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GLOSARIO DE ABREVIATURAS: 

AACVPR: asociación americana de rehabilitación pulmonar y cardiovascular. 

AVD: actividades de la vida diaria. 

CF: capacidad funcional. 

CV: calidad de vida. 

ECG: electrocardiograma. 

ECV: enfermedad cardiovascular. 

EEII: extremidad inferior. 

EESS: extremidad superior. 

EQ-5D: euroQol-5D. 

ESC: sociedad europea de cardiología. 

ESH: sociedad europea de hipertensión. 

FC: frecuencia cardiaca. 

FCE: frecuencia cardiaca de entrenamiento. 

FRCV: factor de riesgo cardiovascular. 

HADS: hospital anxiety and depression scale. 

HDL: lipoproteínas de alta densidad. 

IMC: índice de masa corporal. 

ISWT: incremental shuttle walk test. 

LDL: lipoproteínas de baja densidad. 

NAF: nivel de actividad física. 

PA: presión arterial. 

PAbd: perímetro abdominal.  



 

 

PB: protocolo de bruce. 

PE: prueba de esfuerzo. 

PRC: programa de rehabilitación cardiaca. 

RC: rehabilitación cardíaca. 

RCP: reanimación cardiopulmonar. 

SRT: steep ramp test. 

TA: tension arterial. 

TAD: tension arterial diastólica.   

TAS: tensión arterial sistólica. 

UCI: unidad de cuidados intensivos. 

URC: unidades de rehabilitación cardiaca. 

VO2: consumo de oxígeno.  

W: vatios. 

1RM: una repetición máxima.  
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1. RESUMEN:  

Las enfermedades cardiovasculares causan cifras superiores a los 4 millones de 

fallecimientos al año, lo que representa  el 46% de las acontecidas en la Unión Europea. En 

España, la enfermedad cardiovascular es la primera causa de muerte, con una tasa bruta 

de mortalidad de 315/100.000 habitantes, y representa el 35% del total de los 

fallecimientos. 

La evidencia disponible demuestra que la rehabilitación cardiaca como prevención 

secundaria, resulta ser costo-efectiva en cualquier tipo de enfermedad cardiovascular, e 

incluso costo-ahorrativa porque simultáneamente disminuye los costos sanitarios. 

Mediante una revisión bibliográfica narrativa, en la que se han utilizado distintas 

bases de datos (Medline, Biblioteca Cochrane Plus, PEDro, Scielo, Science Direct, y 

Dialnet), se pretende conocer lo publicado sobre RC y fisioterapia en la prevención 

secundaria de la misma.  

Tras el análisis de la documentación revisada se concluye que la rehabilitación 

cardiaca ha demostrado ser efectiva en el tratamiento de las enfermedades 

cardiovasculares, y que ésta es llevada a cabo por un equipo multidisciplinar al que 

pertenece el fisioterapeuta. En la segunda fase de la rehabilitación cardiaca, que se realiza 

después del alta hospitalaria, está incluido un programa de entrenamiento físico para el 

que no existe un protocolo estándar, y es el fisioterapeuta el encargado de su planificación 

individualizada, así como de su control y valoración durante el desarrollo del mismo.   

Las palabras claves empleadas en la búsqueda han sido: fisioterapia, rehabilitación 

cardiaca y guía práctica.  
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2. INTRODUCCIÓN: 

2.1 Conceptos epidemiológicos:  

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son actualmente la principal causa de 

morbilidad1 y mortalidad en el mundo industrializado2-4, y en la mayoría de países de 

Europa5 a pesar de las mejoras en los resultados clínicos6, y una de las causas más 

comunes de discapacidad a largo plazo7, acompañándose de una elevada incidencia de 

alteraciones físicas, psíquicas3 y generando costos económicos significativos para el 

sistema de salud2, 3. 

En la actualidad, sin embargo, los porcentajes de prescripción de Rehabilitación 

Cardiaca (RC) son realmente bajos e insuficientes a nivel mundial; solo se encuentra 

disponible en un 38,8% de los países8. 

2.2 Aspectos generales de la RC:  

2.2.1 Definición de RC: 

La Organización Mundial de la Salud definió en 1964 la RC como: el conjunto de 

actividades necesarias emprendidas para que el enfermo cardiópata pueda alcanzar una 

capacidad funcional máxima desde el punto de vista físico, psíquico y social, por medio de 

la cual pueda reintegrase a la vida en sociedad, es decir, ocupar un lugar tan normal como 

sea posible en la comunidad, siendo éste el camino hacia una vida activa y productiva1, 5, 9-

12. 

2.2.2 Indicaciones y contraindicaciones del Programa de Rehabilitación Cardiaca 

(PRC):  

En la actualidad, la gran mayoría de los enfermos cardiópatas puede participar en 

un PRC basado en el ejercicio físico. Esta intervención ha demostrado ser eficaz y segura 

en una amplia y diversa gama de indicaciones en pacientes con ECV establecida (anexo 

1)3, 9, 10, 13-16.  

A lo largo de los años las contraindicaciones se han visto reducidas, por lo que un 

número significativamente mayor de pacientes es aceptado en este tipo de programas. 

Estas contraindicaciones, infrecuentes y en la mayoría de los casos temporales a la hora 

de prescribir un programa de entrenamiento físico en pacientes cardiacos, son similares a 

las respetadas en una prueba de esfuerzo; necesaria antes de iniciar el propio programa17.  
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Las contraindicaciones permanentes son aquellas bajo las que no se permite la 

iniciación de la sesión de entrenamiento en ningún caso, mientras que las relativas se 

consideran temporales, ya que desaparecerán en el momento en el que se controle el 

cuadro agudo, pudiéndose prescribir e iniciar el entrenamiento de ejercicio físico en estos 

pacientes (anexo 2)1, 3, 15. 

2.2.3 Objetivos del PRC: 

Los objetivos principales y comunes de todos los PRC en prevención secundaria 

son: mejorar la calidad de vida y disminuir el riesgo de nuevos eventos mediante un control 

de los factores de riesgo cardiovasculares (FRCV)1, 10, 11, 15 18, 29, disminuir la mortalidad, 

mejorar la capacidad funcional y la autoconfianza19, y promover un estilo de vida saludable 

y su adherencia con un papel activo del paciente11, 14, 15, 18. 

2.3 Enfoque interdisciplinar y equipo multidisciplinar: 

Los pilares básicos que caracterizan a la gran mayoría de las Unidades de 

Rehabilitación Cardiaca (URC) son los siguientes: actividad física programada; optimización 

terapéutica individual; educación sanitaria; atención psicológica; y control de los factores 

de riesgo1, 3, 4, 8-12, 14-17, 19-23, 26. 

El fisioterapeuta forma parte del equipo multidisciplinar, también constituido por 

otros profesionales, como el médico cardiólogo, médico rehabilitador, enfermero, 

psicólogo, psiquiatra, trabajador social, terapeuta ocupacional, nutricionista, médico 

deportivo, médico de familia, médico intensivo, médico internista, terapeuta ocupacional, 

trabajador social, auxiliar de administración, andrólogo, urólogo, y sexólogo1, 3, 5, 9-11, 14, 24, 25. 

2.4 Prueba de esfuerzo (PE):  

Diferentes asociaciones internacionales recomiendan la prueba de esfuerzo (PE) 

como un componente clave en la evaluación inicial del paciente, siendo útil para la 

estratificación de riesgo al determinar el nivel necesario de supervisión y monitorización, y 

para la prescripción individualizada del ejercicio26. 

Se deben diferenciar las PE con un enfoque diagnóstico, y aquellas para el diseño y 

planificación de un entrenamiento físico26, 27. Las segundas, pueden ser directas o 

indirectas, en función del método de medición del consumo máximo de oxigeno (VO2máx). 

Se recomienda la utilización, siempre que sea posible, de una prueba de esfuerzo directa, 

mediante la cual obtener una prescripción del ejercicio adaptada a la capacidad funcional 

individual y al cuadro patológico26. 
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Existen diversos tipos de protocolos en las PE; de carga continua o incremental, 

discontinuos o continuos, y escalonados o en rampa. Se ha demostrado que los protocolos 

con grandes incrementos en la carga de trabajo, como es el Protocolo de Bruce (PB) (anexo 

319) sobrestiman la capacidad funcional27. Gracias a una prueba de esfuerzo 

individualizada en rampa, donde los incrementos de la carga son más graduales, se 

consigue mejorar la relación consumo de oxígeno (VO2), vatios (W) y frecuencia cardiaca 

(FC)27. En otros casos, se utiliza un protocolo de rampa empinada denominada Steep Ramp 

Test (SRT) para el diseño de un entrenamiento interválico, la cual se representa en el 

anexo 418, 28. 

2.5 Estratificación de riesgo:  

La estratificación del riesgo cardíaco es el resultado de una evaluación completa 

del paciente, tanto del estado clínico como del estado funcional, pudiéndose clasificar en 

tres rangos diferentes: bajo, moderado, y alto. Resulta ser un aspecto fundamental en la 

gestión integral de los pacientes dentro de la RC en la prevención secundaria2. 

Existen multitud de protocolos de estratificación del riesgo cardiovascular en 

función de las variantes aplicadas por las diferentes asociaciones de cardiología. No 

obstante, se recomienda que los pacientes cardiópatas sean estratificados mediante la 

clasificación propuesta por la Asociación Americana de Rehabilitación Pulmonar y 

Cardiovascular (AACVPR), la cual se representa en el anexo 52, 15. 

2.6 Fases del PRC:  

Las guías clínicas de las diferentes asociaciones estructuran los PRC en tres fases1, 

3, 5, 12-14, 16, 21-25. 

La fase I o intrahospitalaria, periodo comprendido entre el ingreso y el alta 

hospitalaria del sujeto. Su principal objetivo es evitar las complicaciones asociadas al 

reposo prolongado, garantizando un retorno lo más adecuado posible del paciente a sus 

actividades de la vida diaria (AVD). Se efectúa una movilización progresiva de las 

extremidades, fisioterapia respiratoria, y deambulación precoz1, 3, 5, 13, 14, 21-23, 25. 

