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1. CONTEXTUALIZACIÓN 

Con el envejecimiento se produce un incremento en la prevalencia de enfermedades 
crónicas progresivas como son la insuficiencia cardíaca (IC), la enfermedad pulmonar 
obstructiva, la hipertensión o la diabetes (Bernocchi et al., 2016). En la actualidad, las 
enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte en todo el mundo, 
especialmente entre la población de avanzada edad (Astley et al., 2021).  

Dentro de las enfermedades cardiovasculares, la IC es una afección médica que se 
caracteriza por sufrir una reducción de la capacidad contráctil del corazón (Harwood et al., 
2021).  La IC es una patología frecuente que puede tener diversas causas, como la hipertensión 
arterial, trastornos metabólicos e isquemia, que resulta de la reducción del flujo sanguíneo 
debido al estrechamiento de las arterias. Cuando esa obstrucción es total, puede producirse un 
infarto, en ese caso, la IC se desarrolla como una consecuencia de la lesión en el músculo 
cardíaco, donde la formación de tejido cicatricial puede afectar a la función del corazón y limitar 
su contractibilidad (Harwood et al., 2021).  La incidencia entre la población aumenta su número 
cada año. Del mismo modo, la edad promedio de estos pacientes está disminuyendo y se estima 
que la prevalencia aumentará un 46% entre 2012 y 2030, donde se estima que los menores de 
65 años tendrán un riesgo de 6 a 9 veces mayor de sufrir una muerte súbita en comparación con 
la población general (Chen et al., 2018). Los registros en España acerca de los pacientes con IC 
reportan una prevalencia en torno al 5%, con una incidencia que asciende a 2,78 casos nuevos 
por cada 1000 personas/año en 2019, dónde el 53% eran hombres y con una media de 78,3 años 
(Sicras-Mainar et al., 2022).  

La IC se caracteriza por la presencia de síntomas como fatiga, disnea y ortopnea, entre 
otros. Estos síntomas limitan la capacidad de tolerar el ejercicio y esto provoca un abandono de 
la práctica del ejercicio físico antes llegar a la fatiga pulmonar o cardíaca (Bernocchi et al., 2018). 
Esto a su vez conduce a la pérdida de masa muscular y al deterioro del músculo cardíaco. Como 
consecuencia, se inician en un estilo de vida sedentario, lo cual tiene implicaciones terapéuticas 
y clínicas perjudiciales para la salud de los pacientes (Bernocchi et al., 2016).  

La IC no solo afecta físicamente a los pacientes, sino que también puede tener un 
impacto negativo en su bienestar psicológico. Este ciclo de retroalimentación negativa provoca 
que las actividades diarias se vuelvan menos tolerables con el tiempo. Como resultado, los 
pacientes pueden experimentar depresión, ansiedad y aislamiento social (Bernocchi et al., 
2016). A su vez, cuanto mayor sea el impacto psicológico y más severos sean los síntomas de 
depresión o ansiedad, mayor será la inactividad y, por lo tanto, el deterioro físico, lo que 
finalmente afectará negativamente la calidad de vida (Chen et al., 2018). 

Asimismo, la IC es una enfermedad crónica que suele cursar con constantes reingresos 
hospitalarios (Chen et al., 2017). Por ello, es necesario un control médico a largo plazo, lo cual 
supone unos costes elevados para la sanidad pública, además de una saturación del sistema 
sanitario (Bernocchi et al., 2016).  

La rehabilitación cardíaca surge como una herramienta para aquellos pacientes con 
diagnóstico de enfermedad cardiovascular y que tiene como objetivo principal el incremento de 
la calidad de vida, la disminución la mortalidad y, si fuera posible, mejorar su pronóstico (Astley 
et al., 2021).  

El tratamiento de esta patología puede involucrar una serie de enfoques farmacológicos 
y no farmacológicos para prevenir eventos cardiovasculares y mejorar la calidad de vida de los 
pacientes. Los enfoques no farmacológicos desempeñan un papel crucial en la gestión de esta 
patología. La rehabilitación cardíaca como parte de este tratamiento no farmacológico se ha 
reconocido como una intervención eficaz (Astley et al., 2021). Consiste en un programa 
estructurado y supervisado que precisa de trabajo coordinado de distintas disciplinas 
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combinando entrenamiento físico, asesoramiento dietético, modificación de los factores de 
riesgo, educación del paciente y apoyo psicosocial (Ambrosetti et al., 2021). Estos programas 
tiene como objetivo mejorar la capacidad funcional del musculo cardíaco, producir cambios en 
el estilo de vida y reducir la mortalidad asociada con la enfermedad (Montero, 2009). A través 
de ella, los pacientes con IC pueden experimentar mejoras significativas en su capacidad para 
realizar actividades físicas, disminuir los síntomas de fatiga y disnea, y aumentar su calidad de 
vida en general. Además, se ha observado que la rehabilitación cardíaca puede reducir la 
necesidad de reingresos hospitalarios y mejorar el pronóstico a largo plazo (Chen et al., 2018).  

