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SEC: Sociedad espafiola de cardiologia.

SORECAR: Sociedad espafiola de rehabilitacion cardiorrespiratoria



1. RESUMEN Y PALABRAS CLAVE

Introduccidn. Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son la primera causa de mortalidad en
paises desarrollados. La Organizacion Mundial de la Salud en los afios 60 aconsej6 la
implantacion de Programas de Rehabilitacion Cardiaca (PRC) basados en ejercicio, al mejorar
la calidad de vida y disminuir la morbimortalidad de los pacientes cardidpatas.

Obijetivos. Describir las caracteristicas de las Unidades de Rehabilitacién Cardiaca (URC), y
buscar similitudes entre los diferentes programas de entrenamiento y las recomendaciones de las
principales asociaciones internacionales de rehabilitacion cardiaca.

Material y métodos. Se ha realizado un estudio multicéntrico observacional descriptivo
transversal durante los meses de diciembre a abril de 2019, incluyendo a los hospitales publicos
de la Comunidad Valenciana y Aragon con PRC. Se elaboré para la recogida de datos un
cuestionario ad hoc que fue enviado a los fisioterapeutas de referencia de cada unidad
Discusion. Existe falta de homogeneidad en dotacion material y humana dentro de los PRC
influyendo en el disefio y aplicacién de las sesiones de entrenamiento. Pese a ello, la mayoria
de unidades siguen las recomendaciones sobre prescripcion de ejercicio fisico de las principales
sociedades cientificas.

Conclusiones. Los PRC son heterogéneos, pero suponen un instrumento eficaz para mejorar la
calidad de vida de los pacientes cardidpatas. Abordan tanto prevencién como tratamiento
desde el ejercicio fisico, siendo el fisioterapeuta un pilar basico dentro del programa.

Palabras clave: Rehabilitacion cardiaca, enfermedad cardiovascular, ejercicio fisico,

prevencion secundaria, guias clinicas.



ABSTRACT AND KEYWORDS

Introduction. Cardiovascular diseases (CVD) are the leading cause of mortality in developed
countries. The World Health Organization in the 1960s advised the implementation of Cardiac
Rehabilitation Programs (CRP) based on exercise, improving the quality of life and reducing the
morbidity and mortality of heart patients. Goals. Describe the characteristics of the Cardiac
Rehabilitation Units (CRU) and also look for similarities between the different physical exercise
programs and the recommendations of the main international associations of cardiac
rehabilitation.

Material and methods. A cross-sectional, descriptive observational multicenter study was
carried out during the months of December to April 2019, where the public health centers of the
Valencian Community and Aragén with CPR have been included. Preparing for the data
collection an ad hoc questionnaire that was sent to the reference physiotherapists of each unit.
Discussion. There is a lack of homogeneity in the material and human resources within the
PRC, influencing the design and application of the physical exercise sessions. Despite this, the
vast majority of units follow the recommendations on prescription of physical exercise of the
main scientific societies.

Conclusions. The CPR are heterogeneous, but they are an effective instrument to improve the
quality of life of patients with heart disease. Addressing both prevention and treatment from
physical exercise, being the physiotherapist a basic pillar within the program.

Key words: Cardiac rehabilitation, cardiovascular disease, physical exercise, secondary

prevention, clinical guidelines.



2. INTRODUCCION

La enfermedad cardiovascular (ECV) es la primera causa de muerte en el mundo. Tiene
una estrecha relacion con un estilo de vida poco saludable y con factores fisiologicos y
bioquimicos modificables (Acevedo et al., 2013). En 2017, se produjeron en Espafa 424.523
defunciones, de las cuales el 28,8% estaban relacionadas con enfermedades cardiacas, siendo la
enfermedad cardiovascular, primera causa de muerte con una tasa bruta de mortalidad de
263/100.000 habitantes (Instituto Nacional de estadistica, 2018).