La fase II o de convalecencia tras el alta hospitalaria con una duración de 2-3 

meses5, 11, 24. Suele iniciarse a las 2-3 semanas del alta tras un evento coronario agudo o 

tras 4-6 semanas en caso de cirugía1, 22. Se desarrolla en la sala de RC del hospital, o si el 

paciente es clasificado como bajo riesgo de manera domiciliaria1, 13, 14, 22, 24. En ella se 

efectúan las principales intervenciones sobre el paciente, entre las que se incluyen: un 

programa de entrenamiento progresivo con monitorización y supervisión1, 3, 11, 14, 21, 24 
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sesiones de educación sanitaria5, 11, 14, 24 y asesoramiento psicosocial14. Por lo tanto, el 

objetivo no será otro que el de modificar el estilo de vida del paciente5, 13, 14, 23. Una de las 

figuras clave de esta fase es el fisioterapeuta, el cual dirige las sesiones programadas de 

ejercicio3, 5. 

La fase III o de mantenimiento debe comprender el resto de la vida del paciente, 

pudiéndose llevar a cabo en el propio domicilio, en clubes coronarios, o en gimnasios 

adecuados y especializados1, 3, 5, 11, 14, 21, 22, 24. El objetivo de esta fase radica en mantener y 

consolidar todo lo aprendido en la fase anterior del PRC1, 3, 11, 12, 14, 22, 24. El enfermo cuenta 

con el apoyo del centro sanitario responsable de su RC; seguimiento con controles 

periódicos3, 22. 

2.7 Funciones del fisioterapeuta:  

El fisioterapeuta disfruta de un papel destacado en los PRC, ya que es el 

responsable de la planificación y puesta en práctica del programa de entrenamiento 

terapéutico. Por lo tanto, es la persona encargada de diseñar el programa de 

entrenamiento personalizado y adaptado a los principios fundamentales de la RC: 

frecuencia, intensidad, duración, tipo de ejercicio, y progresión de las cargas5, 19. 

2.8 Sesión de entrenamiento: 

2.8.1 Entrenamiento físico aeróbico:  

Aunque no existe un acuerdo universal en cuanto a los componentes básicos del 

entrenamiento, durante la prescripción del programa de ejercicio físico en pacientes con 

ECV, especialmente en los ejercicios de tipo aeróbico, se deben tener en cuenta estos 

principios fundamentales: frecuencia, intensidad, duración, modo de ejercicio, progresión e 

individualización4, 5, 6, 13-15, 17, 19, 29.  

Frecuencia: la frecuencia generalmente recomendada es de 3-5 sesiones por 

semana3-6, 10, 13-15, 17, 19, 20, 21. A la hora de prescribir la frecuencia, también se deben tener 

en cuenta la intensidad y duración de los ejercicios; a menor duración de las sesiones o 

menor intensidad de los ejercicios, mayor debe ser la frecuencia de las sesiones de 

ejercicios13. 

Intensidad: son varios los métodos que permiten calcular la intensidad apropiada 

del ejercicio, ya que ésta se puede relacionar con diferentes parámetros: VO2max, Escala 

de Börg y la FC5. El parámetro más recomendado para calcular la intensidad es el VO2máx, 

pero para ello es necesaria una PE directa5. La Escala de Börg es una escala analógica 

subjetiva que consta de varios grados; del 6 al 20, o del 0 al 10, en la que estos grados se 
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asocian con sensaciones crecientes de esfuerzo. El intervalo de FC debe calcularse a partir 

de la frecuencia cardiaca máxima (FCmáx) y la frecuencia cardiaca de entrenamiento (FCE). 

La FCE es la FC que se debe alcanzar en la sesión de entrenamiento con el objetivo de 

obtener una capacidad funcional máxima5. La FCE puede ser calculada a través de 

diferentes métodos: FCmáx con la fórmula clásica; % FCmáx alcanzada en la prueba de 

esfuerzo; y % FC de reserva o formula de Karvonen)5. Otro método que se puede 

considerar, es la “prueba de la charla o de caminar y hablar” para supervisar de manera 

sencilla la intensidad del ejercicio. El sujeto debe ser capaz de hablar de manera cómoda 

durante el esfuerzo, lo que se asocia con una seguridad cardiovascular general3, 6, 29. En el 

anexo 65 aparecen reflejadas las distintas ecuaciones de cálculo de la FC. En el anexo 75 

se resumen los principales valores de referencia de los parámetros para el cálculo 

adecuado de la intensidad del ejercicio5. 

Duración: la duración de la fase aeróbica suele ser de unos 20-60 minutos según la 

intensidad de entrenamiento propuesta3-6, 10, 13, 15, 19, 20, 21, 29. En función del tipo de 

actividad aeróbica, (continua o intermitente), se determinará la duración total de la sesión 

de entrenamiento13.  

Tipo de ejercicio: el ejercicio físico aeróbico caracterizado por ser aquel en el que se 

trabajan de manera simultánea una multitud de grupos musculares, incluye diversas 

modalidades como caminar, cicloergómetro, cinta sinfín, ciclismo, remo, danza aeróbica, 

elíptica, esquí de fondo, patinaje3-5, 10, 14, 29. Resulta significativamente importante el hecho 

de prescribir un tipo de ejercicio que el paciente tolere sin grandes esfuerzos, y que incite 

su motivación mejorando su adherencia a largo plazo29. Se debe fomentar el 

entrenamiento cruzado (diferentes modalidades de ejercicio) para evitar lesiones 

musculares y/o esqueléticas29. “Existe evidencia científica que recomienda la utilización 

tanto del entrenamiento continuo como interválico en enfermos cardiovasculares”5. 

Progresión: a medida que la capacidad funcional del paciente avanza, la carga de 

trabajo del entrenamiento también avanzará, por lo que se efectuarán evaluaciones de 

manera periódica con el objetivo de actualizar el entrenamiento en base a la mejoría del 

paciente29. 

Individualización: consiste en la personalización del programa de entrenamiento 

físico a cada uno de los pacientes que desempeñan la RC13. Así es que, los programas de 

ejercicio deben prescribirse según las características clínicas del paciente: diagnóstico, 

estado físico, capacidad funcional, edad, hábito de entrenamiento previo al programa, 

nuevo estilo de vida previo, comorbilidades, y objetivos a conseguir5. 
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Por último, hay que mencionar que cada una de las sesiones de ejercicio aeróbico 

incluye una fase de pre-acondicionamiento o de calentamiento (5-10 minutos), la propia 

fase de entrenamiento aeróbico (20-45 minutos), y un período de enfriamiento o relajación 

(5 minutos)3, 14, 17. 

Sin embargo, y a pesar de los innumerables beneficios del ejercicio aeróbico, se 

afirma que la prescripción del ejercicio físico debe ser mixta; debe incluir un entrenamiento 

aeróbico y también de fuerza5. 

2.8.2 Entrenamiento de fuerza:  

Tradicionalmente, los PRC en pacientes con ECV basaban sus entrenamientos en el 

ejercicio aeróbico mejorando así la capacidad cardiorrespiratoria. Sin embargo, en la última 

década, el ejercicio de fuerza o de resistencia muscular ha adquirido un mayor 

protagonismo como componente de los entrenamientos de RC5, 13, demostrando ser seguro 

incluso a una intensidad moderada1. 

Los componentes fundamentales que se deben reconocer en la prescripción de un 

entrenamiento de fuerza dentro de los PRC son los siguientes:  

Frecuencia: correspondiente a 2-3 veces por semana1, 3-6, 14-17, 25, 29. 

Intensidad: la carga de entrenamiento se determina a través del peso más alto que 

el sujeto es capaz de levantar en un ejercicio una sola vez de manera apropiada (1RM). 

Para los pacientes cardiacos, se recomiendan entre 10-15 repeticiones rápidas con una 

resistencia del 30-60% de 1RM1, 3-5, 9, 14, 16, 17, 25, 29; un 30-40% de 1RM en las extremidades 

superiores (EESS) y un 40-50% en las extremidades inferiores (EEII)3-5, 14, 16. Esta carga 

relativa se deberá aumentar en el momento en el que el paciente demuestra una 

capacidad suficiente como superar de forma confortable las repeticiones del ejercicio. En 

el anexo 81 se representa el número de repeticiones aconsejadas en función del 

porcentaje de 1RM1. En cuanto a la Escala de Börg, la numeración apropiada será de 12-

143, 29 y de 5-6 en la modificada1. 

Duración: aproximadamente unos 30-45 minutos17, 29. 

Cantidad y tipo de ejercicio: 1-3 series de 8-10 ejercicios de los principales grupos 

musculares, alternando en días el trabajo de la EEII y EESS1, 3, 5, 14, 16, 25, 29. Se recomiendan 

circuitos de entrenamiento con levantamiento de pesos ligeros (0,5-2,5 Kg) y periodos 

cortos entre ejercicios, con la finalidad de introducir un mayor componente aeróbico en el 

entrenamiento5, pudiéndose utilizar mancuernas, muñequeras o brazaletes ponderados, 

bandas elásticas, poleas, y máquinas de musculación5, 14, 17. 
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Técnica apropiada: se deben trabajar los músculos agonistas y antagonistas, para 

mantener un adecuado equilibrio muscular5, 6. Con el objetivo de evitar lesiones, se 

efectúan una serie de sesiones para instruir al paciente sobre la forma adecuada de 

realizar los ejercicios: rangos de movimiento, carga de trabajo adecuada, evitar la 

maniobra de Valsalva durante el ejercicio, y controlar la respiración según la contracción 

muscular (inspiración en la fase excéntrica y espiración en la concéntrica)1, 3, 5, 14. 

La combinación del entrenamiento aeróbico y de fuerza mejora los resultados 

obtenidos en los PRC14. No obstante, el entrenamiento de fortalecimiento debe abordarse 

como un complemento del ejercicio aeróbico, y nunca como un sustituto1, 3, 5. 

