalidad tipo A, ( junto la 
presión del tiempo y la competitividad),  que podría estar 
relacionada con los rasgos narcisistas.

A su vez tanto la personalidad tipo D y la tipo C se 
relacionarían con emociones negativas (tristeza, ansiedad, 
rabia) que encontramos en los síndromes clínicos de 
distimia, depresión mayor) y compulsivos.

El apoyo social percibido provocará unos sentimientos 
disfóricos de bajo ánimo que favorecerán los padecimientos 
cardiacos. 

Podemos concluir que hemos encontrado datos, que amplían 
los factores de riesgo cardiovascular, contemplados hasta 
ahora, en la literatura.  
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Introducción
Uno de los objetivos de los Programas de Rehabilitación 
Cardíaca es reducir la morbi-mortalidad de los pacientes con 
patología cardíaca. La fracción de eyección del ventrículo 
izquierdo (FEVI) es un parámetro importante en el pronóstico 
de vida y decisión de tratamiento los pacientes.

Objetivo
Presentamos tres casos de pacientes con patología cardíaca 
que han mejorado notablemente la fracción de eyección del 
ventrículo izquierdo tras realizar la Fase II del Programa de 
Rehabilitación Cardíaca.

•	 Varón de  53 años, infarto de miocardio con 
elevación del ST en junio de 2018. Fibrilación 
ventricular primaria y PCR extrahospitalaria 
recuperada. ACTP sobre CD. FEVI inicial 
40%, FEVI tras programa 53.4%.

•	 Mujer de 59 años,  cardiopatía isquémica 
crónica. Enfermedad multivaso revascularizada 
con stents en febrero de 2018. FEVI inicial 
47.8%, FEVI tras programa 57.6%.

•	 Varón de 69 años, infarto de miocardio 
con elevación del ST posteroinferior en 
septiembre de 2018. CD revascularizada, 
Cx ocluida con circulación colateral. 
FEVI 45%, FEVI tras programa 61%.

Discusión
Los pacientes que  consiguen una mejoría sustancial en 
los valores de FEVI pueden evitar el tener que someterse 
al uso de terapias más agresivas y costosas, con los 
cuidados y precauciones que ello conlleva, como es el uso 
de Desfibriladores Automáticos Implantables. 

Ante estos resultados después de un IAM con disfunción 
ventricular hay que optimizar el tratamiento siguiendo 
las recomendaciones de las Guías de Práctica Clínica 
e incluyendo la participación en un Programa de 
Rehabilitación Cardíaca antes de implantar un DAI.

Conclusiones
La optimización del tratamiento médico debe efectuarse 
antes de indicar tratamientos más costosos y agresivos 
para los pacientes.  Por ello, nunca debemos olvidarnos 
de los beneficios que nos puede aportar la Rehabilitación 
Cardíaca. 
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Introducción 
La disección coronaria espontánea (DCE) es aquella no 
provocada por ateroesclerosis o traumatismos, ocasionando 
entre el 1y 4 % de los síndromes coronarios agudos.

Es más frecuente en mujeres jóvenes, embarazadas y 
displasia fibromuscular, no relacionándose con los clásicos 
factores de riesgo cardiovascular. 

El manejo de elección es conservador, debido al alto número 
de complicaciones tras la angioplastia.

Descripción
Mujer de 51 años hipertensa, fumadora, con bocio multinodular 
eutiroideo y nódulo suprarrenal izquierdo adenomatoso, 
Ingresa por infarto agudo de miocardio no Q inferior, 
debido a DCE con hematoma de la rama interventricular 
posterior sin otras lesiones coronarias. Tratamiento con-
servador. Reingresa por sincope y fibrilación ventricular 
precisando cardioversión eléctrica. La coronariografia no 
muestra cambios. Se le implanta DAI Boston en prevención 
secundaria.

La ergometría previa al programa (protocolo Bruce modificado) 
resulta clínicamente negativa y eléctricamente positiva 
desde el minuto 6, con descenso del ST en las derivaciones 
inferiores. Detenida en el minuto 9:32 por disnea, alcanza 
una frecuencia de 133 lpm (79 % de la máxima predicha). 

Inicia programa de rehabilitación cardiaca (RC) multicom- 
ponente diario, iniciando entrenamiento al 50 % de la frecuencia 
cardiaca de reserva (FCR) y tonificación con 1 Kg de peso, 
con buena tolerancia y progresión.

Discusión
Los pocos estudios realizados sobre RC tras DCE muestran 
resultados alentadores mejorando las condiciones físicopsi-
cosociales, metabólicas, y sintomatología.

La ausencia de programas específicos obliga a adaptar los 
de cardiopatía isquémica de forma más conservadora, como 
el Hospital de Vancouver (entre el 50- 70 % de la FCR, cargas 
progresivas desde 1 a 6 kg, sin superar la presión arterial de 
130/80 mm de Hg)

Conclusiones
Los programas de RC están indicados tras sufrir una DCE. 
La prescripción de ejercicio debe ser invdividualizada y 
cautelosa, la ausencia de evidencia al respecto hace que 
cualquier límite establecido actualmente sea arbitrario.
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Introducción
La enfermedad cardiovascular (ECV) es la principal causa 
de mortalidad y discapacidad en el mundo. En España 
se realizan aproximadamente 35576 procedimientos de 
cirugía cardiovascular/año, siendo nuestro hospital uno 
de los centros referentes (≈440 procedimientos/año).  La 
rehabilitación cardiaca (RC)  y respiratoria (RR) tienen  nivel-IA 
de recomendación, disminuyen la morbimortalidad y estancia 
hospitalaria, resultando costo-efectivas en estos pacientes.

Objetivo
Determinar el perfil de pacientes que reciben alguna intervención 
rehabilitadora durante el post-operatorio.

Material y métodos     
Estudio observacional retrospectivo realizado de enero-
diciembre’2017. Se recogieron datos sociodemográficos y 
clínicos mediante las historias electrónicas. Para comparar 
diferencias entre ≥2 se usaron pruebas no  paramétricas. 
La asociación entre variables se analizó utilizando la prueba 
de chi-cuadrado-Pearson.

RESULTADOS
Se estudiaron 336 pacientes sometidos a cirugía cardíaca. 
63’8% (N=213) hombres. El 87’1% (N=291) tenía algún 
factor de riesgo cardiovascular (FRCV); los más frecuentes 
hipertensión, dislipemia y tabaco. El 72’5% (N=242) 
presentaban ECV previa; 24’7% (N=83) fueron sometidos 
a cirugía coronaria, 47’9% (N=161) valvular, 11% (N=37) 
combinada valvular-coronaria, 3’6% (N=12) trasplante 
cardíaco, 6’5% (N=22) aneurismas y 3’9% (N=13) 
cardiopatías congénitas. Todos  recibieron RR durante su 
ingreso, 13’8% (N=46) fueron derivados al programa de 
RC fase II y sólo 4’8% (N=16) recibió rehabilitación motora. 
En relación al perfil de derivados a RC, no se encontraron 
diferencias significativas en cuanto al sexo, aunque 
apreciamos clara prevalencia de hombres (71’7%, N=33) 
respecto a mujeres (28’3%); pero si en cuanto a edad, con 
mayor derivación en  <65 años (p<0.05). Presentan  mayor  
derivación los pacientes con más FRCV junto con aquellos 
sometidos a cirugía coronaria y trasplante (p<0.05). 

CONCLUSIONES 
Estos resultados son similares a otros países. Se necesitan 
proyectos de mejora para aumentar el suministro de RC a 
los pacientes candidatos, con especial interés en mujeres 
y ancianos, y así aumentar la eficiencia en el manejo del 
paciente cardiovascular mejorando la calidad de vida y 
disminuyendo la mortalidad.



 18º Curso Teórico Práctico  - Sorecar 2019	 139

Programa de rehabilitación 
cardiaca en un paciente con 

neuropatia Charcot Marie 
Tooth y displasia de caderas.

Autores/as: 

Mozo Muriel, Á.P.
Rehabilitación cardiaca. Hospital Universitario 

Infanta Leonor

Morales Ruiz, L.
Rehabilitación cardiaca. Hospital Universitario 

Infanta Leonor

Plazas Andreu, N.
Rehabilitación cardiaca. Hospital Universitario 

Infanta Leonor

Cátedra Valles, E.V.
Rehabilitación cardiaca. Hospital Universitario 

Infanta Leonor

Martín Martínez, B.
Rehabilitación cardiaca. Hospital Universitario 

Infanta Leonor

Téllez Zalla, J.J.
Rehabilitación cardiaca. Hospital Universitario 

Infanta Leonor

Introducción 
Los pacientes con comorbilidades neuro-osteomusculares 
presentan mayor riesgo de patología cardiaca, sobre todo 
debido a la disminución de la actividad fisca y ejercicio. Es 
un reto para el médico rehabilitador adaptar un programa 
de rehabilitación cardiaca en pacientes con discapacidad 
previa.

Descripción
Paciente de 57 años con enfermedad de Charcot Marie 
Tooth y displasia de cadera bilateral. Diagnosticado el 
12/08/18 de Infarto agudo de miocardio con elevación de 
ST. Killip I. Enfermedad significativa de la coronaria derecha, 
revascularizada.

Se valora el 8/10/18 y se clasifica como paciente de bajo 
riesgo, clase funcional I apto para realizar el programa de 
rehabilitación cardiaca. Presentaba bajo nivel de actividad 
física: toleraba trayectos cortos a paso lento y solo salva un 
tramo de escaleras por dolor en ambas caderas. 

Acudió 8 semanas al programa multicomponente de 
entrenamiento (FC basal: 53 - 60 lpm y FC máximas entre 83-
97 lpm). Durante el mismo, el dolor en aductores limitaba el 
ejercicio, por lo que se infiltró toxina botulínica con mejoría. Se 
prueba antiequino que optimiza la marcha, pero lo rechaza.

La ergometría de fin de programa evidenció: mejoría de la 
capacidad de esfuerzo cardiológico y motor, del control de 
los factores de riesgo y cumplimiento del tratamiento y dieta 
según escalas.

Discusión
En las neuropatías hereditarias sensitivomotoras existe 
mayor gravedad de displasia de cadera. Pero se discute 
si son o no una asociación fortuita con miocardiopatías 
dilatadas y trastornos de la conducción.

El dolor y limitación funcional para la marcha junto a la 
patología cardiaca, limitan la actividad física y calidad de 
vida de nuestro paciente.  Con valoración y tratamiento 
adecuados se consiguió un programa adaptado, mejorando 
la salud cardiovascular. 