La rehabilitación cardíaca tiene una serie de beneficios que incluyen la reducción de la 
mortalidad y la morbilidad cardiovascular, una mejora en la función cardíaca, la reducción de los 
síntomas de la enfermedad cardíaca y de la presión arterial, y una mejora en los niveles de 
colesterol y triglicéridos (Sarabia et al., 2018). Debido a estos beneficios, varios estudios han 
demostrado que los programas de rehabilitación cardíaca son eficaces y seguros para mejorar 
la capacidad funcional de los pacientes, reducir las tasas de reingresos, mejorar su calidad de 
vida y, en consecuencia, disminuir la mortalidad (Chen et al., 2018).  

Sin embargo, a pesar de conocer que la rehabilitación cardíaca es un tratamiento 
efectivo y recomendado para los pacientes con enfermedades cardíacas, en España existen 
numerosos problemas para la inclusión de pacientes dentro de ellos (Hernández et al., 2020). 
Entre estos problemas nos encontramos con la falta de acceso que tienen los pacientes a estos 
programas puesto que, no en todas las provincias existe esta alternativa. Y por último lugar, a 
pesar de que estos programas son financiados por la Seguridad Social, la disponibilidad de estos 
puede variar entre comunidades autónomas, hasta tal punto que algunos programas pueden 
estar regulados por entidades privadas y pueden resultar costosos para ciertos pacientes que 
no estén cubiertos por la Seguridad Social o un seguro privado (Gräsner et al., 2020).  

Como consecuencia de la pandemia del COVID-19, se generaron diversas restricciones 
en el acceso a los centros de rehabilitación cardíaca y aumentó la necesidad de evitar 
aglomeraciones y minimizar las sesiones presenciales. En este contexto, la rehabilitación 
cardíaca domiciliaria se propone como una alternativa muy recomendada ya que permite a los 
pacientes realizar la rehabilitación en sus casas (Astley et al., 2021). Además, debido a los 
problemas existentes para la inclusión de los pacientes en los programas hospitalarios y a la 
variabilidad del tiempo de espera según la comunidad autónoma, se están considerando 
alternativas como la rehabilitación cardíaca domiciliaria (Gräsner et al., 2020).  

La rehabilitación cardíaca domiciliaria ha demostrado ser igualmente efectiva que la 
rehabilitación llevada a cabo de forma presencial en términos de mejoras en la capacidad 
funcional, calidad de vida y resultados clínicos, lo que la convierte en una opción viable y segura 
(Chen et al., 2018). Esta opción es particularmente relevante, ya que se sabe que la 
rehabilitación cardíaca debe iniciarse lo antes posible después del alta hospitalaria y con el 
menor tiempo de inactividad para lograr una mayor mejora de la función cardíaca y maximizar 
sus beneficios (Manresa-Rocamora et al., 2020). Esto se debe, entre otras cuestiones, a que el 
entrenamiento físico ayuda a disminuir la respuesta inflamatoria durante las fases agudas 
posteriores a un evento cardiovascular (Manresa-Rocamora et al., 2021). De ese modo, puede 
ser una solución de intervención temprana y accesible para los pacientes con IC (Chen et al., 
2018).  

Una recomendación para pacientes con enfermedades cardiovasculares es la 
rehabilitación cardíaca basada en el ejercicio puesto que conlleva mejoras relevantes en la 
capacidad de tolerancia al ejercicio y el perfil de riesgo, además de reducciones en los reingresos 
hospitalarios y una menor mortalidad (Taylor et al., 2021). El entrenamiento es una parte 
esencial de la rehabilitación, debido a que a través del ejercicio se producen una serie de 
adaptaciones como son: un aumento del gasto cardíaco, un mayor consumo de oxígeno, un 
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incremento del retorno venoso, una mayor contractilidad del miocardio y una disminución en la 
resistencia periférica. Estas adaptaciones conllevan un incremento de la capacidad física, una 
mejora de la función endotelial, un efecto antiinflamatorio y un incremento en la variabilidad 
del riesgo relativo (Montero, 2009). 