2.8.3 Seguridad del entrenamiento:  

También es necesaria, como ya se ha comentado en apartados anteriores del 

trabajo, una monitorización y supervisión adecuada del paciente durante la sesión de 

actividad física4, 14, 15, 19, y minutos después de la finalización de ésta ya que es el periodo 

más predispuesto a sufrir complicaciones14. 

Por otro lado, la estratificación de riesgo cardiovascular resulta imprescindible para 

una correcta y personalizada prescripción del entrenamiento, con la finalidad de obtener 

los máximos beneficios posibles y minimizar los riesgos2, 4, 7, 13-15, 19. 

Diversos autores muestran resultados significativamente favorables para los PRC 

respecto a su seguridad24. Se demuestra que “la incidencia de eventos cardiovasculares 

mayores y muerte súbita durante el ejercicio vigoroso es baja: 1 en 50.000-100.000 

horas/paciente y 2 en 1,5 millones de horas/paciente fallece”4. 

2.9 Valoración de la efectividad de los PRC5:  

A continuación se detallan los parámetros más frecuentes a la hora de valorar la 

efectividad de las intervenciones llevadas a cabo dentro de un PRC:  

Parámetros antropométricos: destacan el índice de masa corporal (IMC) y el 

perímetro abdominal (PAbd). Gracias al peso corporal y la talla, se puede calcular el IMC 

[peso (kg) / altura (m)2]. Es ampliamente utilizado para definir las categorías de peso 

corporal. En el anexo 95 se representa la clasificación del IMC. En cuanto al PAbd se 

recomiendan dos niveles de actuación en función del PAbd que presenta el sujeto. En el 

anexo 105 se pueden observar los dos niveles de actuación. Todos aquellos pacientes 

cardiópatas que participan en un PRC, deberían alcanzar los siguientes objetivos en cuanto 

a los parámetros antropométricos: un IMC < 25 kg/m2 evitando el sobrepeso y un PAbd < 

88 cm en mujeres o < 102 cm en hombres evitando la obesidad abdominal.  
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Capacidad funcional (CF): las pruebas utilizadas para definir la CF del sujeto son la 

prueba de esfuerzo, la prueba de 6 minutos marcha, y la prueba de Incremental Shuttle  

Walk Test (ISWT). Con el objetivo de conocer la CF, en las tres pruebas se llevará a cabo 

una comparación entre la prueba previa al inicio del programa y la efectuada al finalizarlo. 

Nivel de actividad física (NAF): para valorar el NAF, se debe registrar el tipo de 

ejercicio físico que realiza el paciente, su frecuencia semanal, su duración total en horas y 

su intensidad. En función de los datos recogidos, y mediante la Escala de Caspersen y 

Powell, se valora el nivel del paciente atendiendo a los grados de la misma. De esta forma, 

el sujeto es asignado a uno de los niveles de actividad física. En el anexo 115 se representa 

esta clasificación. Todos aquellos pacientes cardiópatas que participan en un PRC, 

deberían conseguir los siguientes objetivos: llevar a cabo ejercicio aeróbico como mínimo 

3-5 días por semana y con una duración superior a los 30 minutos.   

Tensión arterial (TA): en el anexo 125 se muestra la clasificación de los niveles de la 

TA según la Sociedad Europea de Cardiología (ESC) y la Sociedad Europea de Hipertensión 

(ESH). Todos aquellos pacientes cardiópatas que participan en un PRC, deberían conseguir 

los siguientes objetivos en cuanto a la TA: una (tensión arterial sistólica) TAS < 140 mmHg 

y una (tensión arterial diastólica) TAD < 90 mmHg.  

Calidad de vida (CV): hoy en día existen una gran cantidad de cuestionarios para 

valorar la CV. Uno de los más utilizados es el cuestionario EuroQol-5D (EQ-5D). 

Ansiedad y depresión: existen una serie de cuestionarios que analizan la ansiedad y 

depresión de manera simultánea. Uno de los más conocidos es el Hospital Anxiety and 

Depression Scale (HADS). Éste se caracteriza por no evaluar aquellos ítems que miden los 

síntomas físicos del paciente, ya que éstos pueden ser confundidos con los síntomas 

propios de su enfermedad. 

Por lo tanto, para valorar la efectividad del PRC, se deben comparar los datos 

previos al mismo recogidos a través de la evaluación inicial del paciente, con los resultados 

obtenidos en la evaluación final una vez completado.  

2.10 Justificación: 

Las ECV causan cifras superiores a los 4 millones de fallecimientos al año, lo que 

representa  el 46% de las acontecidas en la Unión Europea5. “En España, la ECV es la 

primera causa de muerte, con una tasa bruta de mortalidad de 315/100.000 habitantes, y 

representa el 35% del total de las muertes”22. 
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La evidencia disponible demuestra que la RC como prevención secundaria resulta 

ser costo-efectiva en cualquier tipo de ECV1, 6, 15, 17, 24, 25, e incluso costo-ahorrativa porque 

simultáneamente disminuye los costos sanitarios15. 

En el equipo multidisciplinar encargado de la RC trabajan los fisioterapeutas, y es 

por lo que mediante esta revisión bibliográfica narrativa, se pretende conocer lo publicado 

sobre RC y la fisioterapia en la prevención secundaria de la misma.  

3. OBJETIVOS: 

El objetivo general planteado con este trabajo es: 

 Conocer lo publicado sobre la RC.  

Y como objetivo específico:  

 Identificar el tratamiento realizado por la fisioterapia en la prevención 

secundaria de la RC. 

4. MATERIAL Y MÉTODOS: 

Se ha realizado una revisión narrativa bibliográfica con el objetivo de analizar, 

contrastar y comparar la información contenida y destacada en las últimas actualizaciones 

de los Programas de las URC y Prevención Secundaria Nacionales.  

Para llevar a cabo este trabajo se han seguido dos procedimientos metodológicos 

diferentes. Para la introducción una búsqueda electrónica en las principales bases de 

datos, las cuales más adelante se describirán, artículos de Google académico (Google 

Scholar), y también una búsqueda manual en la que se han consultado diferentes libros 

especializados en ciencias de la salud y contactado con hospitales mediante vía telefónica. 

Para dar respuesta a los objetivos de este trabajo y desarrollar el apartado de “Resultados 

y Discusión”, la búsqueda de información a través de la web oficial de cada uno de los 

hospitales de España que poseen estas unidades de tratamiento cardiaco, además de 

contactar vía telefónica con los nombrados en busca de información útil, habiendo sido 

remitida a través del correo electrónico.  

4.1 Términos de búsqueda:  

Las palabras clave empleadas en las búsquedas aparecen en el anexo 13. 
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4.2 Estrategia de búsqueda: 

Todas las búsquedas llevadas a cabo han sido efectuadas entre los meses de 

Septiembre y Diciembre de 2017.  

Las estrategias de búsqueda seleccionadas han sido realizadas en las siguientes 

bases de datos: Medline, Biblioteca Cochrane Plus, PEDro, Scielo, Science Direct, y Dialnet 

(anexo 14). A la hora de efectuar las búsquedas, se han utilizado las palabras clave 

mencionadas anteriormente y el operador booleano “AND”.  

El procedimiento empleado en esta revisión bibliográfica aparece reflejado en el 

“Diagrama de flujo” (anexo 15).  

4.3 Criterios de selección: 

4.3.1 Criterios de inclusión: 

 Estudios en sujetos humanos de cualquier sexo. 

 Información con una antigüedad máxima de 10 años.  

 Estudios en los que la población es mayor de 18 años. 

 Artículos sobre rehabilitación cardiaca en pacientes con enfermedad  

 cardiovascular (ECV). 

 Estudios que incluyan un cometido fisioterapéutico dentro del   

 programa de rehabilitación cardiaca.  

 Artículos que contengan alguna de las palabras clave en su título o   

 resumen. 

4.3.2 Criterios de exclusión: 

 Estudios en animales. 

 Información con una antigüedad mayor a 10 años.  

 Artículos cuya población es menor de edad. 

 Artículos sobre patologías no cardiovasculares.   

 Estudios que desarrollan otras enfermedades además de las ECV. 

 Estudios en los que el único tratamiento no sea fisioterapéutico.  

 Artículos en cuyos títulos y resúmenes no se mencione ninguna de   

 las palabras clave. 

 Artículos repetidos en una misma búsqueda o la presencia de un   

 mismo artículo en las diferentes bases de datos consultadas.  

 Estudios no compatibles con el tema o finalidad de este trabajo.  

 Artículos con resultados poco concluyentes.  

15



 

 

En este trabajo se han tenido en cuenta todas las publicaciones que cumplían los 

anteriores criterios de inclusión, y especialmente las revisiones bibliográficas.  

Sin embargo, también se han incluido otros artículos que no cumplen todos los 

criterios de selección, con la finalidad de proporcionar información interesante a la hora de 

confeccionar y completar el apartado de “Resultados y Discusión”. De esta manera, por su 

relevancia clínica en relación con el tema a tratar en este trabajo, se han escogido 

publicaciones en las que ninguna de las palabras clave seleccionadas figura en el título y 

tampoco en el resumen de las mismas.  

4.4 Resultados de la búsqueda:  

Los resultados de las búsquedas realizadas en las diferentes bases de datos 

empleadas aparecen representados en los anexos 16-21. 

5. RESULTADOS Y DISCUSIÓN:  

Después de analizar la bibliografía revisada sobre los PRC y la función del 

fisioterapeuta en ellos, se han encontrado acuerdos y desacuerdos entre los diferentes 

autores en lo referente a: indicaciones y contraindicaciones, beneficios, objetivos, 

componentes del equipo multidisciplinar, funciones del fisioterapeuta, y también en las 

diferentes fases de la RC, y en especial en la fase II.  

5.1 Indicaciones y contraindicaciones del PRC:  

He podido comprobar como los criterios de inclusión y exclusión empleados en las 

URC, para determinar si el paciente puede comenzar o no el PRC, son muy similares a los 

ya descritos en el mismo apartado de la Introducción de este trabajo30-35, 36. 