El sindrome coronario agudo (SCA) comprende un conjunto de afecciones producidas
por la formacién de un trombo intracoronario tras rotura de una placa de ateroma que puede
provocar una angina inestable, un infarto agudo de miocardio o una muerte subita. A pesar de
ello, la supervivencia cada vez es mayor siendo necesarias intervenciones preventivas,
farmacoldgicas y programas de rehabilitacion cardiaca (PRC) (Acevedo et al., 2013).

Segln la Organizacién Mundial de la Salud (OMS 1993), la rehabilitacién cardiaca
(RC) se define como “la suma coordinada de intervenciones multifactoriales requeridas para
influir favorablemente sobre la enfermedad, asegurando las mejores condiciones fisicas,
psicoldgicas y sociales para que los pacientes, por sus propios medios, puedan conservar o
reanudar sus actividades en la sociedad de manera Optima. Debe ser parte esencial de los
cuidados disponibles para todos los pacientes dentro una terapia integrada en el tratamiento
global de la enfermedad” (GOmez et al., 2015; Aisa et al., 2013).

En los dltimos afios se ha producido un gran desarrollo de los PRC en Espafia, los
cuales estan formados por un equipo multidisciplinar, integrado principalmente por las ramas de
cardiologia, medicina rehabilitadora, fisioterapia, enfermeria, psicologia entre otras (Gémez et
al., 2015). Su finalidad es mejorar la capacidad funcional del paciente mediante un programa
biopsicosocial basado en el control de los factores de riesgo cardiovascular, ajuste
farmacoldgico, conocimiento de enfermedad, mejora del estado animico y prescripcion de

ejercicio fisico (Villelabeitia et al., 2016; Rivas et al., 2016; Lopez et al., 2013).



Existe una solida evidencia cientifica sobre los beneficios de los PRC basados en el
gjercicio - recomendacion clase I, nivel de evidencia A, por la Sociedad Europea de
Cardiologia (ESC), la Asolacion América del Corazon (AHA) y el Colegio Americano de
Cardiologia (ACC)- respecto a descenso de la mortalidad cardiovascular, mejora en la calidad
de vida y disminucién de reinfartos (Simon et al., 2018; Powell et al., 2018; Hollriegel et al.,
2013).

El entrenamiento fisico es fundamental dentro de los PRC, al reducir el riesgo de
desarrollo y progresion de la ECV. Es el fisioterapeuta el encargado de disefiar y llevar a cabo
el programa de entrenamiento personalizado en base a las recomendaciones de las guias clinicas
(Gomez et al., 2015). Gracias a una correcta evaluacién integral del paciente y a su correcta
estratificacion y prescripcion de ejercicio, el riesgo de evento cardiovascular grave es bajo

(1/60.000-80.000 horas de ejercicio). (Berenguel et al., 2017; Hollriegel et al., 2013).

2.1 Descripcién del programa de rehabilitacion cardiaca.

2.1.1 Indicaciones y contraindicaciones del programa.

Los PRC basados en el ejercicio fisico deben ofertarse a todos los pacientes que
presentan al menos una de las siguientes patologias: enfermedad vascular periférica,
valvulopatias, cardiopatia congénita, cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca, post cirugia
cardiaca, trasplante cardiaco o hipertension arterial sistémica (LOpez et al., 2013).

Las contraindicaciones a estos programas se han ido reduciendo con el tiempo,
volviéndose muchas de ellas temporales tras superar el cuadro agudo y recibir las indicaciones
médicas. Se consideran contraindicaciones permanentes absolutas el aneurisma disecante de

aorta y la miocardiopatia hipertréfica obstructiva (Berenguel et al., 2017).

2.1.2 Fases del programa de rehabilitacion cardiaca.

Todos los PRC incluyen tres fases asistenciales (Garcia et al., 2017; Rivas et al., 2016):
- Fase I. El objetivo principal es prevenir la inmovilizacion e iniciar la deambulacion precoz.

También comenzar con la intervencidn educativa y psicoldgica intrahospitalaria.