Conclusiones
Un enfoque global de la patología neuro-osteomuscular 
consigue el máximo rendimiento de los programas de 
rehabilitación cardiaca, obteniendo mayor adherencia y 
beneficio para el paciente.
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Introducción
Los pacientes con poliomielitis, tienen una alta prevalencia 
de 2 o más factores de riesgo para enfermedad coronaria 
cardiaca. Las más frecuentes: dislipemia y sedentarismo.  
Adaptar un programa específico de rehabilitación cardiaca 
es fundamental para disminuir el riesgo de enfermedad 
coronaria. 

Descripción
Paciente de 56 años con secuelas motoras de poliomielitis infantil 
en extremidad inferior izquierda: debilidad global a 2/5. Fractura 
de fémur izquierdo 2014: limitación en flexión de rodilla. Dismetría. 
Marcha con ayuda de una muleta.  El 27/07/18 es diagnosticado 
de síndrome coronario agudo sin elevación de ST. Infarto agudo 
de miocardio sin onda Q. Killip I.  Enfermedad de arteria coronaria 
monovaso: oclusión de diagonal primera de escaso desarrollo 
no susceptible de revascularización. Tabaquismo y dislipemia. 

Se valora el 03/10/18 y se clasifica como paciente de moderado 
riesgo, clase funcional I apto para realizar el programa de 
rehabilitación cardiaca. 

Acudió 8 semanas a un programa multicomponente adaptado 
(FC basal: 59-71 lpm y FC máximas: 86-100 lpm): entrenamiento 
de fuerza (2 días/semana), charlas de educación, psicología y 
relajación en el hospital. Y marchas en domicilio (6 días/semana) 
a velocidad según tolerancia con valoración cada dos semanas.
Al finalizar el programa, el paciente presenta buena adherencia y 
mejor control de los factores de riesgo cardiovasculares: cifras de 
colesterol, HDL, LDL adecuadas. Pérdida de peso, disminución 
del perímetro abdominal y del hábito tabáquico. Buen cumplidor 
del tratamiento y dieta.

Discusión  
Las limitaciones físicas del paciente no le permiten entrenar 
en cinta o bicicleta estática. La adaptación del programa, 
alternando un entrenamiento mixto (domicilio-hospital), 
obtuvo buenos resultados con mejoría de los factores de 
riesgo. Sería conveniente disponer de cicloergómetros 
de brazos para pacientes con limitaciones en miembros 
inferiores.

CONCLUSIONES 
Los pacientes secuelas de poliomielitis son una población con 
alto riesgo cardiovascular, el papel del médico rehabilitador 
es fundamental para adaptar programas de rehabilitación 
cardiaca. 
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Introducción 
La Sociedad Española de Cardiología, en su manual de 
acreditación de unidades de rehabilitación cardiaca, y la 
Sociedad de Rehabilitación Cardiorespiratoria establecen 
la necesidad de médico presencial durante las sesiones de 
entrenamiento para pacientes de riesgo moderado y alto, 
circunstancia no siempre factible en la práctica clínica

Objetivo principal
Evaluar la seguridad y adherencia de un programa de rehabi-
litación cardiaca (PRC) basado en ejercicio y supervisado 
por fisioterapeutas especializados en función de la estrati-
ficación del riesgo.  

Materiales y métodos
Estudio retrospectivo de una cohorte de pacientes con 
cardiopatía isquémica propuestos para realizar un PRC 
en el período Enero 2017 a Agosto 2018. Las principales 
variables de resultado fueron la seguridad evaluada con 
la aparición de efectos adversos durante las sesiones 
y tolerancia al ejercicio, y adherencia al programa; se 
recogieron los parámetros necesarios para la estratificación 
de riesgo (bajo, moderado, alto). Pruebas estadísticas 
utilizadas: Chi cuadrado, t de Student, y análisis de varianza.

Resultados
De un total de 233 pacientes (63.2±11.5 años; 82.4% 
hombres), 140 realizaron la intervención educacional, pero 
solo 98 (42.1%) iniciaron el entrenamiento. Los pacientes 
se estratificaron en riesgo bajo 69, moderado 20, alto 4, y 
no conocido 5. La tolerancia al entrenamiento fue buena 
en la mayoría de los casos. Hubo 11 pacientes que no 
completaron el programa por diversas causas, pero solo 
3 abandonaron por causa médica (1 dolor torácico, 2 
infecciones respiratorias). No se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas en la seguridad y la 
adherencia según la estratificación del riesgo.

Conclusiones
Un PRC basado en ejercicio y supervisado por fisioterapeutas 
es seguro y bien tolerado, independientemente de la 
estratificación del riesgo. La adherencia a los diferentes 
componentes del PRC fue del 61% (educacional) y del 
42% (ejercicio), cifras que serían susceptibles de mejora 
con intervenciones específicas.
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Introducción
Añadimos la Terapia Ocupacional en el programa de reha-
bilitación cardíaca y observamos la tolerancia a la actividad y 
la autorregulación en la cotidianidad.

Desde el ámbito de terapia ocupacional les preguntamos 
¿Qué dificultades tienen para desempeñar sus ocupaciones 
más relevantes? ¿están satisfechos con su día a día? ¿Qué es 
lo que más les cuesta sobrellevar? ¿qué les gustaría conseguir? 

Descripción
Así pues, trabajamos desde el planteamiento del equilibrio 
ocupacional, apoyándonos con técnicas de economización de 
energía y productos de apoyo, la conciencia corporal, el análisis 
del contexto urbano al caminar por la comunidad, etc. 

Desde su cotidianidad y su percepción, revisamos la gestión del 
tiempo, la adaptación del entorno y la planificación y priorización 
de las actividades sosteniendo el argumento de la energía finita. 

La terapia ocupacional pretende favorecer la máxima autonomía, 
para ello en las sesiones aprendemos a ser conscientes de 
nuestras capacidades a través de actividades de propiocepción, 
equilibrio estático, dinámico, trabajo en diferentes campos de 
acción, etc

Discusión  
Queremos revisar si el tratamiento de Terapia Ocupacional, 
a través de las ocupaciones significativas de cada persona, 
ajustando las capacidades y necesidades individuales, 
aporta mayor bienestar y satisfacción personal, mejorando 
así su calidad de vida. 

CONCLUSIONES 
La diversidad de diagnósticos, el momento de la evolución 
de la enfermedad, la variedad de situaciones personales y 
familiares y la experiencia vital tan diferente; producen unos 
resultados específicos y particulares para cada paciente.  

¿Son capaces de llevar a cabo las propuestas realizadas? ¿es 
necesario hacer otro tipo de abordaje para generar cambios 
en hábitos y conseguir un equilibrio ocupacional satisfactorio? 
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Introducción 
La rehabilitación cardiaca (RC) se recomienda a todos 
los pacientes con enfermedad arterial coronaria (Grado 
1A). Se han observado beneficios en ambos sexos, con 
diferente respuesta.

Objetivo
Comparar la efectividad de un programa de rehabilitación 
cardiaca entre hombres y mujeres.

Materiales y métodos

•	 Estudio cuasi-experimental tipo antes-después de 
pacientes mujeres y hombres que realizan un 
programa de RC en la Unidad de RC del HUVV de 
Málaga, durante Enero 2016 a Diciembre 2018. 

•	 Tamaño poblacional: 84 pacientes, 
42 mujeres y 42 varones.

•	 Aprobado por el comité de ética. 

•	 Analisis estadístico: SPSS. 

•	 Variables: Demográficas, tipo de cardiopatía, 
factores de riesgo cardiovascular (FRCV), 
capacidad funcional (METS y tiempo de ejercicio), 
calidad de vida (SF-36), ansiedad-depresión de 
Goldberg y complicaciones durante el programa.  
Analizadas al inicio y final del programa.

Resultados
Al inicio, la mujer presenta Hemoglobina glicosilada más 
elevada (hombre:6.04% – mujer:7,17%), colesterol-LDL 
mayor (hombre:71mg/dl – mujer 154mg/dl p<0.05) y mayor  
Ansiedad - Depresión (Goldberg A: 21%-42%, D: 14.3%-
40,3%, p=0,01)

En hombres, índice de masa corporal más alto (m:29,58 
vs 27,56 p<0.05), METS (8,2 – 7,2  p=0,02)) y tiempo de 
ejercicio (7,8 – 5,2). No diferencias en calidad de vida. Tras 
el programa de RC, en ambos sexos mejoran todos los 
FRCV, salvo el sobrepeso. En mujeres, mayor incremento 
de la capacidad funcional (h: 13%- m: 17%  METS) y mejoría 
en los niveles de ansiedad-depresión (Goldberg A: h 5% 
– m 15%, D: 1%-21%). Entre las complicaciones, destaca 
en el hombre, reinfarto (9,5%) y en la mujer alteraciones 
músculo-esqueléticas (16%).

Conclusiones
Los programas de RC son efectivos en pacientes con 
cardiopatía de ambos sexos, aunque los hombres acuden 
con mejor control de los FRCV. Por ello, se debe fomentar la 
derivación a estos programas también en mujeres.
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Introducción
En el Hospital virgen de la Arrixaca se encuentra establecido 
un protocolo para pacientes que van a ser subsidiarios de una 
cirugía cardiovascular (sustitución valvular, revascularización 
miocárdica, anomalías congénitas, aneurisma de aorta, 
tumores…)

Este protocolo incluye una fase de tratamiento pre-cirugía 
que consiste en 3 sesiones semanales de 45 minutos donde 
el paciente acude de forma ambulatoria a nuestro servicio y 
se le instruye en diversas técnicas como son cinesiterapia 
respiratoria, medidas especificas post-toracotomía, 
mantenimiento de balances articulares y musculares e 
información a familiares, cuyo objetivo principal es prevenir 
las complicaciones post-quirúrgicas y acortar la estancia 
hospitalaria. A su vez incluye un tratamiento post-cirugía tanto 
en la UCI como en planta de hospitalización. 