5.2 Beneficios del PRC:  

El único protocolo hospitalario que explica los beneficios referidos a la intervención 

del PRC, es el Hospital del Mar, los cuales se refieren a continuación31: 

 Disminuir la mortalidad. 

 Aumentar la capacidad al esfuerzo.  

 Mejorar el mecanismo de oxigenación. 

 Mejorar el perfil lipídico. 

 Aumentar la autoconfianza.  

 Reducir el riesgo de depresión. 
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5.3 Objetivos del PRC:  

 Mejorar el rendimiento cardiorrespiratorio mediante la práctica de   

 entrenamiento aeróbico32. 

 Retardar la progresión y/o revertir el proceso de la patología    

 restableciendo el estado del paciente antes de la misma    

 (prevención primaria y secundaria)32, 35. 

 Empoderamiento: lograr un rol proactivo en el propio paciente   

 durante el tratamiento integral de su patología35.  

 Mejorar la calidad de vida y el pronóstico del paciente32, 35. 

5.4 Equipo multidisciplinar:  

Los componentes o recursos humanos disponibles en las URC de los hospitales 

anteriormente citados, son:  

 Enfermería, medico cardiólogo, médico rehabilitador, y fisioterapeuta30,    

31, 33, 34, 36, 37. 

 Psicólogo30, 33, 36, 37. 

 Médico de familia, dietista, asistente social30. 

 Psiquiatra37. 

 Terapeuta ocupacional33. 

 Auxiliar de clínico34. 

El fisioterapeuta del Hospital Universitario Insular tiene un perfil específico, estando 

experimentado en la programación del entrenamiento físico en pacientes cardiópatas, y 

teniendo conocimientos de monitorización y reanimación cardiopulmonar avanzada34. 

5.5 Funciones del fisioterapeuta31:  

 Intervenir precozmente mediante la movilización de los pacientes   

 hospitalizados. 

 Colaborar en la recopilación de los posibles pacientes para el   

 programa de rehabilitación. 

 Asesorar a los pacientes sobre la actividad física rutinaria que   

 deben efectuar en su domicilio; entrega del protocolo de ejercicios.  

 Realizar sesiones de educación e información mensuales sobre la   

 importancia y los métodos para aumentar la tolerancia al ejercicio   

 físico. 
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 Dirigir las sesiones de ejercicio físico programado durante la fase II   

 de la rehabilitación cardiaca.  

5.6 Fase I del PRC:   

El inicio de la fase I coincide con el ingreso del paciente en el hospital30, 32, 34, 

mientras que el Hospital del Mar31 menciona una longitud aproximada de 4-5 días después 

de la estabilización del paciente, finalizando con el alta hospitalaria30-32, 34.  

Los objetivos fundamentales son los siguientes: prevenir y reducir las 

complicaciones del decúbito o reposo prolongado30, 34 y mejorar la condición física al alta31, 

34. En los pacientes quirúrgicos, evitar las limitaciones que genera el dolor y los problemas 

respiratorios34. 

Los cuidados generales incluyen: información al paciente y familia sobre la 

enfermedad, apoyo psicológico30, 32, 34, movilización temprana pasiva y progresivamente 

activa, iniciar la prevención secundaria (educación al paciente sobre su enfermedad, 

alimentación, control de los factores de riesgo, medicación, curaciones domiciliarias, 

actividad física permitida al alta y señales de alarma)31, 32, 34. Además se recalca el hecho 

de informar a los pacientes sobre la existencia de los PRC (fase II y fase III), haciéndoles 

entrega de un programa domiciliario de reanudación progresiva, el cual deberán cumplir 

hasta que se reincorporen a la siguiente fase del programa (fase II)32, 34. 

En el Hospital de Monteprincipe32 Policlínica Guipuzkoa (San Sebastián)38, antes o 

inmediatamente después del alta hospitalaria, se debe efectuar una entrevista con el 

médico coordinador del PRC, en la que se le explican al paciente los objetivos y metología 

del mismo. A diferencia del resto de hospitales, incluyen en esta fase I la valoración inicial 

del paciente, entre la que destaca la prueba de esfuerzo32, 38, la cual también se efectúa en 

el Hospital Universitario Insular34 con el objetivo principal de programar el ejercicio en la 

fase II.  

El único hospital que explica el tipo de actividad recomendada en esta fase I es el 

Hospital Universitario Insular. Los pacientes no intervenidos quirúrgicamente deberán 

realizar ejercicios calisténicos suaves (movimientos de las extremidades), ejercicios 

respiratorios, y una vez dada el alta de la Unidad Coronaria o Unidad de Cuidados 

Intensivos (UCI), marchas progresivas. En los pacientes quirúrgicos, fisioterapia respiratoria 

y cinesiterapia activa de las extremidades desde el primer día posterior a la operación34. 

Por último destaca, que en ninguna actividad de esta fase I, estará permitida una 

frecuencia cardiaca superior a las 10-20 ppm por encima de la frecuencia cardiaca basal34. 
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5.6.1 Equipo multidisciplinar y funciones del fisioterapeuta:  

El protocolo de RC del Hospital del Mar de Barcelona31, es el único que determina 

los componentes humanos encargados de las funciones de la fase I, y que enumera las 

diferentes funciones del fisioterapeuta dentro de la misma.  

El equipo multidisciplinar está formado por una enfermera coordinadora, un 

médico especialista en cardiología, y un fisioterapeuta31. Este último se ocupa de manera 

específica en la iniciación de la movilización precoz (1er día), educación sobre la 

importancia del ejercicio físico (2º al 4º día), y asesoramiento sobre la actividad física 

domiciliaria tras el alta hospitalaria (4º al 7º día)31. 

5.7 Fase II del PRC:  

Esta segunda fase, la más importante, se inicia después del alta hospitalaria30, 31 o 

en caso de no necesitarla, en periodos clínicos más alejados del episodio agudo30. Para el 

Hospital Juan Ramón Jiménez (Huelva) y Hospital de Monteprincipe, se debe iniciar 

pasados entre 1-3 meses después del evento coronario agudo32, 37. Sin embargo, para el 

Hospital Universitario Insular, el inicio debe establecerse 2-3 semanas después del alta 

hospitalaria, y en caso de intervención quirúrgica significativa 4-6 semanas tras la 

misma34. 

Se ha podido comprobar como todos los programas hospitalarios de RC, comienzan 

con una valoración clínica inicial, excepto en el Hospital de Monteprincipe, Policlínica 

Guipuzkoa y Hospital Universitario Insular; en ellos, la fase II se inicia tras la realización de 

la prueba de esfuerzo32, 34, 38. 

Su duración es de unos 2-3 meses30, 34, 37, pudiéndose extender incluso hasta los 6 

en función de la enfermedad y evolución clínica del paciente34, mientras que en el Hospital 

del Mar tiene una duración aproximada de cuatro semanas31.   

Se realiza en el gimnasio del hospital de forma grupal (8-12 pacientes)32, 34, y en 

algunas ocasiones (bajo riesgo) existe la posibilidad de efectuarla en clubes coronarios32, 

pero siempre bajo supervisión.  

En esta fase el paciente comienza un programa de entrenamiento individualizado 

que es dirigido y supervisado por el fisioterapeuta32, 37, y una serie de sesiones de 

educación sanitaria grupales llevadas a cabo por el médico, fisioterapeuta y enfermera31, 32, 

37. Para el Hospital del Mar, el paciente inicia la rehabilitación de forma individual hasta ser 

incluido en el programa de entrenamiento del hospital (fase III), también según el 
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asesoramiento del fisioterapeuta31. El último de los tres pilares fundamentales que 

componen esta fase II es la psicoterapia37. 

En concreto, los programas de ejercicios incluyen actividad física aeróbica, 

entrenamiento de fuerza y estiramientos o ejercicios de flexibilidad, todos ellos dirigidos 

por el fisioterapeuta. Además, se advierte del gran peligro que supone el efectuar 

esfuerzos isométricos al inicio de esta fase32. 

Es el momento más adecuado para conseguir un control y modificación de los 

factores de riesgo cardiovasculares32, 37 estableciendo la práctica del ejercicio como una 

rutina37. 

5.7.1 Beneficios del ejercicio físico:  

A continuación se describen los principales beneficios del programa de ejercicio 

físico efectuado en la fase II de la RC32, 39, 40: 

 Efectos sobre los factores de riesgo: mejora del perfil lipídico con   

 una reducción del colesterol total y de la fracción de lipoproteínas de baja  

densidad (LDL), y aumento de la fracción de lipoproteínas de alta densidad 

(HDL); favorece el cese tabáquico; controla de la obesidad o sobrepeso; 

controla la presión arterial; y mejora del metabolismo glucídico.  

 Efectos sobre las arterias coronarias: aumenta la microcirculación.  

 Efectos sobre el miocardio y función ventricular: mejora de la   

 función ventricular, y en general del rendimiento miocárdico.  

 Efectos sobre las propiedades electrofisiológicas: previene la   

 fibrilación ventricular, y reduce la frecuencia cardiaca y presión   

 arterial basales. 

 Efectos sobre los síntomas: mejora la capacidad funcional (aumento  

 del consumo máximo de oxígeno y disminución de las demandas del  

 miocardio para un mismo nivel de trabajo), disminución de la   

 disnea, mejora de la astenia, y reducción de la claudicación.  

 Efectos sobre la mortalidad: reduce la mortalidad y morbimortalidad.  

 Efectos sobre los aspectos psicosociales: disminuye la ansiedad,   

 previene la depresión, aumento de la autoconfianza, y reduce la   

 incapacidad permanente. 