Actualmente, los programas que se llevan a cabo en España constan de tres fases 
(Hernández et al., 2020):  

En primer lugar, la fase I o periodo hospitalario se inicia con la estabilización del paciente 
tras el ingreso hospitalario. Esta fase suele tener una duración de 3 a 5 días, la cual tiene como 
objetivo trabajar aspectos psicológicos y realizar una movilización progresiva dónde inicialmente 
suelen ser ejercicios progresivos con un bajo gasto calórico (3 MET) como levantarse o andar. 

En segundo lugar, la fase II o periodo ambulatorio reciente. Suele tener una duración de 
entre 4 y 12 semanas y consiste en volver a la actividad laboral y de ocio con cierta supervisión. 
Se busca cambiar los hábitos para reducir los factores de riesgo y prevenir ante el riesgo de un 
nuevo evento, donde es de vital importancia que se empiece con el ejercicio físico incluyendo a 
los pacientes en los programas de rehabilitación cardíaca. En esta fase es dónde plantearíamos 
el programa de rehabilitación cardíaca domiciliaria como alternativa, puesto que se incluyen 
pocos pacientes, y en el mejor de los casos, los que logran iniciarse en el programa hospitalario 
lo hacen tras un largo tiempo de espera, cuando el objetivo de la rehabilitación es que se inicien 
con la mayor brevedad posible y que continúen una vida activa para mejorar esa capacidad 
funcional (Montero, 2009).  

En último lugar, la fase III o periodo ambulatorio avanzado, es una fase dónde se busca 
aumentar la capacidad funcional y sobre todo mantenerla en unos niveles óptimos. Esta fase 
tiene como objetivo llevar a cabo una progresión del ejercicio físico y mantener al paciente 
activo durante el resto de su vida, pero con una cierta supervisión con revisiones anuales con el 
cardiólogo (Montero, 2009).  

Actualmente, el protocolo más comúnmente utilizado consiste en la realización de una 
serie de ejercicios de estiramientos seguidos de un programa de actividad ligera (andar) de 
manera progresiva en cuanto a intensidad y duración. La mayoría de los estudios (Gayda et al., 
2016) (Fletcher et al., 2001) realizan únicamente un programa de ejercicio aeróbico, puesto que 
se ha visto que a través de este tipo de ejercicio conseguimos aumentar el número y tamaño de 
las mitocondrias de las fibras musculares aumentando su capacidad oxidativa, y 
consecuentemente, se consigue un aumento en el consumo máximo de oxígeno, seguido de un 
mayor volumen sistólico y una mayor diferencia arteriovenosa. Además, el consumo de oxígeno 
ha resultado ser un predictor de la mortalidad, así que un mayor consumo de oxígeno está 
relacionado con una disminución del riesgo de mortalidad y una mayor calidad de vida, 
especialmente en esta población (Montero, 2009).  

Aunque el entrenamiento de resistencia es el más frecuente en los programas de 
rehabilitación, se ha demostrado que el entrenamiento de fuerza también es efectivo para 
mejorar aspectos relacionados con la calidad de vida y con la mejora de la patología. Asimismo, 
es considerado un tipo de entrenamiento seguro para los pacientes con cardiopatías, y se ha 
visto que este tipo de entrenamiento produce distintas adaptaciones a nivel muscular y 
cardiovascular sin perjudicar la función cardíaca como el aumento de la tolerancia al ejercicio y 
la corrección de anomalías del músculo esquelético (Volaklis & Tokmakidis, 2005). Además, es 
efectivo para el mantenimiento o la mejora de la masa muscular, la fuerza, la potencia y la 
resistencia. Diversos estudios han mostrado resultados que concluyen que el entrenamiento de 
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fuerza es adecuado para aumentar la capacidad cardiorrespiratoria, la fracción eyectada del 
ventrículo izquierdo y la función endotelial (Sarabia et al., 2018).  

Existe heterogeneidad en la bibliografía en cuanto a qué metodología de entrenamiento 
o qué protocolo es el más adecuado seguir ante las distintas variables del entrenamiento como 
la frecuencia, la intensidad, el tiempo y el tipo de ejercicio (variables FITT).  

En primer lugar, la frecuencia recomendada en la mayoría de las guías y la utilizada 
habitualmente en los estudios experimentales es de tres días por semana (Vanhees et al., 2012). 
Sin embrago, no hay mucha bibliografía a cerca de los cambios que suponen distintas 
frecuencias de entrenamiento en esta población (Sarabia et al., 2018).  