La fuerza de la musculatura inspiratoria es uno de los 
determinantes de la capacidad funcional postquirúrgica, y 
precisamente la eficacia de los músculos respiratorios se ve 
comprometida por la toracotomía. La PIM( presión inspiratoria 
máxima) evalúa principalmente la fuerza diafragmática
 
Objetivo
Comprobar si es necesario incluir en la fase de tratamiento 
pre-cirugía cardiovascular ejercicios de potenciación de los 
músculos inspiratorios 

Material y métodos 
Estudio observacional , prospectivo , en pacientes remitidos 
por el servicio de cirugía cardiovascular del Hospital Virgen 
de la Arrixaca desde Diciembre de 2018 a Marzo de 2019. 
Se citan entre 8-9 pacientes de forma semanal a los que 
se les realiza una medición de la PIM (presión inspiratoria 
máxima) medida en cm H2O, considerándose una PIM baja 
78% del valor de PIM predicho, el cual se calcula mediante 
la Ecuación de Black y Hyatt: 

Tabla III. Ecuaciones de Black Hyatt

Mujer Hombre

Pi max (cmH2O) 104 
(0.51x edad)

143
(0.55 x edad)

Pe max (cm H2O) 170
(0.53x edad)

268
(1.03 x edad)

A su vez recogimos velocidad de marcha con el test de los 10 
metros, fuerza de prensión (dinamómetro)  y se recogen los 
parámetros antropométricos del paciente (sexo, peso y talla)

Resultados 
Se recogieron resultados de una muestra de 34 pacientes 
en los que observamos que existe disminución en la fuerza 
de la musculatura inspiratoria en 82% de los pacientes, no 
existiendo diferencias respecto al sexo, si observándose una 
debilidad mayor a medida que aumenta la edad . De la misma 
manera los pacientes con PIM disminuida presentaban una 
velocidad de marcha media inferior 

CONCLUSIONES 
Parece necesario incluir en nuestro protocolo un programa de 
potenciación de la musculatura inspiratoria previa a la cirugía 
cardiovascular independiente de la indicación de la misma.
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Introducción 
La insuficiencia respiratoria es una complicación frecuente 
de la lesión medular principalmente generada por las 
atelectasias y la neumonía.

El sistema MetaNebTM está indicado para la movilización 
de las secreciones, la terapia de expansión pulmonar, el 
tratamiento y la prevención de la atelectasia pulmonar 
y también tiene la capacidad de proporcionar oxígeno 
suplementario cuando se utiliza con oxígeno comprimido.

Descripción
Mujer de 72 años que consulta en urgencias por cervicalgia 
tras TCE, exploración clínica sin focalidad neurológica ni se 
aprecia patología aguda en radiografía cervical y craneal por 
lo que es dada de alta. Consulta a los 3 días por tetraplejia 
con nivel sensitivo C4 y dificultad respiratoria, se realiza 
TAC craneal y de columna sin alteración. Se inicia BIPAP 
remontado saturación e ingresa en UCI donde se procede a 
intubación orotraqueal por dependencia de la VMNI y para 
la realización de RMN cervical que evidencia hernia discal 
C3/C4 con engrosamiento de ligamentos amarillos que 
generan estenosis de canal y marcada mielopatía compresiva 
secundaria.

Se decide traqueotomía para ventilación mecánica. Durante 
toda su estancia presento dificultad al destete y se evidencio 
atelectasias por agotamiento con desaturación e importante 
trabajo respiratorio por lo que se decidió el uso del MetaNeb® 
de forma diaria y en 2 ocasiones al día. 

Discusión
La lesión medular que compromete los segmentos C1-C4 
interrumpe la función del nervio frénico, lo que provoca una 
parálisis diafragmática bilateral, por lo que es necesario 
la evaluación y la aplicación de técnicas de rehabilitación 
respiratoria para tratar el fallo ventilatorio y/o respiratorio que 
pueden surgir

El Sistema MetaNeb® es un dispositivo terapéutico que utiliza 
un enfoque sistemático para mejorar la eliminación normal del 
moco y resolver o prevenir la atelectasia, complicación más 
frecuente junto con la neumonía en el paciente con lesión 
medular cervical.

El Tratamiento MetaTherapy® consiste en la combinación 
de 3 terapias que proporciona la terapia de aerosol mientras 
alterna entre el modo CPEP (Presión Positiva Expiratoria 
Continua) para la expansión pulmonar y modo CHFO 
(Oscilación continua por Alta frecuencia) para el aclaramiento 
de las vías respiratorias.

Conclusiones
El Sistema Metaneb® facilita el drenaje de secreciones 
bronquiales, siendo especialmente útil en pacientes con 
lesión medular cervical donde las complicaciones mas 
frecuentes son la atelectasia y la neumonía.
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Introducción
Inicialmente los dispositivos de asistencia ventricular (DAV) 
se utilizaron en pacientes con IC en fase terminal “puente 
al trasplante”, en la actualidad también como tratamiento 
definitivo en pacientes que no son candidatos al trasplante 
cardiaco.

El sistema HeartWare® consiste en una pequeña bomba 
conectada al ventrículo izquierdo mediante una cánula de 
entrada y otra de salida de flujo que la conecta a la aorta 
ascendente . El pequeño tamaño de la bomba permite su 
implante intracorpóreo en el ápex del ventrículo izquierdo 
a través de una esternotomía media o mediante dos 
minitoracotomías, mediante bypass cardiopulmonar.

Descripción
Paciente de 69 años diagnosticado de miocardiopatía isquémica 
con disfunción izquierda severa. Presenta enfermedad de 3 vasos 
revascularizada parcialmente. Estenosis aortica moderada. 
FA permanente anticoagulado. Ingresa en Junio 2018 por 
cuadro de angina inestable, con signos de bajo gasto. Se retira 
fármacos hipotensores y se inicia tratamiento con dobutamina. 
Ecocardiograma muestra FEVI 30%, alteración segmentaria de la 
contractilidad de VD moderadamente dilatado, EA moderada, IM 
leve, HTP severa. En RMC se documenta FEVI estimada del 16% 
sin objetivarse tejido miocárdico viable por lo que se descarta en 
nuestro hospital revascularización , TRC, trasplante y asistencia 
ventricular por comorbilidad significativa (EPOC, insuficiencia 
renal estadio 3, polineuropatía sensitivomotora tipo axonal- 
Sd Gilbert, pie diabético). Se intenta retirada progresiva de 
dobutamina sin éxito y se comenta caso con Clínica Universidad 
de Navarra que acepta traslado para implantación de sistema 
HeartWare® como terapia definitiva.

Acude a nuestro servicio para PRC de forma ambulatoria donde 
nos encontramos ante un paciente que no ha seguido un 
tratamiento rehabilitador pre-cirugía, ha precisado largo periodo 
de encamamiento, presentaba gran cantidad de comorbilidades 
y requería un tratamiento especifico tras la intervención realizada.

Lo incluimos en un programa diario de rehabilitación general ante 
la atrofia muscular generalizada y perdida de marcha, así como 
un programa de rehabilitación cardiorespiratoria  supervisado 
por fisioterapeuta.

Además se administró apoyo psicológico en nuestro servicio y 
se le ayudo a la independencia en las AVDs mediante terapia 
ocupacional. 

Discusión 
Con este PRC se consigue la independencia en las AVDs, 
se recupero la capacidad de marcha del paciente, así 
como se mejoro su capacidad respiratoria medido a través 
del PIM y por tanto mejoro la calidad de vida del paciente 
valorado con la escala de Minnesota Living Heart Failure 
Ques onnaire. 

CONCLUSIONES 
Debemos estar animados a la hora de instaurar una 
rehabilitación post-operatoria, incluso en pacientes complejos 
con múltiples comorbilidades, ya que ha demostrado ser 
segura y efectiva. Es importante la asistencia a través de una 
equipo multidisciplinar ya que mejora la supervivencia, la 
calidad de vida y complicaciones respiratorias y musculares 
frecuentes en este tipo de cirugías.
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Introducción 
Los resultados en la literatura refieren una mejoría en la 
capacidad funcional de niños con cardiopatías congénitas 
tras la rehabilitación cardiaca. Estos estudios son escasos 
y no describen adecuadamente la fase de entrenamiento. 
Nuestro objetivo es comprobar la eficacia de un programa 
de rehabilitación cardiaca infantil basado en el juego.

Método
Se reclutaron a 6 pacientes con una media de edad de 12´3 
años (9-17) y con diagnóstico de cardiopatía congénita (5 
tetralogia de fallot y 1 Fontan). Se realizó ergoespirometría 
dentro del mes previo y mes posterior a la realización del 
programa. Llevaron a cabo un programa de 12 semanas 
con 2 sesiones semanales de una hora consistentes en: 
calentamiento, ejercicio aeróbico y vuelta a la calma. El 
ejercicio aeróbico incluía circuitos, deportes, cinta y bicicleta, 
con el objetivo de mantener la frecuencia cardiaca entre el 
primer y el segundo umbral.

Resultados
El programa se completó con buena adherencia por parte de 
los pacientes. 

No se encontraron cambios significativos pre y post programa 
de rehabilitación en cuanto a  VO2 pico y resto de variables de 
capacidad funcional (Tabla 1).

Se observa una tendencia positiva en las variables respiratorias 
CVF y FEV1.

Tabla 1. Media y desviación estándar de la diferencia 
antes-después de las variables indicadas. VO2: 
consumo de oxígeno. CVF: capacidad vital forzada. 
FEV1: volumen en expiración forzada en el primer 
segundo

Variable Media (DE)

Vo2 pico 0.13 (8.93)

VO2 primer umbral 0.77 (7.93)

Pendiente VE/CO2 -1.7 (2.9)

CVF 0.3 (0.30)

FEV1 0.23 (0.12)

Conclusiones
En nuestro caso, al tener un número reducido de pacientes 
y una dispersión de los datos, ha dificultado la valoración 
del efecto del programa. Al no conseguir la mejoría descrita 
de otros estudios, se decide modificar la metodología del 
entrenamiento para optimizar los resultados en capacidad 
funcional. 
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Introducción
Las tasas de participación en los programas de Rehabilitación 
Cardíaca (RC) en España continúan siendo muy bajas al 
compararse con otros países , a pesar incluirse en los Planes 
Estratégicos Nacionales y estar demostrada su efectividad en 
la mejora de la capacidad de ejercicio , control de FRCV , 
función social ,  estado psicológico y disminución  del número 
de ingresos. Esta situación todavía se agrava aún más si se 
contabiliza la implantación de programas específicos para 
la insuficencia cardíaca (IC) y la proporción de mujeres que 
participan.

MATERIAL Y MÉTODOS
Realizamos un estudio retrospectivo  de todos los pacienten 
incluidos en nuestro programa de RC . Se revisan todos los 
pacientes derivados desde la Unidad de IC del hospital. Se 
define que han realizado el programa las pacientes que han 
realizado  tratamiento ambulatorio en el hospital  y las que 
realizaron un programa de rehabilitación en domicilio.

Se recogen datos de edad , etiologia de la IC, fracción de eyección 
conservada o no , IMC , factores de riesgo cardiovascular , 
abandono de programa y adherencia posterior.