5.7.2 Evaluación inicial:  

Es imprescindible la realización de una valoración cardiológica, la cual debe 

constar de una prueba de esfuerzo30, 35-37, y evaluación de los factores de riesgo30, 37. 
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También una valoración psicológica30, 35 y valoración sociolaboral30. Además, una 

evaluación de los antecedentes y la confirmación de la indicación o rechazo del comienzo 

del programa35, 37. Todo esto, con la finalidad última de clasificar el riesgo cardiovascular, y 

conocer la capacidad máxima de esfuerzo y la respuesta del paciente al mismo, 

estableciendo una prescripción adecuada del ejercicio físico (FCE)35, 36. 

En concreto, la valoración inicial del paciente se compone de33:  

 Historia clínica y exploración física. 

 Consentimiento informado.  

 Pruebas valorativas iniciales: 

 Analítica (hemograma, glucemia, colesterol total, fracción   

 LDL y HDL). 

 Electrocardiograma (ECG).  

 Ergometría inicial o prueba de esfuerzo. 

 Holter-ECG a pacientes con arritmias ventriculares o    

 supraventriculares no controladas. 

 Test psicológicos iniciales.  

El Hospital Juan Ramón Jiménez, incluye en su Programa de Fisioterapia en la 

cardiopatía isquémica la valoración inicial del fisioterapeuta37: 

 Registrar de los factores de riesgo. 

 Conocer los antecedentes familiares. 

 Registrar de las patologías asociadas. 

 Conocer la situación nutricional.  

 Consultar los resultados de la ergometría y estratificación de riesgo. 

 Valorar la presencia de dolor y el umbral del paciente al mismo. 

 Realizar un balances articular y muscular. 

 Explorar la actividad neurológica.  

 Comprobar el grado de colaboración del paciente. 

En otros casos, la prueba de esfuerzo se practica en la fase I, antes de incluir al 

paciente en el propio PRC (fase II), con la finalidad de valorar y estratificar el pronóstico del 

paciente; es decir, conocer su capacidad funcional y su riesgo al programa de ejercicio 

supervisado y monitorizado, disminuyendo así la incidencia de complicaciones. La prueba 

de esfuerzo más frecuente es la indirecta o electrocardiográfica clásica (sin análisis de 

gases). En caso de no disponer de ella, la mejor alternativa sería la prueba de seis minutos 

marcha32. 
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Por lo tanto, una vez efectuadas todas las exploraciones clínicas necesarias, y 

aportando el informe de alta y prueba de esfuerzo (protocolo de Bruce) (anexo 319), al inicio 

de esta fase II el médico decidirá el grupo de riesgo coronario al que pertenecerá el 

paciente, y con ello si efectuará una rehabilitación hospitalaria o domiciliaria32, 34. 

En el Centro Bihotz se les pasa a los pacientes unos test de calidad de vida en 

relación con su salud, valorando su propio estado de salud antes de la intervención 

rehabilitadora, con el objetivo de identificar su evolución en la calidad de vida una vez 

finalizado el programa (la fase II)35. 

5.7.3 Estratificación de riesgo:  

La evaluación inicial, y en concreto el análisis de la prueba de esfuerzo, permite 

dividir a los pacientes en tres grupos de riesgo (bajo, moderado y alto). Esta clasificación o 

estratificación pronostica de los pacientes coronarios se cumple de igual manera en todos 

los PRC.  

Los pacientes estratificados como de moderado o alto riesgo, serán aquellos que 

obtendrán mayores beneficios de estos programas, debido a que los pacientes de bajo 

riesgo disfrutan de una capacidad funcional conservada, y por lo tanto de una 

cuantificación objetiva complicada34. 

Tras haber observado y comparado las tablas de estratificación de riesgo de los 

hospitales o centros30, 32, 33, 35, se comprueba que la clasificación más práctica, por su 

generalidad y por el hecho de reflejar con anterioridad los parámetros que van a ser 

considerados en la misma, es la perteneciente a Ibermutuamur33 (anexo 2233).  

En el Hospital de Monteprincipe, no se especifican las características de los 

pacientes de medio o moderado riesgo; el PRC dice lo siguiente: "los pacientes de riesgo 

moderado son los que presentan situaciones o parámetros intermedios entre ambos 

grupos mencionados” refiriéndose a los de riesgo bajo y alto32. 

En el anexo 2334, 37 se muestra una clasificación pronostica del riesgo en pacientes 

con cardiopatía isquémica aguda o síndrome coronario agudo34, 37. 

5.7.4 Objetivos:  

Según la información encontrada, los objetivos que se pretenden conseguir tras la 

realización del entrenamiento programado de ejercicio físico dentro de la RC, se dividen en 

inmediatos o corto y a largo plazo37:  

 A corto plazo:  
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 Estabilización clínica. 

 Limitación de los efectos adversos de la cardiopatía. 

 Mejoría de la capacidad funcional global. 

 A largo plazo:  

 Reducción de la aparición de nuevos eventos coronarios. 

 Retardo de la progresión de la enfermedad arteriosclerótica. 

 Disminución de la posibilidad de morbilidad y mortalidad. 

5.7.5 Tipo de ejercicio recomendable: 

Ibermutuamur, el centro sanitario que de manera excepcional comenta el tipo de 

entrenamiento recomendable en estos pacientes cardiópatas, incluye además del ejercicio 

dinámico, el estático y el de resistencia. El primero de ellos, el más recomendado, se 

caracteriza por contracciones musculares que generan movimiento corporal (correr, nadar, 

ciclismo…), con duración prolongada y de intensidad ligera a moderada. Así es que son 

ejercicios aeróbicos, con un beneficio significativo sobre el sistema cardiovascular y 

respiratorio. El ejercicio estático se caracteriza por contracciones musculares isómetricas o 

que casi no producen movimiento, como por ejemplo la halterofilia. A diferencia de los 

anteriores, suelen ser de intensidad alta y con predominio anaeróbico. Por último, el 

ejercicio de resistencia consiste en una combinación de los dos anteriores (isotónico e 

isométrico)33.  

5.7.6 Prescripción de ejercicio físico: 

La prescripción de la actividad física, la cual depende de la estratificación de riesgo 

inicial del sujeto, debe tener en cuenta los siguientes componentes: frecuencia, duración, 

intensidad, y progresión de las cargas del entrenamiento33, 35, 36. 

Para el Hospital Juan Ramón Jiménez30 la frecuencia ideal de entrenamiento debe 

ser de 3 sesiones/semana, mientras que para Ibermutuamur, el Hospital de 

Monteprincipe, y el Hospital Universitario Insular debe ser mayor (entre 3 y 5 días por 

semana)32-34, consiguiendo así una perdida calórica aproximada de 1500-2200 

Kcal/semana, necesaria para obtener una reducción eficaz del riesgo cardiovascular33. 

En cuanto a la duración de cada sesión de entrenamiento, ambos hospitales 

coinciden en que debe ser de unos 45 minutos30, 33, especificándose en el protocolo de 

Ibermutuamur su distribución exacta: 5-10 min de calentamiento, 25-30 min de actividad 

física a una intensidad ligera-moderada, y de 5 min de enfriamiento. Además también 
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recomienda la cantidad de horas por semana que habría que dedicarle a la realización de 

ejercicio (5-6 horas/semana)33. En otros hospitales se establece una duración de 45-60 por 

sesión de entrenamiento34, y de 60-90 minutos37. 

Se recomienda una FCE de entre un 75-90% de la FCmáx alcanzada durante la 

prueba de esfuerzo, dando preferencia al ejercicio intermitente o no continuo, para 

alcanzar la FCE en varias ocasiones durante el entrenamiento30. Sin embargo, para 

Ibermutuamur la FCE corresponde al 60-85% de la FCmáx, calculada mediante dos 

posibles métodos: fórmula de Karvonen y Escala de Borg33. Para otros hospitales la FCE 

deberá ser del 75-85% de la FCmáx de la prueba de esfuerzo eléctricamente negativa; es 

decir, un 60-80% del VO2máx30, 32, 34, 38, 40, mientras que del 75% de la FCmáx en el umbral 

de isquemia en aquellas positivas30, 34. Para el Hospital de Monteprincipe, en caso de 

positividad, se establece la FCE en 10 ppm inferiores a la FC máxima limitada por los 

síntomas32. 

El Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, incluye en su prescripción del 

ejercicio físico una FCE inicial del 70% de la FCmáx de la ergometría progresándose hasta 

el 85% de la misma, una frecuencia semanal de 2-3 sesiones, y una duración de ésta de 1 

hora y 15 minutos36. 

Dicho lo anterior, y después de interpretar la información del PRC del Hospital de 

Monteprincipe y el Protocolo de la Policlínica Guipuzkoa32, 38, se comprueba como ambos 

dos dan una mayor importancia a las sensaciones subjetivas del paciente a la hora de 

prescribir el ejercicio físico, ya que reiteran que sus datos son solamente orientativos. De 

esta manera, indican que si aparece algún signo de esfuerzo excesivo, la intensidad 

deberá reducirse un 15%. Para la prescripción de la intensidad del ejercicio durante la RC 

hospitalaria, manejan diferentes métodos: según el gasto de energía; según la FCE a un % 

del VO2máx, con fórmula de Karvonen al 60-80% y con FCmáx de la prueba de esfuerzo; y 

según la Escala de Börg (12-15).  

En el Protocolo del PRC del Centro Bihotz35 se exponen las pautas específicas de 

prescripción y entrenamiento para pacientes de moderado-alto riesgo y también de bajo 

riesgo. 

5.7.7 Progresión de las cargas33:  

El Protocolo de Ibermutuamur es el único que hace referencia a la metodología que 

se debe cumplir con la progresión de la carga de entrenamiento.  
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La progresión del entrenamiento debe asegurar la realización de 40 minutos de 

ejercicio físico, cumpliendo una sensación subjetiva inferior a los 14-15 puntos en la 

Escala de Börg y manteniendo una FC correcta. Para esto último, se debe tener en cuenta 

el factor de corrección. Los factores de corrección para el cálculo de la FC objetivo inicial 

serán: en pacientes de alto riesgo 0,5, de medio riesgo 0,6 y de alto riesgo 0,7. En función 

de la evolución del paciente, al final del programa se podrán utilizar factores de corrección 

de entre 0,8 y 0,85. De esta manera, nunca se deberá obtener una FCE superior a la 

calculada al multiplicar el factor de corrección y la FC de reserva.  