En los programas de rehabilitación basados en ejercicios aeróbicos, la prescripción de la 
intensidad solía basarse en métodos subjetivos como la escala Borg 6-20 o el RPE. Estos métodos 
son efectivos para individualizar la prescripción, monitorizar y ajustar la intensidad. Por otro 
lado, en el entrenamiento de fuerza, la intensidad se prescribe en función de variables de carga 
externa, como un porcentaje de una repetición máxima (% de 1RM). Sin embargo, los programas 
que empleaban también ejercicios de fuerza lo realizaban con autocargas o una carga externa 
muy ligera y sin individualizar las cargas en base a cada sujeto. Por tanto, resulta de gran 
importancia incluir el entrenamiento de fuerza en estos programas. Estudios recientes han 
demostrado que al entrenar con cargas superiores al 50% de la repetición máxima (RM), se 
producen diversas adaptaciones. Entre estas adaptaciones se encuentra el aumento del área de 
las fibras musculares tipo I y la reducción de los niveles séricos de marcadores inflamatorios. 
Estos hallazgos respaldan la relevancia de incorporar el entrenamiento de fuerza como parte 
integral de los programas de rehabilitación cardíaca (Sarabia et al., 2018). 

Con relación al tipo de entrenamiento, los programas solían seguir una metodología 
basada en el entrenamiento aeróbico continúo moderado (MCT), el cual se realizaba a una 
intensidad moderada o entre umbrales (65-85% del VO2max), con una duración de 30 a 60 
minutos (Manresa-Rocamora et al., 2020), con el objetivo de mejorar la capacidad 
cardiorrespiratoria. Sin embargo, en estudios recientes se ha comenzado a investigar los efectos 
del entrenamiento interválico de alta intensidad (HIIT) en estos pacientes. Este tipo de 
entrenamiento consiste en realizar esfuerzos breves de alta intensidad (> 85% del VO2max), 
alternados con períodos de baja intensidad (por debajo del primer umbral). Ambos enfoques de 
entrenamiento (HIIT y MCT) han demostrado ser beneficiosos siempre y cuando se lleven a cabo 
con una progresión adecuada, aunque requieren supervisión durante su ejecución (Sarabia et 
al., 2018).  

El objetivo de este trabajo es evaluar la viabilidad de un programa de rehabilitación 
cardiaca domiciliaria con pacientes de IC en el que se incluye tanto trabajo aeróbico como 
trabajo de fuerza con progresión en la carga y mediante seguimiento telemático de los 
pacientes. Este es un proyecto llevado a cabo en la unidad de cardiología del Hospital General 
de Alicante en colaboración con el Instituto de Investigación Sanitaria y Biomédica de Alicante 
(ISABIAL) y el Centro de investigación del Deporte de la Universidad Miguel Hernández de Elche.  
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2. MÉTODO 
2.1 PACIENTES 

Los pacientes son remitidos desde el hospital. Los criterios de inclusión son: que sean 
pacientes con IC que se encuentren en una situación estable durante al menos 3 meses. En 
cuanto a los criterios de exclusión: se excluirá a aquellos pacientes con diagnósticos grabes, 
inestables, alguna discapacidad física o aneurismas aórticos y/o comorbilidades que 
contraindiquen la realización de ejercicio físico.  

Este trabajo se incluye dentro de un proyecto autorizado para la investigación con 
medicamentos del departamento de salud del Hospital General de Alicante. Se autorizó la 
realización de la actividad a través del siguiente Código de Investigación Responsable (COIR) 
TFG.GAF.JMSM.ASR.230209.  

2.2 DISEÑO DEL PROGRAMA  

La presente propuesta de intervención describe un programa de rehabilitación cardiaca 
domiciliaria para pacientes con IC que han sufrido un ingreso por descompensación. En este, se 
incluyen tanto ejercicios de fuerza como aeróbicos. 

La intervención propone un programa de ejercicio físico domiciliario en dos fases, cada una 
tendrá una duración de 8 semanas (figura 1). El programa consta de 3 niveles de dificultad, los 
cuales se incrementarán progresivamente en dificultad, variando los ejercicios de más analíticos 
y con apoyos a más globales. Durante el periodo de intervención, los pacientes llevarán a cabo 
3 sesiones de entrenamiento a la semana y se realizarán evaluaciones antes y después de cada 
fase. Para llevar a cabo los ejercicios, los pacientes solo requerirán de los elásticos que serán 
proporcionados al inicio del programa y que constan de diferentes resistencias, dónde variar de 
una a otra dependerá de la adaptación a la carga. Los técnicos estarán en contacto con los 
pacientes de manera telemática a lo largo de todo el proceso, y realizarán una llamada semanal 
o varias en caso de que surja algún problema. 