Resultados 
Del total de pacientes valorados durante 2018 (n=135) el 
28% (n= 39) eran mujeres , con una media de edad de 
66 años. Predominaba la IC con fracción de eyección 
conservada y la etiologia no isquémica, incluyendo etiologías 
específicas de la IC en mujeres.

CONCLUSIONES 
A pesar de que es un hecho la creciente prevalencia de la 
IC en los últimos años , los estudios realizados en población 
femenina , la inclusión a programas de RC , el desarrollo de 
protocolos específicos son muy limitados hasta el momento.
 
Se debería trabajar en el desarrollo de estrategias de adhesión 
al tratamiento , y valorar la realización de protocolos para la 
etiologia específica en las mujeres con insuficencia cardíaca.
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Introducción 
La insuficiencia cardiaca crónica (ICC) supone un problema 
sanitario debido a la limitación de la actividad física, el 
deterioro de la calidad de vida, así como la morbimortalidad 
asociada.

Los programas de rehabilitación cardiaca (PRC) han 
demostrado una mejora de la calidad de vida, reducción 
de estancias hospitalaria y de la mortalidad.

Objetivos

•	 Revisión de la evidencia científica disponible 
sobre la aplicación de PRC en ICC. 

•	 Aproximación a la situación de la atención al 
paciente con ICC mediante PRC en España. 

Material y métodos
Se llevó a cabo una revisión de la evidencia científica 
disponible en los últimos 5 años sobre PRC en ICC. Se 
realizó a través de la aplicación surveymonkey una encuesta 
publicada en el foro de “Médicos Rehabilitadores Españoles” 
(dominio de Facebook con 977 miembros) a fin de conocer la 
situación actual de los PRC en ICC. .

Resultados
Se recopilaron 19 encuestas. En el 53% el coordinador 
fue el médico rehabilitador. El 74% incluía psicoterapia. La 
duración del programa es ≥ 12 semanas en el 53%, siendo 
la duración de la sesión de 60 minutos en el 64%.  Los 
entrenamientos, continuo e interválico, son empleados 
en la misma proporción. En ¾ se incluyen ejercicios 
respiratorios. El facultativo supervisa el entrenamiento 
en 2/3 partes, siendo el rehabilitador en el 90%. Las 
pruebas complementarias fueron la ecocardiografía (92%), 
electrocardiograma (77%) y la ergometría (100%). Los 
cuestionarios más utilizados son el SF36, Goldberg, Dieta 
Mediterránea y la escala de disnea MMRC. 

CONCLUSIONES
La evidencia científica acerca de los PRC en ICC indica 
mejoría en la capacidad física, en el control de los factores 
de riesgo cardiovascular, la calidad de vida y el bienestar 
psicosocial. 

El empleo de foros a través de Internet favorece la 
comunicación entre profesionales a la hora de realizar una 
estimación de la atención prestada a un problema de salud. 
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Introducción
El ejercicio aeróbico es el pilar fundamental en los programas 
de rehabilitación cardíaca tras cardiopatía isquémica. Existen 
varios métodos objetivos y subjetivos para monitorizar la 
intensidad óptima individual del ejercicio. 

Objetivos
Conocer cuántos pacientes que realizaron el programa 
hospitalario fase II de rehabilitación cardíaca continúan 
realizando la fase III domiciliaria, y qué medida de moni-
torización del ejercicio utilizan actualmente.

Material y método
Estudio prospectivo observacional de un año de duración. 
Se implementa un protocolo secuencial de movilización 
progresiva según el grado de tolerancia de los pacientes 
a la actividad física iniciado con fisioterapia pasiva 
progresando hasta deambulación. Se han incluido pacientes 
con previsión de ventilación mecánica invasiva superior a 
48 horas y excluidos pacientes traumáticos, neurológicos o 
de mal pronóstico inicial.

Se estudiaron variables hemodinámicas, respiratorias, 
de funcionalidad (Índice de Barthel), fuerza muscular, 
efectos adversos, y la percepción de los pacientes en cada 
procedimiento.

Se muestra el análisis descriptivo de variables mediante 
porcentajes.

Resultados 
Durante los tres primeros meses del estudio, han ingresado 
139 pacientes. 30 (22%) fueron incluidos. Hemos realizado 
197 procedimientos: 17 (9%) sedestaciones al borde 
de la cama, 123 (62%) sedestaciones en sillón, 14 (7%) 
bipedestaciones, 30 (15%) episodios de deambulación 
menor de 30 metros y 13 (7%) de deambulación mayor a 30 
metros. El 10 % de los procedimientos se han realizado en 
pacientes con intubación orotraqueal. De los 23 pacientes 
vivos al alta, 12 deambularon más de 30 metros y 22 llegaron 
a sentarse en un sillón. Detectamos 14 (7%) efectos adversos, 
fundamentalmente taquicardias y nauseas. Los pacientes se 
han sentido seguros y han expresado satisfacción en el 99% 
de los procedimientos.

CONCLUSIÓN 
La movilización activa de pacientes en UCI es posible y 
segura. Se precisa de un equipo multidisciplinario y dedicado 
para que sea eficaz. Los pacientes muestran percepciones 
positivas en relación a estos cuidados.
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Introducción 

•	 La enfermedad cardiovascular (ECV) es la 
principal causa de muerte en mujeres (51%).

•	 Los programas de rehabilitación cardíaca 
(RC) asocian importantes  reducciones en 
morbimortalidad asociadas ECV; mejoran 
capacidad funcional y calidad de vida (CV).

•	 Las mujeres logran mejoras similares o 
mayores que las señaladas en hombres

Objetivos

•	 Valorar la efectividad de la rehabilitación 
cardiaca en mujeres.

Material y métodos
Estudio antes- después, de pacientes que asisten a un 
programa de RC; en la Unidad de Rehabilitación del HUVV de 
Málaga, desde Enero de 2016 a Diciembre de 2018.

Aprobado por Comité de Ética.

 Variables: demográficas, tipo de cardiopatía, FRCV, hábito 
de ejercicio, capacidad funcional, CV y complicaciones. 
Analizadas al inicio y fin del programa

Resultados

•	 La edad media fue 57 años, el 58% tienen 
profesión de cuello azul; padecen ansiedad 
(19%), sobrepeso (53,2%) (IMC 27), 
hipercolesterolemia (53,2% ) (LDL 76.31mg/dl) 
, diabetes (23,4%) (HbA1c 7.09), tabaquismo 
(28’9% ) y sedentarismo (70,2%) .

•	 Al final del programa de RC; mejoran todos 
los FRCV, se normalizan cifras de HbA1c; 
disminuyen  IMC y perímetro abdominal. Siendo 
estadísticamente significativas la reducción de 
cifras de colesterol y peso. Mejora la adherencia 
a dieta mediterránea en 48% (p=0’03).

•	 71,4% de las pacientes abandona 
tabaquismo  (p=0’00)

•	 50% de las pacientes sedentarias y 53’1% de 
las poco activas, son activas tras RC (p=0’00).

•	 Aumenta el tiempo de ejercicio en 
ergometría 1,5 minutos (p=0’00) y capacidad 
funcional en 1,4METS (p=0’00)

•	 Disminuye la ansiedad un 45,5 % 
(p=0’00) y depresión 50% (p=0’00)

•	 Mejora la CV (p=0,03)

CONCLUSIONES
La RC mejora FRCV, CV, ansiedad-depresión y capacidad 
funcional en 1’4METS, que equivale a un incremento de la 
esperanza de vida de las mujeres cardiópatas en un 23.8%.
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Introducción
Los pacientes críticos permanecen prolongadamente 
encamados durante su estancia. De ello resultan efectos 
negativos como déficits neuromusculares, atrofia muscular, 
atelectasias, desconexiones del medio… con la consecuente 
dificultad de recuperación posterior. Se ha planteado la 
rehabilitación precoz como terapéutica para minimizarlos, 
pero ésta aún no es una práctica habitual en UCI.

Objetivos
Evaluar la viabilidad y seguridad de un protocolo de 
movilización activa y precoz en la UCI.

Material y método
Estudio prospectivo observacional de un año de duración. 
Se implementa un protocolo secuencial de movilización 
progresiva según el grado de tolerancia de los pacientes a la 
actividad física iniciado con fisioterapia pasiva progresando 
hasta deambulación. Se han incluido pacientes con previsión 
de ventilación mecánica invasiva superior a 48 horas y excluidos 
pacientes traumáticos, neurológicos o de mal pronóstico inicial.

Se estudiaron variables hemodinámicas, respiratorias, 
de funcionalidad (Índice de Barthel), fuerza muscular, 
efectos adversos, y la percepción de los pacientes en cada 
procedimiento.

Se muestra el análisis descriptivo de variables mediante 
porcentajes. 

Resultados 
El programa de rehabilitación cardiaca fase II hospitalaria 
fue realizado por 40 pacientes, en el rango de tiempo 
seleccionado, de los cuales 35 tenían antecedente de 
cardiopatía isquémica. Se localizaron telefónicamente a 27. El 
88,89% eran varones, 77,78% tenían sobrepeso y el 96,3% 
no fumaban. 

El 96,3% continúan realizando ejercicio físico aeróbico, siendo 
el más frecuente caminar (50%) o combinado con bicicleta 
(26,9%). La media de tiempo de entrenamiento es 67 min/día, 
5-6 días/semana. El 38,46% se monitoriza con el pulsómetro, 
el 15,38% mediante la sensación subjetiva y el 19,23% con 
ambos.

CONCLUSIÓN 
La adherencia al ejercicio físico en la fase III de Rehabilitación 
Cardíaca de nuestra muestra es excelente, con una 
monitorización de la intensidad del ejercicio mediante 
métodos objetivos y/o subjetivos en el 73,07% de los casos, 
siendo el pulsómetro el más utilizado. 
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Introducción 
Los pacientes con enfermedades neuromusculares presentan 
problemas para la eliminación de secreciones, afectando 
a la calidad de vida de los pacientes y cuidadores. El 
CoughAssist (CA) mejora  la eliminación de secreciones de 
la vía respiratoria.

Material y métodos
Se incluyeron los pacientes que disponían del CA en Gran 
Canaria.  Se recogieron datos demográficos, clínicos y 
funcionales (ALSFRS-S). Se realizó un cuestionario acerca del 
uso del dispositivo y su adherencia al tratamiento así como un 
cuestionario de Zarit para valorar burnout.

Objetivo
Conocer la adherencia de los pacientes al dispositivo y 
establecer si el uso del CA está relacionado con el burnout 
de los cuidadores.