Los pacientes que comienzan a realizar cicloergómetro, respetarán una resistencia 

inicial de 40 W a unas 50-60 rpm, con unos incrementos de 15 W, mientras que los sujetos 

que se inician en la cinta rodante comienzan a una velocidad de 4 km/h con incrementos 

de 0,5 km/h.  

Por último, comentar que para efectuar un aumento de la carga de entrenamiento 

establecida, la anterior se deberá repetir en al menos dos sesiones cumpliendo además las 

condiciones enumeradas anteriormente. El incremento se llevará a cabo en los 20 últimos 

de la sesión, y en el momento que se consiga mantener así en 2 sesiones diferentes, 

finalmente se podrán completar los 40 minutos de la sesión a esta nueva carga de trabajo.  

5.7.8 Sesión de entrenamiento programado:  

En el Hospital Infanta Margarita30, la sesión tiene únicamente dos partes 

diferenciadas:  

 Sesiones grupales de gimnasia de 4-8 pacientes durante unos 35-  

 45 minutos. 

 Cicloergómetro con una duración de 30 minutos de manera    

 interválica: 

 Primeras 2 semanas durante 5 minutos con monitorización.  

 Aumento de 5 minutos cada día de entrenamiento. 

 Finalmente se alcanza el límite de 30 minutos.  

 Carga inicial de 25 W. 

 Aumento de 25 W cada 6 minutos de entrenamiento hasta alcanzar  

 la FCE. 

En el Hospital Juan Ramón Jiménez37, se destaca el protocolo de actuación antes 

del inicio de la actividad física:  

 Monitorización del paciente (hasta su finalización). 
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 Control de constantes (FC y TA): al inicio, previo al inicio del ejercicio  

 aeróbico y al finalizar éste. 

 Recomendaciones sobre la vestimenta, alimentación, y medicación.  

Sin embargo, en el de Ibermutuamur33, el control de los signos vitales y estado 

clínico será tomado por el propio paciente, solo asegurándose el médico que no presenta 

ninguna condición clínica perteneciente a los pacientes de riesgo alto.   

En todos los casos, excepto en el Hospital Infanta Margarita, las sesiones de 

ejercicio físico se encuentran divididas en tres-cuatro fases muy bien diferenciadas: 

calentamiento o acondicionamiento, fase principal o endurecimiento, enfriamiento o 

relajación, y ejercicios respiratorios30. 

El calentamiento posee una duración de entre 5-10 minutos36, de unos 10-15 

minutos34, 37, 40,  y cuenta con unos 15-30 minutos32. La fase principal del ejercicio físico se 

prolonga durante aproximadamente 30-45 minutos32, 33, 37, 40. Para finalizar, el enfriamiento 

consta de 5 minutos32, 33, o se alarga en unos 10 minutos34, 36, 37, 40. Sin embargo, el 

Hospital Universitario Marqués de Valdecilla también dedica un periodo de tiempo del total 

de la sesión al entrenamiento de fuerza (5-10 minutos), por lo que la duración de la fase de 

endurecimiento en este hospital es de 35-55 minutos36. Para el Hospital Regional 

Universitario de Málaga, la sesión de entrenamiento se divide en cuatro partes, 

correspondiendo los ejercicios respiratorios a la última de ellas. Consiste en una fase de 

relajación de 5 minutos en la que se debe mantener una respiración abdomino-

diafragmática40. 

Después de discutir la duración de cada una de las partes de la sesión, se exponen 

a continuación los contenidos fundamentales de las mismas:  

 Calentamiento: acondicionamiento musculoesquelético y    

 cardiovascular37 mediante ejercicios estáticos calisténicos ligeros32,  

técnicas de respiración o tabla de gimnasia34. 

 Entrenamiento principal: actividad física sobre cicloergómetro o   

 podoergómetro y ergómetro para las extremidades superiores   

 necesario en pacientes con una profesión que requiera una mayor   

 dedicación de las mismas32, y sobre cinta rodante40. Los   

 primeros 5 minutos deben ser utilizados para alcanzar la carga de   

 trabajo previamente establecida33. En el Hospital Universitario   

 Insular, se realiza cicloergómetro, tapiz rodante, remo y natación;   

 estas dos últimas si el paciente presenta problemas para la marcha31. 
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 Enfriamiento: ejercicios con una disminución progresiva de la   

 intensidad32, especialmente de flexibilidad sobre los grupos   

 musculares más implicados en la fase principal de la sesión; tres   

 grupos musculares importantes, como son el Cuádriceps,    

 Isquiotibiales, y Pelvitrocantéreos33, 40. En el Hospital Universitario  

 Insular y Hospital Juan Ramón Jiménez se mencionan ejercicios de   

 estiramiento, de relajación, y respiratorios para evitar las reacciones  

 vagales34, 37. 

Destaca la sesión de entrenamiento propuesta por el Hospital Juan Ramón 

Jiménez, la cual se describe a continuación37:  

 Calentamiento: 

 Ejercicios respiratorios, con una frecuencia de 10 repeticiones por  

 ejercicio: 

o Respiración lenta, profunda, rítmica. 

o Respiración abdomino-diafragmática. 

o Expansiones costales. 

 Ejercicios de calentamiento: 

o Ejercicios aeróbicos dinámicos (10 repeticiones). 

o Ejercicios isométricos suaves (10 segundos). 

o 1er mes: 75% FCmáx en ejercicios dinámicos sin         

pesas. 

o 2º mes: 85% FCmáx en ejercicios dinámicos e    

isométricos con pesas de 1-2 Kg. 

 Ejercicios de estiramiento de columna cervical,  espalda,    

 EEII y EESS: 

o Evitando el dolor y los rebotes.  

 Entrenamiento aeróbico:  

 Fase 1: carga básica con una duración de 2 minutos. 

 Fase 2: aumento progresivo de la carga con una duración de  

 3 minutos. 

 Fase de entrenamiento:  
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o 1º mes: 75% FCmáx durante 15-20 minutos.   

o 2º mes: 85% FCmáx durante 20-30 minutos.   

 Fase de recuperación: disminución progresiva de la carga   

 durante 2 minutos para posteriormente mantenerla hasta   

 completar los 5 de esta fase.  

 Fase de relajación. 

 Duración: hasta que la FC esté 10-15 ppm por encima del   

 pulso basal.  

 Pacientes: esencial en aquellos de riesgo moderado-alto.  

 Beneficios: prevenir complicaciones cardiovasculares post-  

 esfuerzo, y reducir la aparición de problemas musculares. 

5.7.9 Entrenamiento de fuerza:  

Respecto a este apartado, entrenamiento de fuerza en el programa de ejercicio 

perteneciente a la rehabilitación en pacientes cardiópatas, sólo presenta información la 

mutua Ibermutuamur33. 

Este tipo de entrenamiento se indica en aquellos pacientes cuya dedicación les 

obliga a efectuar esfuerzos físicos severos, por lo que se les recomienda llevar a cabo 

ejercicios en máquinas de musculación33. 

Se aconseja que los pacientes incluidos en un entrenamiento de fortalecimiento, 

reúnan las siguientes características33: 

 Transcurso de tiempo (semanas) desde el evento coronario agudo.  

 Contar con una capacidad funcional superior a 6-7 mets. 

 Respuesta arterial normal ante el esfuerzo. 

 Presión arterial en reposo inferior a 155/100. 

 Inexistencia de arritmias incontroladas. 

 Disminución del segmento ST menor a 2 mm en el ECG basal. 

5.7.10 Actividad física domiciliaria:  

El entrenamiento físico hospitalario debe complementarse con un programa 

domiciliario33. Los pacientes de bajo riesgo, únicamente llevarán a cabo una rehabilitación 

domiciliaria32, casos en los que los pacientes deberán realizar visitas periódicas al centro 

de Rehabilitación Cardiaca33. 
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En un programa de actividad física domiciliaria, se debe detallar, de la misma 

manera que en el hospitalario, la planificación de la intensidad, duración, frecuencia y tipo 

de ejercicio recomendado33, 39. El paciente debe registrar diariamente su actividad física 

diaria, la frecuencia cardiaca y el peso33. 

 Intensidad: debe ser igual o menor a la hospitalaria33, en concreto  

 calculada mediante la fórmula de Karvonen: 60-85% FC de reserva   

 + FCrep33, 39. 

 Duración: desde 15 (necesarios para mantener o mejorar la    

 capacidad funcional) hasta 60 minutos, recomendándose una   

 duración de 45 minutos por sesión con 10 minutos de    

 calentamiento, 30 de entrenamiento aeróbico a mayor intensidad, y   

 5 de enfriamiento39. 

 Frecuencia: 3-5 días/semana39. 

 Tipo de ejercicio: entrenamiento dinámico (caminar, ciclismo, y   

 natación)33, 39, incluso sin ser necesaria una prueba de esfuerzo   

 previa. Durante la ejecución de estos ejercicios el paciente deberá   

 sentir fatiga pero en ningún caso dolor, malestar general, u otros   

 síntomas desagradables39. 

La mutua Ibermutuamur presenta una serie de recomendaciones33: 

 No efectuar ejercicio durante las 3 horas posteriores a una comida. 

 Primeros 15 días ejercicio sobre terreno llano. 

 Descanso de 30 minutos post-ejercicio. 

Los programas de ejercicio domiciliario propuestos aparecen reflejados en los 

anexos 24 y 2532, y también en el anexo 2633. 

5.7.11 Prevención secundaria:  

La prevención secundaria comprende una serie de actuaciones, que junto con el 

entrenamiento físico programado, resultan ser muy eficientes a la hora de prevenir la 

aparición de un nuevo evento cardiovascular.  