 

Antes de empezar con las evaluaciones, los pacientes rellenarán un consentimiento 
informado y una serie de datos descriptivos acerca de cada usuario. Posteriormente, se realizará 
una medición de la actividad diaria de los pacientes utilizando un acelerómetro situado en la 
mano no dominante. Este dispositivo registrará los niveles de actividad habituales durante un 
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período de 7 días. Una vez completado este periodo, se volverá a citar a los pacientes para 
realizar la valoración inicial. 

Se llevarán a cabo una serie de pruebas antes de la primera fase, entre ambas fases y 
después de la última, con el objetivo de evaluar el estado general de salud del paciente. Estas 
pruebas medirán variables antropométricas, la capacidad funcional, la capacidad aeróbica y un 
cuestionario para conocer la percepción del estado de salud y la calidad de vida. 

Valoración antropométrica 

En segundo lugar, se medirán algunas variables antropométricas, como el peso en kg, la 
altura en cm, el perímetro de cintura (medido por debajo de la última costilla y por encima del 
ombligo) y la cadera (en el punto más ancho del glúteo) para el cálculo del índice cintura/cadera. 
Por último, se tomará la presión arterial con la ayuda de un tensiómetro.  

Percepción del estado de salud y calidad de vida 

Seguidamente, el paciente realizará el cuestionario de salud “Short Form 36 Health 
Survey" (SF-36), compuesto por 36 ítems que valoran los estados positivos y negativos de la 
salud. Este, es un instrumento que evalúa la calidad de vida, y es utilizado para conocer la 
percepción del estado de salud actual, así como también el cambio respecto a los últimos 30 
días, a través de una escala ordenada, dónde una mayor puntuación indica un mejor estado de 
salud (Garin et al., 2008).  

Riesgo de fragilidad 

Se llevará a cabo una batería corta de desempeño físico (SPPB, por sus siglas en inglés), 
esta es un instrumento que evalúa tres aspectos de la movilidad: equilibrio, velocidad de marcha 
y fuerza de miembros o extremidades inferiores para levantarse de una silla. Esta batería se 
compone con un total de 12 puntos para determinar el estado físico. Si obtienen una puntuación 
de entre 10 y 12, se considera que se encuentran sin limitaciones, entre 7 y 9 fragilidad leve, 
entre 4 y 6 fragilidad severa y entre 0 y 3 gran limitación.  

La fuerza del tren inferior se valora con la prueba de sentarse y levantarse de la silla 5 
veces midiendo el tiempo que tardan a en realizar las repeticiones, manteniendo la posición de 
brazos cruzados, y realizando las repeticiones lo más rápido posible.  

Para evaluar el equilibrio se llevarán a cabo tres pruebas distintas. En todas ellas, el 
paciente deberá mantenerse durante 10 segundos. En la primera prueba, se le pedirá que se 
mantenga en bipedestación, en la segunda deberá mantener la posición en semitandem, y 
finalmente, en la tercera prueba deberá mantener la posición de tándem. El paciente deberá 
mantener el equilibrio durante los 10 segundos en cada postura, recibiendo una calificación de 
"apto" o "no apto". Durante la prueba, el examinador observará la capacidad del paciente para 
mantener la posición sin perder el equilibrio o tocar el suelo con el pie de atrás. Esta prueba es 
útil para evaluar la capacidad de una persona para mantener el equilibrio y la estabilidad durante 
actividades diarias, como caminar en superficies irregulares o realizar tareas que requieren 
mantener una posición de pie durante períodos prolongados. 

La velocidad de la marcha es un indicador importante de la capacidad funcional, ya que 
está relacionada con la capacidad aeróbica, la fuerza muscular y el equilibrio. Además, se conoce 
que una velocidad de marcha lenta está relacionada con la disminución de la fuerza y potencia 
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muscular, y con ello una limitación en la realización de actividades de la vida diaria (Moreland 
et al., 2004). Para conocer estas variables se llevará a cabo la prueba de velocidad de marcha 
sobre 4 metros. Esta prueba implica que el paciente camine una distancia de 4 metros a su 
velocidad máxima, y se mide el tiempo que tarda en completar la distancia, se realizan dos 
intentos y se elige el mejor de ellos. Se considera que aquellas personas que tarden más de 5 
segundos en recorrer los 4 metros se encuentran en riesgo de fragilidad (Graham et al., 2008).  