Resultados
La mayoría de los pacientes incluidos tenían un diagnóstico 
de ELA llegando al 80%, 5% enfermedad de Duchenne, 
5% PC, 5% EM y 5% AME.  La edad media es 57,85 y se 
observa predominio del sexo masculino siendo un 65% 
de la muestra. Con respecto al uso de CoughAssist la 
adherencia se establece en un 88% de los pacientes y el 
60% afirma que el uso es diario. El 95% de los pacientes 
usan el dispositivo en modalidad  manual.  El 65% refieren 
mejoría en el manejo de secreciones. Únicamente el 23,5 
% presentó efectos secundarios: 17,5% sensación de 
plenitud abdominal y 5,6% sensación de mareo. La media 
de cuidadores implicados fue 2.  El 89% de los pacientes 
incluidos habían obtenido puntuaciones bajas en los 
parámetros respiratorios de la escala ALSFRS-R y pese a 
ello tan sólo el 5,6% de los cuidadores fue clasificado en 
situación de Burnout según el cuestionario Zarit.

CONCLUSIONES
La adherencia a CoughAssist es de un 88% en los pacientes 
neuromusculares. No existe correlación entre discapacidad 
respiratoria con uso del asistente y la situación de burnout.
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Introducción
Aproximadamente el 80,3% de los pacientes que han sufrido 
un infarto de miocardio (IM) valoran la sexualidad y la actividad 
sexual como un aspecto importante de su calidad de vida. 
La SEC recomienda realizar consejo sexual individualizado, 
especialmente en mujeres. Sin embargo, sólo el 29% de las 
mujeres recibe esta información.

Material y método
Este estudio incluye a mujeres con diagnóstico de IM que 
realizaron un programa de rehabilitación cardíaca en  2018. 
Se les preguntó a los pacientes  sobre el consejo sexual 
recibido y un cuestionario denominado Índice de función 
sexual femenina (FSFI). Se revisó información demográfica y 
clínica.

Objetivo
El objetivo de este estudio fue evaluar disfunción sexual (DS) 
en mujeres con  IM y valorar si existe correlación con otras 
variables.

Resultado 
El número de pacientes incluidas en el estudio fue 21. La edad 
media fue 49,87. El 15% eran previamente diabéticas, 35% 
hipertensas y 20% presentaban antecedentes de depresión 
diagnosticada. Alrededor del 93% de los pacientes fueron 
clasificados como Killip I .

El 60% de los pacientes obtiene más de 7 METS (Clase 
funcional I) en la prueba de esfuerzo, el 33,3% obtiene entre 
7-5 METS (clase funcional II) y el 6,7% obtiene menos de 5 
METS (clase funcional III). Ninguna paciente fue informada 
previamente.  El cuestionario FSFI revela que el 60% de las 
pacientes tienen una alteración del deseo sexual; la excitación 
sexual se vio alterada en el 86,7% aunque sólo el 46,7% no 
estaba satisfecho sexualmente.

La causa principal de DS fue el miedo a la penetración 
relacionado con sufrir otro IM en el  86,7%. No se encontró 
correlación entre la gravedad de la DS y la prueba de estrés o 
la clasificación de Killip. 

Conclusión
Ninguna de las pacientes recibió información acerca de DS 
previamente. El 60%  presentan una alteración del deseo 
sexual. La DS no se relaciona con la clase funcional o con el 
grado de Killip.  
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Introducción 
La eficiencia mecánica (EM) se refiere a la capacidad que 
tiene un individuo para transferir la energía que se consume 
en un trabajo externo. Los individuos con una EM disminuida, 
consumirán más energía durante una determinada carga de 
trabajo, serán menos eficientes con respecto al rendimiento 
y en consecuencia podrán estar limitados en términos de 
actividad física. Evaluar la EM puede ser muy valioso para 
la detección de una disfunción muscular y para objetivar 
cualquier adaptación en respuesta al entrenamiento.

Objetivo
Comparar la influencia de dos modalidades de entrenamiento 
aeróbico, continuo a moderada intensidad  vs interválico 
de alta intensidad (ECMI vs EIAI), en los valores de EM en 
pacientes con cardiopatía isquémica.

Materiales y métodos
Ensayo clínico prospectivo (NCT02168712) con pacientes 
diagnosticados de enfermedad coronaria estable (NYHA I y/o 
II). Los pacientes fueron aleatorizados en relación 1-1 (ECMI 
o EIAI). Se analizaron parámetros cicloergoespirométricos 
pre y post-programa. La EM (expresada como un 
porcentaje) se calculó en las etapas correspondientes a 
VT1, VT2 y VO2pico. Los entrenamientos se realizaron en 
cicloergómetro con sesiones de 40 minutos, 3 días/semana 
durante 2 meses (24 sesiones).

Resultados
Se incluyeron un total de 110 pacientes [ECMI (n-53) vs EIAI 
(n-57)]. Ambos programas aumentaron significativamente 
el VO2pico con una diferencia entre grupos a favor del 
EIAI de p <0,01 (ECMI: 2,96 ±2,33 ml·kg-1·min-1 vs EIAI: 
3,88 ±2,40 ml·kg-1·min-1). La EM en el VT1 aumentó 
significativamente en ambos grupos de entrenamiento 
aeróbico, con un mayor aumento en el grupo EIAI (ECMI 
: 2,20±6,25% vs EIAI: 5,52±5,53%,p <0,001). La EM en 
VO2pico y en VT2 solo aumentó significativamente en el 
grupo HIIT (p<0,001).

Conclusiones
Los mejores resultados en los EIAI en cuanto a la eficiencia 
mecánica muscular a intensidades correspondientes VT1, 
VT2 y VO2pico justifican que el EIAI es más eficientes con 
respecto al rendimiento muscular.
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Introducción
Se considera hipertensión arterial resistente (se utilizan más 
de 3 fármacos hipertensivos para control tensión arterial) se 
asocia a un riesgo incrementado de enfermedad y mortalidad 
cardiovascular, y a un mayor riesgo de insuficiencia renal 
crónica terminal. El pilar terapéutico implica un manejo 
multidisciplinar con farmacoterapia, educación sanitaria, 
control nutricional, soporte psicológico y ejercicio físico.  

Objetivo
El objetivo del estudio fue utilizar la marcha nórdica como 
intervención de ejercicio para mejorar la resistencia aeróbica, 
los metros caminados, el peso corporal y facilitar el control de 
las cifras tensionales.

Material y métodos 
•	 Estudio piloto cuasi-experimental prospectivo 

con comparación (pre y post intervención) 
de un programa de marcha nórdica. 

•	 Población estudio: 9 varones con HTAR 
con una edad media de 58.9 años (DE 9.36 
años), con IMC medio de 32.4 (DE 2.88). 

•	 La intervención es un programa de marcha nórdica.

•	 La variable principal es el consumo de oxigeno 
pico (VO2PICO). Las variables secundarias los 
metros caminados en el test de marcha seis 
minutos, el peso corporal, número de fármacos 
antihipertensivos y el cumplimiento del programa.

•	 Se analizaron los datos con el 
paquete estadístico SPSS vs20.

Resultados
Tras el programa se encontró mejoría significativa del 
VO2PICO  (de 17.1 ml/kg/min (68.2%) mejorándose a 19.31 
ml/kg/min (77.33%)). El pico de TA en el esfuerzo máximo 
mejoró en todos los casos después del programa, mejorando 
incluso la respuesta hipertensiva de uno de los pacientes. No 
mejoraron los metros caminados en el test de marcha seis 
minutos. Hubo una mejoría del peso y del IMC, se redujeron 
el número de fármacos y el cumplimiento fue alto del 79,76% 
(DE 16.86). 

Conclusión
La marcha nórdica es una útil herramienta para mejorar la 
capacidad aeróbica y el control de del peso en los pacientes 
con hipertensión arterial resistente facilitando el control de las 
cifras tensiónales.
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Introducción 
En la práctica clínica habitual el edema farmacológico es un 
efecto adverso a tener en consideración en los pacientes 
crónicos polimedicados. En los programas de rehabilitación 
cardíaca analizamos el uso de los fármacos prescritos siendo 
necesario considerar este efecto adverso cuando revisamos 
los fármacos que utilizan los pacientes.

Objetivo
Elaborar un documento informativo, en forma de tríptico, 
dirigido a los médicos prescriptores con la información sobre 
los fármacos cardiovasculares más comunes que pueden 
causar edema.

Materiales y métodos
Se ha realizado una búsqueda de la evidencia en diferentes 
bases de datos de los fármacos cardiovasculares que más 
frecuentemente pueden causar edema periférico como 
efecto adverso a las dosis terapéuticas. Para cada fármaco 
se ha realizado una búsqueda específica de los siguientes 
ítems: incidencia de edema, tipo de edema y localización 
descrita, mecanismo de acción descrito, tratamiento del 
efecto adverso y reversibilidad tras retirada.

Resultados
El tríptico realizado contiene información sobre 48 fármacos 
con la correspondiente información indicada en los ítems, 
destacando: 

•	 1º   La incidencia de aparición de edema periférico 
es muy frecuente en los fármacos cardiovasculares 
sobretodo  los antihipertensivos y antidiabéticos  en 
todos los subgrupos analizados a dosis terapéutica. 

•	 2º En la mayoría de los fármacos se 
presenta como edema leve que desaparece 
con la retirada del fármaco.

•	 3º Los mecanismos de acción encontrados 
son por aumento de la permeabilidad 
capilar y retención hidrosalina. 

•	 4º En cuanto al sinergismo sobre el efecto 
adverso, el nivel de evidencia es variable. 
Básicamente se han encontrado sinergismos 
en los antidiabéticos cuando se usan en 
terapia combinada con los de su grupo

Conclusiones
La elaboración de un documento de consenso sobre el 
edema periférico en los fármacos utilizados en los pacientes 
cardiópatas facilitará la práctica clínica en los programas 
de rehabilitación cardíaca, ya que nos ayudara a sospechar 
esta entidad según la farmacoterapia prescrita.
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Introducción
La debilidad de la musculatura inspiratoria está asociada 
con la intolerancia al ejercicio, aumento de disnea y fatiga 
en pacientes con insuficiencia cardiaca (IC). Existe escasa 
literatura en relación a su prevalencia y su valor pronóstico en 
los pacientes con IC.

Objetivo
Determinar la prevalencia de debilidad de la musculatura 
inspiratoria en pacientes con IC, su asociación con la 
capacidad funcional y otras variables clínicas y su valor  
pronóstico.