Ibermutuamur, el Centro Bihotz, el Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, y el 

Hospital Universitario Insular son las excepciones que incluyen en sus PRC indicaciones 

sobre la prevención secundaria en este tipo de patologías33-36. 
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 Control de los factores de riesgo cardiovasculares (tabaquismo,   

 obesidad, sedentarismo, mala alimentación, arterosclerosis,    

 hipertensión, y estrés)33, 35. 

 Contacto directo en el paciente y los profesionales sanitarios,   

 mejorando la calidad humana de la atención multidisciplinaria34.  

 Educación e información al paciente y familiares más cercanos34-36: 

 Anatomía y funcionamiento de corazón, y sobre la enfermedad. 

 Toma de las constantes vitales, especialmente el pulso, y curso  

 sobre Reanimación Cardiopulmonar (RCP). 

 Nutrición y control de peso (FRCV). 

 Ejercicio físico y consejos sobre éste. 

 Medidas terapéuticas existentes (medicación). 

 Cambio de hábitos y estilo de vida (cese tabáquico, actividad física   

 regular, dieta equilibrada, IMC adecuado), para acabar consiguiendo  

 una correcta actuación en el ámbito social, familiar y laboral33, 35. 

5.7.12 Intervención psicológica:  

Los centros sanitarios que informan sobre la intervención psicológica en sus PRC, 

son los mismos que se han nombrado en el apartado anterior33-36. 

Tanto para el Centro Bihotz como para el Hospital Universitario Marqués de 

Valdecilla, el objetivo principal de esta intervención es la obtención de una reincorporación 

a la vida lo más adecuada posible; estabilidad psicológica, psicosocial y emocional,  y 

manejo del estrés35, 36. 

Los componentes fundamentales de este programa psicológico son33-36: 

 Valoración psicológica mediante una entrevista individual y    

 cumplimentación de cuestionarios33, 36. 

 Técnicas de relajación33-35. 

 Psicoterapia grupal33, 34. 

 Psicoeducación o consejos individuales y grupales33, 36. 

Con la finalidad de detectar ansiedad y depresión, el Centro Bihotz utiliza test 

psicológicos, como el cuestionario de calidad de vida EQ-5D, SF-12. Además, a lo largo de 

todo el PRC, enseña a sus pacientes técnicas de relajación con la finalidad de ponerlas en 

práctica en su vida diaria35. 
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5.7.13 Evaluación final:  

Al finalizar la fase II, se deberán repetir las pruebas de valoración iniciales: 

ergometría máxima o limitada por los síntomas, ECG si es necesario, y analítica lo más 

completa posible, para valorar el estado funcional del paciente y en general cuantificar su 

evolución clínica33-35, 37. El Centro Bihotz además de lo anterior, aplica una serie de test 

psicológicos, valorando la estabilidad emocional35. De esta manera, y teniendo en cuenta 

todos los datos registrados a lo largo de esta fase II, se realizará un informe final o de alta 

en el que deben aparecer los siguientes aspectos: datos personales, antecedentes 

médicos, factores de riesgo cardiovasculares, historia cardiológica, resultados de las 

pruebas iniciales y finales, evolución clínica, tratamiento aconsejado, pautas de 

continuación de la actividad física domiciliaria, y recomendación detallada sobre la 

actividad laboral. Todo esto nos permite cuantificar la evolución y mejoría del paciente a lo 

largo del PRC30, 33, 34, 37.  

Por lo tanto, la prueba de esfuerzo final, nos permite objetivar los beneficios 

alcanzados mediante el entrenamiento físico, elaborar un informe de alta lo más 

concluyente posible, pautar o actualizar el nivel de esfuerzo del ejercicio físico domiciliario, 

y facilitar la adherencia a la fase III del PRC34, 36. 

5.7.14 Equipo multidisciplinar y funciones del fisioterapeuta:  

Únicamente dos centros sanitarios recomiendan los componentes humanos 

participantes en esta fase II de la RC. Tanto el Hospital del Mar como el Hospital 

Universitario Insular, incluyen entre su equipo multidisciplinar a los siguientes 

profesionales sanitarios: médico rehabilitador, cardiólogo, enfermero, y fisioterapeuta31, 34. 

No obstante, el primero también considera a la secretaria de rehabilitación y de 

cardiología, mientras que el segundo de ellos incluye al psicólogo, asistente social, 

nutricionista y endocrinólogo31, 34. 

En cuanto a las funciones del fisioterapeuta, sólo el Hospital Juan Ramón 

Jiménez37 las expone de manera extensa en su programa de tratamiento:  

 Diseñar protocolos de ejercicio físico consensuados con el resto del   

 equipo. 

 Supervisar los programas de entrenamiento individualizados.  

 Valorar la respuesta al esfuerzo físico. 

 Detectar los signos de intolerancia ante el ejercicio. 

 Controlar los signos vitales, peso, y talla.   

31



 

 

 Evaluar subjetivamente el esfuerzo (Escala de Börg) al final de cada   

 sesión. 

 Actuar en caso de emergencia. 

 Participar en el programa de educación sanitaria (sesiones de   

 información).  

 Apoyar emocionalmente a los pacientes y familiares de los mismos. 

 Mantener los recursos materiales de la sala de rehabilitación. 

 Fomentar el adecuado cumplimiento de la fase III. 

5.8 Fase III del PRC:  

Todos los PRC coinciden en que para su comienzo es necesario un informe de alta 

hospitalaria completo. El Centro Bihotz, comenta que una vez que el paciente ha recibido el 

informe de alta, éste debe dirigirse a su enfermera de enlace, la cual ya tendrá una copia 

del informe de alta, y será la responsable de informarle sobre las ventajas de mantener los 

nuevos hábitos adquiridos durante el resto de su vida. También, deberá dirigirse a su 

médico de familia, encargado de su seguimiento a largo plazo35. 

Para la gran mayoría de los hospitales, la duración de la fase III es indefinida; 

abarca el resto de la vida del paciente30, 32, 34, 36. 

El Hospital de Monteprincipe hace referencia al lugar en el que esta fase puede ser 

efectuada; en el propio domicilio del paciente, en clubes coronarios, o en gimnasios o 

polideportivos capacitados para ello32. A pesar de esto, es el centro de rehabilitación 

cardiaca el responsable último de la prescripción del ejercicio ambulatorio32, 34. 

Esta fase consiste en la continuación de los ejercicios programados en la fase 

anterior, con un seguimiento periódico del centro de rehabilitación30, 36. Por lo tanto, se 

trata de un programa de ejercicio no supervisado directamente, cuyo objetivo es el de 

mantener la capacidad funcional alcanzada en la fase II32. El Hospital de Monteprincipe 

indica la realización de ejercicio aeróbico, de fuerza y de flexibilidad, en cualquier caso no 

competitivo, con una frecuencia de tres veces por semana, y con una intensidad del 85% 

de la FCmáx teórica y una percepción subjetiva de 12-15 en la Escala de Börg. Además, se 

realiza una prueba de esfuerzo control a los 3-4 meses para observar la existencia de 

mejoría, y si es así actualizar la carga de trabajo. Si aparecen síntomas o complicaciones, 

será necesaria una nueva evaluación clínica del paciente32. Sin embargo, el Hospital 

Universitario Marqués de Valdecilla únicamente recomienda una frecuencia de 5 sesiones 

por semana36. 
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Para Ibermutuamur la fase III corresponde a un seguimiento a largo plazo, en el 

que se valoran los hábitos aprendidos y la adaptación al mundo laboral, además de 

comprobarse si el control de los factores de riesgo se mantiene. Este seguimiento se 

realiza mediante una encuesta telefónica estructurada, gracias a la cual se recoge la 

información más relevante. En caso de recaída, se citará al paciente con su cardiólogo33. 

Sin embargo, para el Hospital del Mar, esta fase III tiene una duración de unas 5 

semanas, y se caracteriza por ser la fase en la que se inicia el programa de entrenamiento 

supervisado en el hospital, además del momento adecuado para detectar una posible 

depresión de forma precoz31. 

5.8.1 Equipo multidisciplinar y funciones del fisioterapeuta:  

Para el Hospital del Mar el equipo encargado de la fase III del PRC, se encuentra 

compuesto por un médico rehabilitador y un fisioterapeuta. La función de éste último es la 

de dirigir las sesiones grupales de entrenamiento durante 5 semanas en la sala de 

rehabilitación del hospital31. 

5.9 Fase IV del PRC:  

La fase IV de la Rehabilitación Cardiaca se considera como tal únicamente en el 

Hospital del Mar de Barcelona. Ésta consiste en un programa domiciliario o independiente, 

basado en las recomendaciones establecidas al final de la fase III. El paciente deberá 

acudir cada cierto periodo de tiempo a su cardiólogo, con la finalidad de valorar la 

evolución de la adherencia al nuevo estilo de vida31. 

5.9.1 Equipo multidisciplinar:  

Los componentes o profesionales sanitarios que constituyen el equipo 

multidisciplinar en esta fase IV en el Hospital del Mar, son el cardiólogo y enfermero, sin 

figurar el fisioterapeuta31. 

5.10 Seguridad y complicaciones del entrenamiento:  

En los pacientes de alto riesgo, además de la supervisión por parte de la enfermera 

y fisioterapeuta, es imprescindible la del médico, en principio al comienzo del PRC32. 

Lo ideal sería monitorizar a todos los pacientes en todas las sesiones de 

entrenamiento32, 36 y preguntar sobre la sensación subjetiva durante el esfuerzo (Escala de 

Borg)36. Ibermutuamur aconseja la monitorización electrocardiográfica continua 

(telemetría) en todos los sujetos que participan en el PRC al inicio del mismo, para 

posteriormente seguir aplicándola sólo en aquellos estratificados como alto riesgo, y 
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control monitorizado de la presión arterial cada 10-20 minutos en aquellos que hayan 

experimentado una respuesta hipertensiva al efectuar la prueba de esfuerzo inicial33. Sin 

embargo, en la Policlínica Guipuzkoa, se utiliza la telemetría y un control manual de la 

presión arterial cada 10 minutos38, mientras que el Hospital Universitario Insular34, realiza 

una telemetría las dos primeras semanas de PRC en pacientes de riesgo alto y un control 

estricto de la presión arterial.  