Capacidad cardiorrespiratoria 

En último lugar, el Six-minute wlak test (6MWT) se utilizará para evaluar la capacidad 
funcional y la condición cardiorrespiratoria de los pacientes. La prueba consiste en caminar 
durante 6 minutos a una velocidad cómoda pero constante en un pasillo largo y recto, 
acompañado de un técnico que irá a unos pasos de distancia para no alterar su velocidad de 
marcha. Se mide la distancia recorrida en los 6 minutos y se utiliza como un indicador de la 
capacidad aeróbica y la tolerancia al ejercicio. Además, una vez finalizada la prueba, el paciente 
se sentará en una silla y se registrará su FC durante 3 minutos para observar su FC de 
recuperación. 

Una vez terminadas las evaluaciones correspondientes, la semana siguiente se dará 
inicio a la primera fase, después de las 8 semanas se volverá a realizar en mismo protocolo de 
evaluación para dar paso a la fase dos, que tendrá una duración de 8 semanas de nuevo. Una 
vez finalizada la fase dos, se evaluará de nuevo al paciente con las mismas pruebas que las 
últimos dos veces para analizar los datos y observar la evolución a lo largo del programa.  

3.3 PROGRAMA DE EJERCICIO  

El programa de ejercicio será descrito en un cuaderno que será como una guía para 
poder seguir el entrenamiento diario con los ejercicios, el calentamiento, la parte aeróbica y la 
vuelta a la calma. Además, al final de cada sesión, se incluirá una tabla semanal en la que los 
sujetos detallarán información como el número de repeticiones realizadas, el color del elástico 
utilizado, el tiempo de la sesión y el RPE al finalizar la sesión. Estas tablas deberán ser mostradas 
a los técnicos al finalizar las sesiones pasando una foto.  

Cada sesión se dividirá en cuatro partes definidas. Cada parte cuenta con un código QR 
donde al abrirlo los llevará directamente a un vídeo explicativo de las distintas partes 
(calentamiento, parte aeróbica y vuelta a la calma) y de cada ejercicio de la parte de fuerza.  

En el Anexo 1 podemos observar un ejemplo del programa. En primer lugar, se realizará 
el calentamiento. Para ello, los pacientes accederán a través del código QR a un video de 
aproximadamente 10 minutos. Al reproducirlo, solo tendrán que seguir las indicaciones e imitar 
los ejercicios que se muestran en la pantalla. En segundo lugar, se llevará a cabo la parte 
principal, que consistirá en 6 ejercicios de fuerza con los elásticos, estos ejercicios varían entre 
niveles. Para ajustar la intensidad, con el fin de poder individualizar la carga en la parte de fuerza, 
se emplearán elásticos con cuatro niveles distintos de resistencia (7 kg, 10 kg, 15 kg y 20 kg) 
Anexo 2, y se irán adaptando según el progreso de cada paciente, en caso de tener dudas, cada 
ejercicio cuenta con un vídeo detallando la técnica para que puedan verlo. A continuación, se 
realizarán los ejercicios correspondientes a la parte aeróbica. Para ello, los pacientes tendrán 
acceso a un código QR específico para cada uno de los tres días, donde se les mostrará un vídeo 
con los ejercicios a seguir y los tiempos de descanso correspondientes. Por último, se realizará 
una vuelta a la calma, que también estará detallada en un vídeo. Los pacientes podrán acceder 
a ella a través de otro código situado en el cuaderno, donde se explicará cómo realizar cada 
estiramiento.  
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Los elásticos resultan una forma versátil y segura de ejercitar los diferentes ejercicios 
comparados con el uso de pesas o máquinas y más si no se realizan bajo supervisión. Así pues, 
los elásticos minimizaban el riesgo proporcionando una resistencia gradual y controlada durante 
el movimiento, y con el apoyo de los vídeos para ejecutar la técnica correcta.  

Con este enfoque estructurado y utilizando la tecnología de los códigos QR, se busca 
proporcionar a los pacientes una guía clara y detallada para llevar a cabo su programa de 
ejercicios de forma segura y efectiva. 