Material y métodos 
Estudio transversal, observacional que incluyó pacientes 
visitados en la consulta de Rehabilitación Cardiaca de la 
Unidad de IC que hubiesen completado la valoración inicial 
con capacidad funcional (prueba marcha 6 minutos) y fuerza 
de la musculatura ventilatoria (presión inspiratoria (PIM) y 
espiratoria máxima) entre enero 2015 y noviembre 2018. Se 
definió debilidad de la musculatura inspiratoria como PIM 
<80%. El análisis estadístico incluyó la comparación de 
medias (t de student) y el análisis multivariante de regresión 
logística (p<0,05).

Resultados
Fueron incluidos 265 pacientes (78% hombres, edad media 
63.5 años,  NYHA II-III). La prevalencia de la debilidad de la 
musculatura inspiratoria fue del 71%, PIM media 75 cmH2O 
(DE 28 cmH2O) y conllevó una mayor percepción de disnea 
(p=0.02) . La capacidad funcional fue de 434 metros (DE 113 
metros).  Tener una capacidad funcional inferior al 80% se 
asoció con la debilidad de la musculatura inspiratoria (p=0.01) 
y la clase NYHA (p=0.003) de manera independiente a edad, 
sexo, obesidad, fracción de eyección, EPOC y etiología. 
El pronóstico (éxitus e ingreso por IC) se asoció de manera 
independiente con tener una capacidad funcional inferior al 
80% (p=0.006 y p=0.003, respectivamente), pero no mostró 
asociación con la debilidad diafragmática.

Conclusión
La prevalencia de la debilidad de la musculatura inspiratoria 
en la insuficiencia cardiaca alcanza el 70%. La capacidad 
funcional  baja depende de forma independiente de la 
debilidad de la musculatura inspiratoria y se relaciona con el 
peor pronóstico de la enfermedad. 
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Introducción 
La educación para la salud, el ejercicio físico y la modificación 
de los hábitos de vida son los pilares sobre los que se 
estructura la rehabilitación cardiaca (RHBC). Existe evidencia 
científica fuerte sobre los beneficios de la RHBC en cuanto 
a la reducción de la morbimortalidad, reducción de ingresos 
hospitalarios y mejora de la calidad de vida de los pacientes. 

Objetivo
Valorar si las Aulas-Taller del programa de RHBC de nuestro 
hospital son un instrumento eficaz para la adquisición de 
conocimientos y habilidades necesarias para el cambio 
del estilo de vida relacionada con mejora de la salud y el 
pronóstico de la enfermedad cardiovascular.         

Materiales y métodos
Realizamos un estudio retrospectivo sobre 246 encuestas 
de satisfacción y conocimientos adquiridos completadas 
por pacientes al finalizar las 9 sesiones que componen las 
Aulas-Taller del programa de RHBC de nuestro hospital 
desde el año 2014 hasta 2018.

Resultados
bservamos que el 100% de pacientes consideraron las 
Aulas-Taller de utilidad para el cambio de estilo de vida, 
puntuándolas con 9.33/10 en 8 ítems de valoración.
Objetivamos que las aulas-taller de mayor interés son las 
de alimentación (42.28%) y de enfermedad cardiovascular 
(37.90%), las de menor intereses las de tabaco (63.40%) y 
sexualidad (61.76%). En cuanto a lo más valorado por los 
meses de seguimiento se destaca la atención personalizada 
en grupos pequeños (22.50%). 

Conclusiones

•	 Los programas de educación terapéutica en RHBC 
son valorados como útiles por los pacientes.

•	 La totalidad de los pacientes considero las Aulas-
Taller un medio adecuado para la adquisición 
de conocimientos y habilidades para la salud.

•	 La mayoría de pacientes adquieren 
conocimientos teóricos básicos sobre 
su enfermedad cardiovascular.
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Introducción
La enfermedad coronaria supone una de las principales 
causas de mortalidad en países desarrollados. La 
rehabilitación cardiaca consigue mejorar la capacidad 
funcional y la morbimortalidad de los pacientes con 
enfermedad cardiovascular. La modalidad de entrenamiento 
ha sido tradicionalmente la continua de moderada intensidad. 
Estudios recientes han objetivado que el entrenamiento de alta 
intensidad aplicado de forma interválica es eficaz a la hora de 
mejorar la capacidad funcional y otras variables predictoras 
de riesgo cardiovascular. 

Objetivo
Valorar si existen diferencias en el efecto del ejercicio 
interválico de alta intensidad comparado con el ejercicio 
continuo de moderada intensidad, sobre el perfil glucolipídico, 
índice de masa corporal y perímetro abdominal; todos factores 
de riesgo cardiovascular.

Material y métodos 
Se realiza un estudio prospectivo de los pacientes 
con cardiopatía isquémica incluidos en un programa 
de rehabilitación cardiaca desde noviembre de 2018, 
distribuyéndose de manera aleatorizada en dos grupos 
de entrenamiento: entrenamiento continuo guiado por 
frecuencia cardiaca (15 pacientes) y entrenamiento interválico 
de alta intensidad guiado por carga (15 pacientes).

Se valora perfil glucolipídico (glucosa en ayunas, colesterol, 
lipoproteínas y triglicéridos), índice de masa corporal y 
perímetro abdominal al inicio y a la finalización del programa 
de rehabilitación cardiaca. 

Discusión y conclusiones 
El desarrollo de la rehabilitación cardiaca supone una mejora 
en la calidad de vida y una optimización del pronóstico de 
pacientes con cardiopatía isquémica. 

Se exponen nuestros resultados al comparar los parámetros 
a estudio, previos y posteriores a la realización del programa 
de rehabilitación cardiaca en ambos grupos de tratamiento.
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Introducción 
Los programas de rehabilitación cardiaca han demostrado su 
eficacia con nivel de evidencia I en pacientes con enfermedad 
coronaria. La posibilidad de realizarlos en Atención Primaria 
amplia el número de pacientes que podrían beneficiarse de 
ellos, al acercar el programa al domicilio del paciente. 

Objetivo
Determinar la efectividad de los programas de Rehabilitación 
cardiaca en atención primari.     

Materiales y métodos
Elaboramos un protocolo de derivación y seguimiento en 
pacientes de bajo riesgo consensuado con los profesionales 
del Centro de Salud. Para su puesta en marcha, dichos 
profesionales recibieron previamente formación en el 
Hospital. 

Resultados
Durante los años 2017 y 2018 realizaron el Programa 29 
pacientes de bajo riesgo, 90% hombres, de 56+/-9 años de 
edad (rango 27- 75), siendo hipertensos el 52%, diabéticos 
el 28%, fumadores el 48%, IMC de 29 +/- 4 (rango 21- 41) 
y siendo sedentarios al inicio el 68%. Realizaron una media 
de 14+/- 3 sesiones (rango 6- 19). Como complicaciones, 
hubo tres episodios de dolor torácico, dos pacientes con 
hipertensión arterial y un paciente presentó fibrilación 
auricular. Dos de los tres episodios de dolor torácico fueron 
evaluados en urgencias y dados de alta una vez descartada 
patología grave. El resto fueron valorados y tratados en 
Unidad de Rehabilitación Cardíaca en los siguientes días. 
En un seguimiento telefónico, había dejado el tabaco el 
83%, cambiado la dieta el 86%, mejorado el peso el 52%, 
mejorado la tensión arterial el 96%, realizaban ejercicio más 
de 3 días a la semana el 71,5% y afrontaban mejor el estrés 
el 65,5%. Todos cumplían el tratamiento farmacológico 
prescrito, y el 90% conocían los efectos de los mismos. 

Conclusiones
Los programas de Rehabilitación Cardíaca en Atención 
Primaria presentan resultados equiparables a los obtenidos 
en programas de rehabilitación en hospital constituyendo una 
alternativa factible y segura en pacientes de bajo riesgo.
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Introducción
En insuficiencia cardiaca (IC) las guías de práctica clínica 
se pro¬nuncian a favor de los programas de ejercicio físico 
supervisado (PEFS) por ser seguro y efectivo (Clase I, nivel 
evidencia A), dirigido a pacientes estables y sin patologías 
que lo contraindicen.

Objetivo

•	 Mostrar el inicio y la estructura de un PEFS 
realizado a todo paciente que ingresa con IC 
y dar continuidad a Fase II, todo ello formando 
parte de la Unidad de IC del hospital. 

•	 Empoderar al paciente en el aprendizaje 
de destrezas necesarias para conseguir 
una adherencia a la práctica de 
ejercicio físico de forma regular.

Material y métodos 
Fase I: Al ingresar un paciente por IC en cardiología o 
medicina interna una vez estabilizado se realiza parte 
interconsulta a rehabilitación que activa protocolo PEFS, 
los fisioterapeutas se encargan de la pauta y ejecución del 
PEFS individualizado durante los días del ingreso.

Fase II: Una vez optimizado el tratamiento farmacológico 
y tras realización de prueba de esfuerzo, se deriva a 
rehabilitación cardiaca, que tras revisión de historia clínica 
y pruebas funcionales se prescribe PEFS durante un 
periodo de 2 meses, 3 días a la semana.

Resultados

•	 Realizaron PEFS en Fase I 316 pacientes, de 
los 360 pacientes ingresados por IC en 2017. 

•	 De esos 316 pacientes que realizaron PEFS 
en Fase I, realizaron la Fase II 78 pacientes.

Conclusiones
Los PEFS después de un episodio de IC son una opción 
efectiva y deben iniciarse tras su estabilización clínica en el 
ingreso o Fase I y continuar de forma ambulatoria o Fase II. 
La inclusión progresiva de un PEFS en Fase I y posterior 
Fase II, es un método eficaz para el empoderamiento del 
paciente. Sigue siendo necesario mejorar la coordinación 
y derivación de pacientes con IC a un PEFS en Fase I y II.
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Introducción 
Los programas de Rehabilitación Cardiaca (RC) demuestran 
beneficios en morbimortalidad cardiovascular, capacidad de 
ejercicio, factores de riesgo y calidad de vida. 

El uso de las nuevas tecnologías de información y comunicación 
(TIC) permiten la monitorización remota de la actividad y el 
ritmo definiendo un nuevo modelo de telerrehabilitacion 
cardíaca (TRC) y demostrando ser seguros.

Objetivo

•	 Evaluar un nuevo modelo de programa de la RC 
en Fase II en el SCA, basado en la realización del 
programa de ejercicio físico (PEF) en un centro 
deportivo municipal (CDM) con telemonitorización 
mediante un dispositivo vestible, S-PATCH3-Cardio.