- Fase Il. Tras el alta hospitalaria se realiza el programa completo con intervencion fisica,
educativa y psicoldgica, llevandose a cabo de forma ambulatoria o domiciliaria.
- Fase Ill. Pretende consolidar los logros alcanzados en la fase anterior pero de forma

ambulatoria, todo ello supervisado por Atencién Primaria.

2.1.3 Evaluacion médica del estado clinico del paciente.

Antes de iniciar el PRC, se hace una valoracion clinica cardioldgica y general del
paciente, ademas de realizar una prueba de esfuerzo (PE) que permita una correcta
estratificacion del riesgo. (Berenguel et al., 2017; Villelabeitia et al., 2016; Gomez et al.,
2015).

Son varios los métodos de estratificacion propuestos por las diversas sociedades
cardiologicas (Lopez et al., 2013). El grado de riesgo determina el nivel de supervisién y
monitorizacion requerido durante el entrenamiento, aconsejandose programas supervisados para
los pacientes de moderado a alto riesgo, mientras que los de bajo riesgo pueden realizar un

programa extrahospitalario (Berenguel et al 2017; Gomez et al., 2015; Da silva et al., 2014).

2.1.4 Principales beneficios del ejercicio fisico sobre la enfermedad cardiovascular.

El entrenamiento fisico dentro de un PRC tiene numerosos beneficios y efectos

cardioprotectores que se describen a continuacion (Acevedo et al., 2013):

e Efectos sobre los factores de riesgo e Efectos sobre los sintomas
e Efectos hemodinamicos positivos e Efectos sobre factores inflamatorios
e Efectos anti-isquémicos e Efectos sobre factores psicosociales

2.2 Ejercicio fisico en los PRC en fase 11

La prescripcion de ejercicio debe seguir las recomendaciones de las principales
sociedades de RC (Anexo I; Tabla 1. Recomendaciones de las principales sociedades
mundiales de cardiologia sobre prescripcion de ejercicio fisico). Por ello, debe ser

individualizada y especificarse el tipo, intensidad, duracion, frecuencia y progresion de



entrenamiento, incluyendo en cada sesion un periodo de calentamiento, una fase de
entrenamiento principal y un periodo de enfriamiento. Suele iniciarse a las 2-3 semanas del alta
hospitalaria, con una duracion de 2-3 meses, siendo la periodicidad habitual entre 3-5 sesiones
semanales, recomendando realizar minimo 2 de ellas a nivel ambulatorio (Gomez et al., 2015;
Acevedo et al., 2013).

Aunque la mayoria de los estudios aconsejan entrenamiento continuo a moderada
intensidad para mejorar la aptitud cardiorespiratoria, en la actualidad, el entrenamiento
intervalico estd tomando mayor protagonismo, siendo mas eficaz a la hora de mejorar la
capacidad funcional y otras variables predictoras de riesgo cardiovascular, sin incrementar el
riesgo (Villelabetia et al., 2011; Ballesta et al., 2019).

Sin embargo, y a pesar de los maltiples beneficios del entrenamiento aerdbico, se afirma
que debe combinarse con ejercicios de fuerza como complemento para promover el control de
los factores de riesgo cardiovascular y mejorar los resultados de los PRC (Gomez et al., 2015).
Todo ello con una seguridad similar a la del entrenamiento continuo, si se coordinan con la
respiracion evitando apneas (Ballesta et al., 2019).

Respecto a los ejercicios de movilidad articular y flexibilidad, deben realizarse sobre los
principales grupos musculares de forma progresiva, respetando las limitaciones de cada paciente

al principio y al final de cada sesién (L6pez et al., 2013).

3. JUSTIFICACION

Se han realizado numerosos estudios nacionales sobre estandares basicos de dotacion de
personal, recursos materiales y actividades de las URC, pero no se encuentran articulos sobre
pautas y actuaciones relacionadas con el entrenamiento fisico en ellas. La escasa
estandarizacion de algunas guias y la falta de protocolos especificos hace que la prescripcion de
gjercicio siga siendo cuestion del juicio clinico del fisioterapeuta, basado en las caracteristicas
individuales de los pacientes, los objetivos establecidos y la dotacién de la unidad (Maroto.,

2009).