En el PRC del Hospital Universitario Insular, se enumeran una serie de actuaciones 

cuyo objetivo no es otro que el de mejorar la seguridad de estos programas de 

entrenamiento34: 

 Disponer todos los profesionales de la URC el curso de   

 RCP básico, y el médico y enfermero el avanzado. 

 Conservar en un lugar visible de la URC el teléfono de   

 parada del hospital. 

 Realizar simulacros de emergencia como mínimo una vez al   

 año. 

 Comprobar el desfibrilador como mínimo una vez al mes, y las   

 revisiones periódicas de la electromedicina que deben estar al día.  

El PRC del Hospital de Monteprincipe, afirma que casi todas las complicaciones son 

debidas a una inadecuada indicación o prescripción del entrenamiento físico, aumentando 

el riesgo de éstas cuando la intensidad del ejercicio supera el 80% del VO2máx o el 85% de 

la FCmáx32. 

Para el Hospital Universitario Insular, el control de la intensidad del entrenamiento 

mediante la FCmáx resulta imprescindible. Sin embargo, admite que esto no certifica la 

ausencia de complicaciones. De igual manera, parece indicar que los PRC son 

suficientemente seguros, considerando una mayor atención (monitorización y supervisión) 

durante las primeras semanas del PRC34. 

5.11 Medios materiales: 

Una vez analizados todos los programas hospitalarios, se observa que los 

principales medios materiales de una sala de rehabilitación cardiaca son los siguientes30, 

33, 34, 36, 37: 

 Área de realización del ejercicio: cicloergómetro o bicicleta estática,   

 ergómetro, cinta rodante, remo, espalderas, pesas de 1-2 Kg,   

34



 

 

 poleas, barra para ejercicios abdominales, tensiómetro, peso, y   

 pizarra30, 34, 36. 

 Área de monitorización: monitores con sistema de telemetría,   

 tensiómetro, cronómetro, acelerómetros, y mesa con útiles para la   

 monitorización (electrodos, pilas…)30, 33, 34, 36, 37. 

 Área de exploración: camilla, archivadores, mesa y silla, y una sala   

 anexa para el programa educativo30, 33. 

6. CONCLUSIONES:  

 Las enfermedades cardiovasculares, en la actualidad, son la principal causa   

de morbi-mortalidad en el mundo industrializado y generan un gran gasto  

socio-sanitario.  

 La Rehabilitación Cardiaca ha demostrado ser efectiva en el tratamiento de  

las enfermedades cardiovasculares, y ésta es llevada a cabo por un equipo  

multidisciplinar al que pertenece el fisioterapeuta.  

 La prevención secundaria de la Rehabilitación Cardiaca esta subdividida en  

cuatro fases, y es la segunda la que se desarrolla tras el alta hospitalaria. 

 En la segunda fase del Rehabilitación Cardiaca, está incluido un programa  

de entrenamiento físico para el que no existe un protocolo estándar, y el  

encargado de su planificación individualizada, así como de su control y  

valoración durante el desarrollo del mismo es el fisioterapeuta.  
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8. ANEXOS:  

Anexo 1: Indicaciones del PRC3, 9, 10, 13, 14, 15, 16. 

INDICACIONES  

Infarto agudo de miocardio (IAM) 

Angina de pecho estable 

Cirugía cardiaca coronaria  

Cirugía valvular  

Trasplante cardiaco o cardiopulmonar 

Marcapasos o desfibriladores implantados 

Arritmias no fatales 

Insuficiencia cardiaca estable y crónica 

Enfermedad arterial periférica  

Cardiopatías congénitas  

Hipertensión arterial 

Enfermedad coronaria asintomática  

Enfermedad cardiaca estable  
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Anexo 2: Contraindicaciones del PRC1, 3, 15. 

CONTRAINDICACIONES 

ABSOLUTAS RELATIVAS 

Aneurisma disecante de aorta  IAM reciente 

Estenosis grave del tracto de salida del VI Angina inestable 

Hipertensión pulmonar moderada-severa Cardiopatías severas no corregidas 

  

Patologías descompensadas  

Enfermedades agudas  

Procesos infecciosos agudos 

Arritmias supra o ventriculares importantes 

Enfermedades musculoesqueléticas 

Trastornos de la personalidad y conducta 

 

Anexo 3: Protocolo de Bruce19. 
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Anexo 4: Steep Ramp Test18, 28. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo 5: Estratificación para riesgo de eventos según la AACVPR2, 15. 
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Anexo 6: Ecuaciones para el cálculo de la FC5. 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo 7: Diferentes variables y sus recomendaciones para determinar la 

intensidad5. 

 

 

 

 

Anexo 8: Número de repeticiones en función del porcentaje de 1RM1. 

% 1RM Nº de repeticiones 

60 17 

70 12 

80 8 

90 5 

100 1 

 

Anexo 9: Clasificación del IMC según la ESC5. 
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Anexo 10: Niveles de actuación para el control del PAbd según la ESC5. 

 

 

 

 

 

Anexo 11: Clasificación del NAF según la Escala de Caspersen y Powell5. 

 

 

 

 

Anexo 12: Clasificación de los niveles de TA según la ESC y la ESH5. 

 

 

 

 

Anexo 13: Términos de búsqueda.  

INGLÉS ESPAÑOL 

Cardiac rehabilitation Rehabilitación cardiaca 

Physiotherapy Fisioterapia 

Practice guideline Guía práctica 
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Anexo 14: Estrategias de búsqueda. 

BD ESTRATEGIA DE BÚSQUEDA AO AS 
M

ed
lin

e 
 

"Cardiac rehabilitation AND physiotherapy AND practice guideline"  35 9 

C
o

ch
ra

n
e "Cardiac rehabilitation AND physiotherapy AND practice guideline"  4 0 

"Cardiac rehabilitation AND physiotherapy" 59 0 

P
ED

ro
 

"Cardiac rehabilitation AND physiotherapy AND practice guideline" 2 0 

Sc
ie

lo
 "Cardiac rehabilitation AND physiotherapy AND practice guideline"  0 0 

"Cardiac rehabilitation AND physiotherapy" 6 0 

Sc
ie

n
ce

 

"Rehabilitación cardiaca AND fisioterapia AND guía práctica" 93 1 

D
ia

ln
et

 "Rehabilitación cardiaca AND fisioterapia AND guía práctica" 1 0 

"Rehabilitación cardiaca AND fisioterapia" 17 1 

BD: base de datos. AO: artículos obtenidos. AS: artículos seleccionados.  
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Anexo 22: Estratificación de riesgo según Ibermutuamur33. 

Parámetros considerados:  

 Función ventricular (cantidad de miocardio necrosado) 

 Extensión y gravedad de las lesiones coronarias 

 Localización de la enfermedad coronaria  

 Variables clínicas (edad avanzada) 

 Factores de riesgo cardiovasculares 

 Inestabilidad eléctrica  

Clasificación en grupos de riesgo: 

 Riesgo bajo:  

 Curso hospitalario sin complicaciones 

 Fracción de eyección VI mayor del 45-50% 

 Capacidad funcional mayor de 7 mets 

 Ausencia de arritmias ventriculares  

 Ausencia de signos de isquemia miocárdica 

 Revascularización completa 

 Riesgo medio: 

 Presencia de angina estable 

 Fracción de eyección del 30-45% 

 Capacidad funcional de entre 5-7 mets 

 Arritmias reversibles inducidas por el ejercicio 

 Descenso del segmento ST igual o mayor a 2 mm  

 Riesgo alto: 

 Evento coronario previo  

 Fracción de eyección menor del 30% 

 Capacidad funcional menor de 5 mets 

 Arritmias ventriculares severas 

 Descenso del segmento ST mayor a 2 mm con FC inferior a 130  

 ppm  

 Insuficiencia cardiaca  

 Respuesta hipotensiva al esfuerzo  
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Anexo 23: Estratificación de riesgo en cardiopatía isquémica34, 37. 

Riesgo Variables clínicas Pruebas complementarias Capacidad física 

Bajo 

Curso clínico hospitalario 

sin complicaciones. 

Killip I. 

Sin infarto previo. 

Asintomático. 

Sin signos de isquemia. 

Fracción eyección > 50%. 

Respuesta normal de la 

tensión arterial con el 

ejercicio. 

Sin arritmias. 

 

> 7 MET 

Moderado 

Killip I o II. 

Sin infarto previo. 

Sintomatología leve. 

Angina leve de esfuerzo con 

carga > 5 MET. 

Fracción eyección entre 35 

y 49%. 

Elevación leve de la tensión 

arterial con el esfuerzo. 

Arritmias de bajo grado. 

 

 

> 5 MET 

Alto 

Killip II o III. 

Infarto previo. 

Síntomas con baja carga. 

 

Isquemia severa (a baja 

carga, extensa y/o 

persistente. 

Fracción eyección < 35%. 

Respuesta hipotensiva al 

esfuerzo. 

Arritmias malignas. 

 

 

< 5 MET 

Killip: clasificación clínica del infarto de miocardio en fase aguda; Killip I: no evidencia de 

insuficiencia cardiaca;  Killip II: presencia del 3er ruido y/o estertores húmedos bibasales; 

Killip III: edema pulmonar; Killip IV: shock cardiogénico.  
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Anexo 24: Programas de paseos reglamentados en la RC domiciliaria32.  
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Anexo 25: Programa acelerado de paseos en la RC domiciliaria32. 
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Anexo 26: Programa domiciliario33. 

Marcha 

Semana nº 1 2 3 4 5 6 7 8 y más 

Distancia 1 Km 2 Km 3 Km 4 Km 5 Km 6 Km 7 Km 8 Km 

Bicicleta 

Semana nº 1 2 3 4 5 6 7 8 y más 

Distancia 2 Km 3 Km 4 Km 5 Km 6 Km 7 Km 8 Km 9 Km 

         

FC         

Peso         
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