•	 Comparar la adherencia de un PEF basado 
en un modelo TRC-CDM con el modelo 
tradicional de PEF hospitalario. 

•	 Valorar la seguridad en la intervención TRC-CDM.

Materiales y métodos
Pacientes con SCA reciente (riesgo bajo/moderado) se 
asignarán aleatoriamente:

•	 PEF-H (grupo control)  realiza PEF (18 
ss) entrenamiento de fuerza y resistencia 
cardiorrespiratoria en hospital. 

•	 TRC-CDM (grupo experimental) realiza PEF 
(18 ss) entrenamiento de fuerza y resistencia 
cardiorrespiratoria en el centro deportivo municipal.

Todos pacientes realizarán el resto del programa de RC en 
el hospital que incluye; pruebas funcionales, consultas con 
enfermera, cardiólogo, médico rehabilitador, y el programa 
educativo, con 10 Talleres en Aula Cardiosaludable. 

Resultados
El grupo experimental presentó mayor adherencia a la dieta 
mediterránea (94.4% vs 82.4%, X 2 = 1.596, p = 0.450) y 
el grupo control a la medicación (94.1% vs 100%, X 2 = 
0.972, p = 0.324) sin encontrar diferencias significativas. 
Las diferencias significativas intragrupo, con disminución 
de medias, se encontraron en las escalas de afrontamiento 
cognitivo (t= 2,699; p=0,013) apoyo social (t= 2,676; 
p=0.013) y apoyo espiritual (t=3,086; p=0,005) en el grupo 
control. No se encontraron diferencias entre grupos.

Conclusiones
Los sujetos que recibieron RC+PMC mantuvieron estrategias 
de afrontamiento mas adaptativas, mientras que el grupo 
control muestra una disminución significativa de su uso, 
manteniendo las estrategias evitativas. 
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Introducción
Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son la primera 
causa de morbimortalidad, el 30% por síndrome coronario 
agudo (SCA). Se relaciona con factores de riesgo no 
modificables y modificables, hábitos diarios en relación con el 
ejercicio físico y el manejo de emociones negativas (ansiedad, 
ira y depresión). Un programa de rehabilitación cardiaca (RC) 
que incluya intervención psicológica (IP) y un programa de 
ejercicio físico (PEF) resulta un tratamiento eficaz para el 
pronóstico del paciente. 

Objetivo
Evaluar la eficacia de RC en calidad de vida, presencia 
de emociones negativas y positivas y capacidad funcional 
(METS) y la frecuencia cardiaca basal (FCb) de los 
pacientes. 

Material y métodos 
Ensayo clínico aleatorizado sin ciego, pacientes con SCA 
candidatos a (RC). Ramas de tratamiento: (1) RC con PEF + 
programa psicológico multicomponente (RC+PMC) (n=24) 
y (2) RC con PEF (n=17). Al inicio y final se recogieron 
METS, FCb y máxima, y variables psicológicas: emociones 
negativas (depresión, ansiedad e ira) y positivas (optimismo 
disposicional y fortalezas).

Resultados
Aumento de METS (G1, t=-2.991, p=0,007; G2 t=-2.642, 
p=0.018), aumentando la media funcional. Sin diferencias 
intergrupos en las medidas psicológicas, con diferencia en 
la eficacia del programa en G1. G1 mejora calidad de vida 
mental (t=-2,820, p=0,007), disminuye ansiedad (t=2,988, 
p=0.005), y depresión, aunque no significativamente 
(p=0,054). Se observa, en el PERMA, aumento significativo 
en positivismo (t=-3,114, p=0,005), propósitos vitales 
(t=-2,989, p=0,007) y fortalezas a nivel global (t=-3,119, 
p=0.005).

Conclusiones
El efecto de la RC con PEF mejora la capacidad funcional, 
independiente de la IP. La IP consigue una mejoría en calidad 
de vida mental, un descenso en ansiedad y depresión, así 
como un mejor manejo de la ira. Además, también produce 
un aumento del significado de la vida, de los propósitos 
vitales y de las fortalezas. Todos estos cambios son 
indicativos de mejor pronóstico cardiovascular.
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Prevención Secundaria 
en el Síndrome Coronario 
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Introducción 
En Europa las Enfermedades Cardiovasculares (EC) causan 
un total de 4 millones de muertes al año. Una vez sucedido el 
evento, el estilo de afrontamiento del paciente para abordar la 
EC es predictor de adherencia al tratamiento y a los hábitos 
de vida saludables, siendo un factor de protección ante 
nuevos eventos cardiovasculares. Por tanto la intervención 
psicológica (IP) resulta un tratamiento eficaz para reducir la 
mortalidad y los eventos cardiovasculares.

Objetivo
Valorar la eficacia de la IP basada en psicología positiva en 
Rehabilitación Cardiaca sobre la adherencia del paciente a 
la medicación y recomendaciones nutricionales, así como 
sobre el estilo de afrontamiento.

Materiales y métodos
Ensayo clínico, aleatorizado, sin ciego, con pacientes 
diagnosticados de Síndrome Coronario Agudo (SCA) 
candidatos a rehabilitación cardiaca (RC) del Servicio de 
Cardiología del Hospital 12 de Octubre, con evaluación 
antes y después. Los pacientes se asignaron aleatoriamente 
a RC + Programa Psicológico Multicomponente (RC+PMC) 
(n = 35) o RC convencional (n = 35). Para la medición de 
la Adherencia a la Medicación y a la Dieta Mediterránea se 
emplearon las escalas MMAS-5 y MEDAS y, para el estilo 
de afrontamiento, el cuestionario COPE-28. 

Resultados

•	 Aumentar la adherencia al PEF al 90% de 
todos los pacientes que se deriven a RC. 

•	 Mantener la seguridad y eficacia de 
un programa RC convencional.

•	 Establecer un modelo de TRC innovador, que 
amplíe recursos asistenciales a través de la 
coordinación con administraciones públicas.

Conclusiones

•	 Desarrollar un modelo asistencial de 
PEF en fase II que resuelva el la actual 
situación de falta de adherencia en el PEF, 
mejorando así la adherencia en Fase III 

•	 Oportunidad de validación de un modelo 
innovador para la realización del PEF para 
la fase II exportable a otros centros.
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Introducción
La lesión del nervio frénico puede dar lugar a parálisis, paresia 
diafragmática o eventración del diafragma con movimientos 
paradójicos durante la respiración. El tratamiento quirúrgico 
tiene como objetivos evitar los movimientos paradójicos del 
hemidiafragma, aumentar el volumen corriente ipsilateral y la 
capacidad inspiratoria máxima. 

Descripción
Mujer de 70 años no fumadora con antecedentes de 
sarcoidosis sistémica con afectación hepática y pulmonar 
derivada a Rehabilitación por empeoramiento de su disnea 
habitual. La paciente presenta disnea mMRC 3 sin tos ni 
expectoración. Manifiesta dolor a nivel subcostal bilateral 
con intolerancia al decúbito supino. Las exploraciones 
complementarias confirman el diagnóstico de paresia 
diafragmática con una eventración diafragmática derecha. 
En la valoración inicial la paciente presenta una capacidad 
funcional conservada (prueba 6 minutos marcha P6MM) con 
desaturación al esfuerzo. La percepción de disnea es alta 
con moderada fatiga. La paciente es sometida a plicatura 
diafragmática mediante VATS. Durante el postoperatorio 
inmediato fue incluida en un programa de fisioterapia 
respiratoria. En el control anual se objetiva mejoría clínica 
(disnea mMRC 1). Durante la P6MM presentó una leve 
percepción de disnea y fatiga sin presentar desaturación 
al esfuerzo.    

Discusión
La plicatura diafragmática es una opción terapéutica 
definitiva que ha demostrado disminuir la compresión 
pulmonar y los síntomas. La plicatura del hemidiafragma es 
muy poco realizada en adultos, siendo más aceptada en la 
población pediátrica.   

Conclusiones
La lesión del nervio frénico unilateral es una entidad 
infradiagnosticada y que en muchos casos se trata de 
un hallazgo casual en una radiografía de tórax. En los 
pacientes con patología respiratoria debemos de incluir 
en el diagnóstico diferencial la paresia diafragmática. 
El tratamiento médico y/o quirúrgico se basará en la 
sintomatología del paciente y las repercusiones a nivel 
pulmonar/cardíaco. 
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Introducción 
El entrenamiento de la fuerza (RT)  combinado con el 
ejercicio aeróbico (AT) prescrito y supervisado aumenta la 
fuerza muscular y la resistencia, la capacidad funcional, 
la independencia, la calidad de vida y tiene efecto sobre la 
composición corporal en personas con y sin enfermedad 
cardiovascular

Objetivo
Valorar y analizar mediante estudio de impedanciometría 
los resultados en la composición corporal en un grupo de 
pacientes antes y después de realizar un programa de 
rehabilitación cardiaca (PRC) que incluyó entrenamiento 
con AT y  RT.

Materiales y métodos
Se estudió una muestra de 68 pacientes, intervenidos 
de Cirugía Cardiaca en nuestro hospital tras un  PRC de 
8 semanas, divididos en cuatro grupos independientes. 
Previamente se confirma la ausencia de contraindicaciones 
para RT. Se estudiaron diferentes variables tomadas pre 
y post  programa (peso, Indice de Masa Corporal [IMC], 
perímetro abdominal), y los cambios de la composición 
corporal con la impedanciometría, antes y después del 
programa de entrenamiento. 

Resultados
Muestra de  N= 68 pacientes, 14 mujeres (20,58%) , 54 
hombres (79,4%). Edad media : 59,28 años, peso medio: 
79,264 kgs , (porque no pones  IMC medio ) tiempo medio 
de ingreso en UCI : 5,66 días, y estancia media hospitalaria 
de 11,84 días. La mayoría presentaron descenso en el 
peso tras  el programa de entrenamiento, con significación 
estadística (p<0,002), de igual manera respecto a la 
modificación de masa magra (p<0,04) y el perímetro 
abdominal (p<0,04). Existe correlación inversa entre días 
en UCI  y masa muscular (p 0,059). Ningún paciente sufrió 
efectos adversos.

Conclusiones
La combinación de AT y RT  disminuye la masa grasa. 
La mayoría de los pacientes pierden peso corporal. 
Se necesitarían periodos más largos de seguimiento y  
muestras mayores de pacientes para obtener  cambios más 
significativos. La aplicación de RT dentro de los  PRC  resulta 
segura y beneficiosa para la mejora y el mantenimiento de la 
salud de los pacientes cardíacos.
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Introducción
En general, en los hospitales comarcales son pocos los 
recursos de los que disponemos. Por ello, es menos probable 
que exista una unidad de rehabilitación cardiaca, a pesar de 
la demostrada evidencia científica. Por otro lado, existe una 
reciente revisión sistemática sobre pre-habilitación previa a 
la cirugía cardiaca, con resultados prometedores sobre la 
reducción de complicaciones postquirúrgicas y mejoría de la 
presión máxima inspiratoria.