Dada la heterogeneidad de las unidades, este trabajo propone mostrar las caracteristicas
de los diversos planes de entrenamiento fisico en funcién de su dotacién, de los diferentes PRC
en la Comunidad Valenciana y Aragon, para buscar nexos comunes con los que sentar un

posible protocolo de actuacion estandarizado.

Se han escogido los hospitales de la C. Valenciana y Aragdn dada su accesibilidad, al

ser dos comunidades auténomas limitrofes.

4. OBJETIVOS

Generales

o Describir las caracteristicas de las URC.

o Identificar y analizar las diferencias metodoldgicas sobre prescripcion de ejercicio fisico
en fase Il que se llevan a cabo a nivel hospitalario en las URC de la Comunidad

Valenciana y Aragon en pacientes con SCA.

Especificos

o Analizar como la dotacién de la unidad influye en las URC encuestadas y en el disefio
de las sesiones de ejercicio.

o Comparar los diferentes programas de ejercicio fisico con las recomendaciones de las
principales asociaciones internacionales de RC y buscar nexos comunes para la

elaboracién de futuros protocolos unificados.

5. MATERIAL Y METODOS

Se ha realizado un estudio multicéntrico observacional descriptivo transversal durante
los meses de diciembre a abril de 2019, donde se han incluido los hospitales publicos de la
Comunidad Valenciana y Aragon con servicio de Cardiologia y Rehabilitacion que en cartera de

servicios incluyen PRC, excluyendo aquellos que no realizan Fase I1.



Para localizar aquellos centros con PRC se han revisado publicaciones sobre el tema a
estudio de las principales sociedades cientificas de cardiologia de Espafia. Ademas, para
profundizar en el tratamiento y prescripcion de ejercicio fisico, se ha realizado una busqueda en
las bases de datos “Pubmed” y “Scopus”, utilizando como palabras clave “Cardiac
rehabilitation”, “Physical exercise”, “Secondary prevention” con el operador booleano “And” y
los filtros “Free full test, 10 years, Humans” para limitar la busqueda.

Se han seleccionado 10 hospitales de ambas comunidades autbnomas. Para la recogida
de datos sobre las caracteristicas de las URC y el analisis de sus programas de ejercicio fisico en
Fase Il en pacientes con SCA, se elabord un cuestionario ad hoc con 18 preguntas distribuidas
en 8 categorias. Tras contactar con los fisioterapeutas de referencia de cada unidad, se envié por
correo electrénico la hoja informativa del estudio junto a la solicitud de participacion y el
cuestionario (Anexo 11. “Documento informativo” y “Encuesta sobre la situacion actual de los
PRC del Sistema Nacional de Salud en Aragén y C. Valenciana™).

Se ha llevado a cabo el andlisis estadistico mediante el programa IBM SPSS 20.
6. RESULTADOS
6.1 Descripcion de las Unidades de Rehabilitacion Cardiaca.

Se identificaron un total de 10 URC, 8 (87,5%) en la Comunidad Valenciana con una
participacién de siente centros y 2 (50%) en Aragén con la participacién de un Gnico centro

(Anexo Il: Figura 1. URC participantes).

6.1.1 Caracteristicas generales organizativas.

La mayoria de los PRC se desarrollan en hospitales de tercer nivel (87,5%), siendo el
coordinador principal cardiologo en el 75% (6) de los centros o un médico rehabilitador en el
25% (2) de las unidades. De las 8 URC participantes, sélo dos disponen de Certificado de
Calidad sobre RC por la Sociedad Espafiola de Cardiologia (SEC) (Anexo II: Figura 2. Nivel

de centro adscrito y Figura 3. Certificado de calidad).