4. RESULTADOS  

En la siguiente tabla, podemos observar la progresión que han llevado los pacientes 
durante las primeras 8 semanas del programa, considerando el número de repeticiones por 
ejercicio, la intensidad del elástico utilizado y en último lugar la percepción del esfuerzo. Con el 
fin de estandarizar la intensidad, hemos asignado a cada goma un valor, siendo la goma 1 la que 
supone menor resistencia (equivalente a 7 kg) y la 4 la de mayor (equivalente a 20 kg). Así como 
también, para la percepción hemos utilizado la escala de percepción de esfuerzo (RPE, por sus 
siglas en inglés), que va del 0 al 10 y dónde un valor más bajo indica menor esfuerzo y un valor 
más alto mayor esfuerzo.  

Tabla 1. registro semanal primera fase (8 semanas) de los primeros 3 pacientes evaluados. Los 
valores de repeticiones e intensidad son promedios de los diferentes ejercicios de la sesión. 

 
  Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3 

  Rep Inten RPE  Rep Inten RPE  Rep Inten RPE 

S1 
L 12 2 10 12 1 3 12 1 5 
M 12 2 10 12 1 3 12 1 7* 
V 12 2 10 12 1 3 12 1 6* 

S2 
L 12 2 6* 12 2* 4* 12 1 5* 
M 12 2 6 12 2 4 12 3* 5 
V 12 2 6 12 2 4 12 3 5 

S3 
L 12 2 5* 18* 2 7* 12 3 5 
M 12 2 5 18 2 7 12 3 5 
V 12 2 5 18 2 7 12 3 6* 

S4 
L 12 1* 6* 18 2 7 12 3 6 
M 12 4* 6 18 2 7 12 3 6 
V 12 4 6 18 2 7 12 3 6 

S5 
L 12 4 5* 12* 3* 8* 12 3 6 
M 12 2* 5 12 3 8 12 3 6 
V 12 2 5 12 3 8 12 3 6 

S6 
L 12 4* 4* 15* 3 9* 12 3 6 
M 12 3* 4 15 3 9 12 3 6 
V 12 1* 4 15 3 9 12 3 6 

S7 
L 12 1 7* 15 3 9 12 3 6 
M 12 4* 7 18* 3 9 12 3 6 
V 12 3* 7 18 3 9 12 3 7* 

S8 
L 12 1* 7 18 3 9 12 3 7 
M 12 2* 7 18 3 9 12 3 7 
V 12 4* 7 18 3 9 12 3 7 

Cada asterisco (*) que aparece en la tabla muestra un cambio en el número de 
repeticiones, la media de intensidad del esfuerzo del 1 al 10. 
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Esta tabla nos proporciona una visión clara de cómo ha evolucionado la carga y la 
percepción del esfuerzo en base a la progresión de esta. Podemos concluir que los pacientes 
entendieron la dinámica del programa y pudieron llevar a cabo de manera adecuada el uso de 
los elásticos a excepción del paciente 1, quién a partir de la cuarta semana varió el nivel de 
resistencia del elástico utilizado en cada sesión, lo que provocó fluctuaciones en su percepción 
del esfuerzo.  

Se siguieron distintas estrategias para el incremento de la carga, como podemos 
observar en el paciente 2. En su caso, se optó por incrementar la carga de dos maneras 
principales: aumentando el número de repeticiones por ejercicio, y cambiando el elástico 
cuando el paciente mostraba una percepción del esfuerzo estable. Podemos considerar esta 
estrategia como una opción para ajustar la carga de manera individualizada, y adaptarla en 
función de su RPE garantizaba que la carga se incrementara de manera progresiva y controlada.  

A continuación, en esta tabla se observan los resultados obtenidos en las evaluaciones 
pre-post de la primera fase del programa.  

Es importante destacar que mantener una progresión constante y estable en la carga y 
la percepción del esfuerzo es fundamental para obtener resultados óptimos. La falta de 
consistencia en la elección de los niveles de los elásticos puede haber afectado a la adaptación. 
Una propuesta de mejora sería establecer pautas claras y definidas en cuanto a la progresión de 
la carga, para también poder lograr una progresión más constante y permitir una mejor 
comparación de los resultados en la evaluación y seguimiento del progreso individual.  

 

Tabla 2. Resultados de las evaluaciones pre-post primera fase (8 semanas). 

  Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3 
VARIABLES Pre Post Pre Post Pre Post 

Antropometría 

Talla (cm) 160 161,5 168,5 168,5 84,3 84,3 

Peso (Kg) 74,7 75 64,2 66,8 73 72,8 

Cintura (cm) 100,2 106 84,3 84 99,5 98,7 

Cadera (cm) 96,2 98 96,5 95 97 98 

Ratio (cm) 0,96 0,92 1,14* 1,13* 0,97 0,99 
 Pies juntos 1 1 1 1 1 1 

Fragilidad Semitandem 1 1 1 1 1 1 
 Tándem 2 2 2 2 2 2 

(Batería SPPB) Velocidad 4 4 4 4 4 4 
 Silla 2 2 2 1 2 2 
 Puntuación 10 10 10 9* 10 10 

Resistencia 6MWT (m) 426 365 483 496 441 434 

6MWT: test de 6 min caminando; SPPB: Batería corta de desempeño físico. 

 

En la variable de la ratio, los dos números que están marcados con un asterisco indican que 
ese paciente tiene un mayor riesgo cardiovascular o metabólico.  En la ratio cintura-cadera (RCC) 
cuando el valor es > 1 se asocia a un mayor riesgo de enfermedades cardiovasculares.  

Del mismo modo, el asterisco en el número 9 en la puntuación de la batería SPPB indica que 
el paciente 2 en la evaluación post se encuentra en un estado de fragilidad. Como hemos 
explicado antes, esto se debe a que en cuando un paciente muestra un valor entre 7 y 9 de la 
escala, se considera que esta en un grado de fragilidad.  
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5. DISCUSIÓN  

Dentro de los datos obtenidos en la primera fase del estudio, no se muestran resultados 
significativos a cerca de las variables evaluadas en las valoraciones pre-post. Esto puede deberse 
a distintos factores a tener en cuenta. 

En primer lugar, se decidió incluir inicialmente a pacientes que se encontraban en estado 
estable para probar la efectividad del programa. Esto juntamente con la elección de utilizar 
gomas elásticas como herramienta para hacer los ejercicios, puede que haya resultado un 
estímulo insuficiente en estos pacientes ya familiarizados en algún caso con los ejercicios de 
fuerza. En la utilización de los elásticos se ha intentado proporcionar diferentes niveles de 
resistencia como estrategia para individualizar la carga. Es posible que en pacientes con un 
estado más avanzado de la enfermedad y con un bajo nivel de condición física suponga un 
estímulo suficiente para generar adaptaciones en comparación con los primeros pacientes 
elegidos en este programa.  

En cuanto a la carga, no se ha seguido un protocolo estandarizado para incrementarla, ni 
tampoco se ha establecido un número específico de repeticiones a seguir. La heterogeneidad en 
los resultados puede atribuirse a que se ha aumentado la carga de diferente forma en cada 
paciente, tratando de ajustarla según el RPE reportado después de cada sesión. Sin embargo, 
teniendo en cuenta que algunos pacientes pueden no estar familiarizados con la escala RPE, es 
probable que la intensidad de las sesiones no se haya adaptado adecuadamente y que la carga 
utilizada en muchas ocasiones no haya sido la idónea.  

Teniendo en cuenta que todos ellos han conseguido completar todos los días establecidos, 
podemos afirmar que la adherencia ha sido buena a pesar de tratarse de un programa no 
presencial.  

 

6. CONCLUSIÓN  

En base a los datos obtenidos hasta el momento, podemos concluir que la individualización 
de la carga y el seguimiento telemático han resultado ser una estrategia efectiva para lograr una 
adherencia de los pacientes al programa domiciliario. Los tres pacientes han logrado realizar el 
100% de las sesiones, siguiendo las pautas establecidas por el programa. 

A pesar de que los datos hasta la fecha no muestran cambios significativos, es importante 
tener en cuenta que el programa aún se encuentra en curso y cuenta con la participación de un 
total de 9 pacientes. Será necesario esperar a la finalización del programa para realizar una 
evaluación más completa y obtener conclusiones sólidas sobre los resultados obtenidos. 
Siguiendo el objetivo principal de este estudio, podemos afirmar que el programa propuesto es 
una alternativa viable y eficaz en términos de adherencia de los pacientes al ejercicio físico.  

A medida que el programa continúa, se espera obtener resultados más concluyentes y 
ampliar el conocimiento sobre los beneficios y la efectividad de este. 

 Como propuesta de mejora sería interesante considerar protocolos estandarizados para el 
aumento de la carga y así abordar la heterogeneidad y mejorar la eficacia del programa de 
rehabilitación.  
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8. ANEXO 1. Programa de intervención cardíaca domiciliaria. 
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8. ANEXO 2. Distintos elásticos en función del nivel de resistencia.  

 

 