Descripción
Presentamos a una mujer de 74 años con antecedentes 
de dislipemia, diabetes mellitus, hipertensión arterial. 
Diagnosticada de insuficiencia mitral severa a raíz de 
shock cardiogénico y fracaso renal agudo, precisando 
intubación y estancia en UCI. Una vez estabilizada, se 
decidió cirugía cardiaca de manera programada. Dada su 
situación, fue remitida a las consultas de rehabilitación para 
acondicionamiento antes de la intervención.

Tras su valoración, objetivándose desnutrición proteica, se 
dieron recomendaciones nutricionales y se prescribió un 
programa individualizado de ejercicio multicomponente y 
programa de rehabilitación respiratoria, de 6 semanas de 
duración, dos veces por semana, con el objetivo de aumentar 
su capacidad aeróbica y aumentar su resistencia, previa a la 
intervención.  

La paciente mejoró clínicamente, disminuyendo su disnea y 
siendo capaz de caminar más de 1 hora/día. En el test de 
fragilidad (SPPB) pasó de 9 a 12; alcanzó 405 metros en el 
test de 6 minutos; el PEM mejoró de 25 a 48 y el PIM de 12 a 22.

Discusión
A pesar de los pocos medios de los que disponemos 
en un hospital comarcal, hemos realizado un programa 
individualizado de pre-habilitación en paciente a la que 
posteriormente se le iba a intervenir de cirugía de sustitución 
valvular, alcanzando buenos resultados.

Conclusiones
Debido a la mejoría observada en nuestro caso, 
pensamos que sería interesante implementar este tipo 
de pre-habilitación en todos los hospitales, incluídos los 
comarcales, para que en casos seleccionados puedan 
beneficiarse.
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Introducción 
El dolor tras cirugía cardiaca es uno de los principales 
síntomas que experimentan los pacientes y que influye en la 
recuperación de la capacidad funcional previa y calidad de 
vida.

Objetivo
El principal objetivo de este estudio fue describir la 
evolución cronológica de la intensidad del dolor tanto en 
el preoperatorio como en el postoperatorio inmediato (UCI 
y hospitalización). Los objetivos secundarios fueron la 
evaluación de la localización del dolor y la posible relación 
entre la intensidad del dolor postoperatorio con el tipo de 
cirugía y la duración de la intervención.

Materiales y métodos
Estudio prospectivo, descriptivo, sobre la evolución y 
localización del dolor tras cirugía cardiaca. La población 
de estudio son pacientes intervenidos por un servicio de 
Cirugía Cardiaca durante los meses de noviembre de 2018 
a enero de 2019. Una muestra total de 46 pacientes. Se 
utilizó la Escala Visual Analógica del dolor (EVA). Se usó 
el test estadístico Kruskall-Wallis para analizar la relación 
entre el tipo de cirugía y la duración de la misma con el 
valor de EVA obtenido.

Resultados
La media de EVA de dolor prequirúrgico se situó en 1.35, 
mientras que en UCI fue de 2 y tras 4 días de la salida 
de la misma a planta fue de 3.97 puntos. La principal 
área de localización de dolor fue la esternotomía (52% 
de los pacientes), de los cuales el 60% fueron recambios 
valvulares.

Conclusiones
Se observó que el dolor está mejor controlado en UCI que en 
planta. La localización más prevalente del dolor es en área 
de la esternotomía, seguida de la zona dorsal. Aunque la 
percepción del dolor fue mayor en cirugías más largas, dicha 
diferencia no se considera estadísticamente significativa.
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Introducción
Una intervención de cirugía cardíaca programada permite 
evaluar de manera individualizada a cada paciente. El 
sedentarismo es un factor de riesgo cardiovascular mayor, 
existiendo evidencia del beneficio de la práctica habitual de 
ejercicio, tanto en la calidad de vida como en el pronóstico 
de las enfermedades cardiovasculares. En este estudio 
hemos querido comprobar si se relaciona con la evolución de 
patologías cardíacas quirúrgicas.

Objetivo
Caracterización de una muestra de pacientes que requieren 
cirugía cardíaca mayor programada en nuestro centro, y 
establecer posibles relaciones entre el estado físico previo 
con estancias prolongadas y aparición de complicaciones 
médicas durante el postoperatorio inmediato. 

Material y métodos
Estudio descriptivo, transversal, observacional y prospectivo 
de una muestra de 54 pacientes intervenidos en el HUMS 
por el Servicio de Cirugía Cardíaca de manera programada 
de cualquier patología entre noviembre 2018 y enero 2019, 
excluyendo cirugías menores y trasplante cardíaco. Se 
registraron datos demográficos y físicos (edad, sexo, tipo de 
cirugía, Barthel, Test Get Up and Go (TUG), dinamometría, 
MSC Score) y analizamos la relación entre actividad física 
y TUG, con estancias superiores a 10 días y cualquier 
complicación postquirúrgica, mediante el programa IMB 
SPSS Statistics21. 

RESULTADOS
El 55,6% fueron varones, con una edad media de 68,5 años, 
el 63% precisó recambio valvular, el 47,8% no realizaba 
ejercicio. El 66,7% tuvo más de 10 días de ingreso; de ellos 
el 27,5% realizaron TUG de más duración en comparación 
a los de ingreso más corto (7,5%). De los pacientes que no 
realizaban ejercicio físico un 66,7% tuvieron ingreso de más 
de 10 días.

Conclusiones
Valorar la condición física previa a la cirugía permite 
determinar qué pacientes requerirán mayor número 
de recursos del Servicio de Rehabilitación durante y 
posteriormente al ingreso.

Disponer de pruebas objetivas permite cuantificar la 
condición del paciente, evaluar el estado físico al alta y su 
mejora tras los tratamientos rehabilitadores programados.
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Introducción 
El trasplante pulmonar es el tratamiento final para diferentes 
patologías  respiratorias crónicas. Actualmente existe 
tendencia a correlacionar la fragilidad con la efectividad del 
trasplante. La evidencia científica demuestra que una buena 
valoración durante el programa pre-trasplante incrementa las 
posibilidades de éxito de la intervención. 

Objetivo
Establecer una valoración física para pacientes con 
patología respiratoria crónica,  candidatos a trasplante 
pulmonar, con el objetivo determinar la incidencia de 
fragilidad, la disfunción muscular y la repercusión en la 
calidad de vida.

Materiales y métodos
Estudio prospectivo transversal. Muestra de 25 candidatos 
a trasplante. Se ha  realizado una  valoración rehabilitadora 
para determinar: fragilidad, disfunción muscular y calidad 
de vida. Posteriormente se correlaciona la fragilidad con 
Lung Allocation Score (LAS) y metros del test de marcha 
seis minutos (6mWT). Se analizan los resultados con el 
paquete estadístico SPSS.

Resultados
Muestra de 16 hombres y 9 mujeres, con edad media de 
53.36 años, con los siguientes diagnósticos: 7 EPOC, 14 EPI, 
2 FQ, 1 Re-Transplante pulmonar y 1 otras enfermedades 
pulmonares, con LAS medio de 35.91. 

Según el Short Physical Performance Battery (SPPB) hay 
10 pacientes sin fragilidad, 11 pre-fragiles, y 4 fragiles. Lo 
que significa que más de la mitad de los pacientes tienen 
riesgo de fragilidad. En cuanto a disfunción muscular 
obtuvimos una media de SUMscore de 58,1, dinamometría 
garra de 29.76, dinamometría cuadriceps media de 15.78 y 
presión inspiratoria màxima de 63,76%. La mayoría de los 
pacientes no presentan disfunción muscular periférica pero 
si respiratoria. Se ha visto que el SPPB se correlaciona con 
6mWT pero no con el LAS. 

Conclusiones
Se debería incluir un estudio de fragilidad en los pacientes 
candidatos a trasplante pulmonar dada la alta incidencia 
en esta población. Además, se podría trabajar la mejoría de 
la fragilidad en los programas de rehabilitación antes de la 
inclusión en lista activa.
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Introducción
Los pacientes sometidos a un trasplante cardiaco (TCx) 
a pesar de presentar una mejoría en la capacidad para 
realizar ejercicio, persiste una intolerancia al esfuerzo, debido 
a que la respuesta fisiológica del ejercicio se encuentra 
alterada, la etiología es multifactorial (disminución de la 
actividad cronotrópica y la disfunción musculoesquelética). Se 
recomiendan los programas de rehabilitación cardíaca (PRC) 
ya que mejoran la capacidad al esfuerzo. 

Objetivo
Valorar la mejoría de la capacidad funcional en los pacientes 
con TCx tras el PRC.

Material y métodos
Estudio retrospectivo con una serie de casos: 14 pacientes TCx 
entre 2015-2019.
 
El PRC consiste en:

•	 Fase ingreso hospitalario: el tratamiento 
rehabilitador se inicia previo y / o 
después del trasplante.

•	 Fase ambulatoria: al alta hospitalaria.

 
Prueba de marcha de seis minutos (6MWT), frecuencia 
cardíaca máxima y determinación de la presión inspiratoria 
máxima al inicio y tras la finalización del tratamiento 
ambulatorio. 

Se analizan resultados con el paquete estadístico SPSSvs20.

RESULTADOS
Se valoraron 14 niños con una edad promedio de 11.07 
años (SD 3.97). El tiempo medio desde la inclusión en la lista 
de espera de TCx fue de 59.50 días (SD 88.21). La estadía 
promedio en la UCI fue de 35.21 días (SD 23.53) y el tiempo 
total de ingreso fue de 61.50 días (SD 32.41).

7 casos iniciaron rehabilitación antes del trasplante, todos lo 
realizaron después del TCx en UCI y continuado en planta. La 
fase ambulatoria continuó con un promedio de 15.35 sesiones 
(DE 7.75). 

Después del programa, mejoraron un promedio de 98.72 
metros en el 6MWT (p <0.000), un 8.89 en la PIM  (p<0.003), 
con una disminución de 10.91 lpm en la FC máxima(p<0.000)  

Conclusiones
El PRC después del TCx mejoró la capacidad funcional 
demostrada en la mejora en el 6MWT, la PIM y la disminución 
en la FC máxima. 
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