6.1.2 Recursos humanos.

Todas las unidades disponen de cardidlogo y médico rehabilitador, teniendo ambos, en
la mayoria de los casos, dedicacion a tiempo parcial, ademas de enfermeros y fisioterapeutas,
destacando la dedicacion completa de los primeros (87,5%) y parcial de los segundos (62,5%).
Solo 6 de las unidades participantes incluyen entre su equipo a un psicélogo, siendo menos
frecuente la presencia de nutricionistas (37,5%), urdlogos (12,5%), terapeutas ocupacionales
(12,5%) o personal administrativo (25%). En la mayoria de los casos su dedicacion es a tiempo

parcial (Anexo I; Tabla 2. Profesionales que forman el PRC)

6.1.3 Recursos materiales.

Las 8 URC participantes poseen consulta, aula polivalente y gimnasio ubicado dentro
del servicio de Rehabilitacion, pero sélo el de 4 unidades es especifico para RC.

En relacién al material deportivo, la totalidad de los centros disponen de
cicloergbmetros, tapices rodantes, mancuernas y gomas. En cuanto a recursos sanitarios y de
medicién, todos cuentan con electrocardiografo, ecocardidgrafo, pulsioximetria,
esfigmomandmetro y carro de paradas, El 62,5% (5) de las unidades disponen de telemetria y 6
(75%) no disponen de ergometro con analizador de gases para las PE (Anexo I; Tabla 3.

Equipamiento de los PRC).

6.1.4 Planteamiento de los programas de rehabilitacién.

Todos los centros encuestados llevan a cabo la fase 11 en el propio hospital. El acceso al
PRC depende en muchos casos, de las caracteristicas del paciente (riesgo), edad o lugar de
residencia. En dos unidades (Hospital Dr, Peset y Hospital General de Valencia) los pacientes
de Riesgo Alto no tienen acceso al programa de entrenamiento fisico. El tipo de programa
cambia segun la unidad, siendo presencial ambulante en 3 (37,5%), presencial ingresado y
ambulante en 1 (12,5%) y presencial ambulante y domiciliario sin registro telemétrico en 4

(50%) de los centros (Anexo I1: Figura 4. Tipos de PRC segln hospitales).



Respecto al nimero de sesiones totales intrahospitalarias de ejercicio, existe gran
variabilidad entre centros segun el riesgo del paciente. Se realizan de media, en pacientes de
bajo riesgo, un total de 13,71 + 7,2 sesiones (Rango: 24-4), en pacientes de riesgo moderado
18,0 £ 9,0 sesiones (Rango: 36-8) y en pacientes de alto riesgo 15,33 + 6,4 sesiones (Rango:

24-8) (Anexo |; Tabla 4. Duracion del programa y ndmero de sesiones).

6.2 Programa de ejercicio fisico intrahospitalario en fase I1.

Se inicia después del alta hospitalaria, tras una valoracién clinica inicial y una PE. El
87,5% (7) de las URC realiza ergometria indirecta, submaxima, creciente en tapiz rodante y uno
de los centros encuestados valora la capacidad funcional del paciente mediante test de campo
subméximo (Shuttle Walking Test), debido a la escasa derivacion de pacientes a la unidad con
PE.

El programa es supervisado y dirigido por el fisioterapeuta en 4 (50%) URC, en 3
(37,5%) le acomparfia la enfermera y en 1 (12,5%) de los centros les acompafia ademas, el
cardiélogo o el médico rehabilitador (Anexo I1: Figura 5. Supervision del programa).

El entrenamiento de tipo concurrente (aerdbico y fuerza), es el protocolo més utilizado.
EN un Unico centro se realiza s6lo entrenamiento aerébico continuo. A nivel domiciliario todas
las unidades encuestadas supervisaban un programa de marcha sin telemetria pero con diario de
actividad semanal.

De los 8 centros registrados, la duracion media del calentamiento es de 12,50 + 2,6
minutos (Rango: 15-12), del entrenamiento 40,63 + 9,4 minutos (Rango: 60-30) y de

enfriamiento 11,88 £ 2,5 minutos (Rango: 15-10).

6.2.1 Entrenamiento fisico aerdbico continlo.

Se define como un esfuerzo ciclico y constante durante un periodo de tiempo
determinado. De las unidades encuestadas, 6 (75,0%) manifiestan realizar este tipo de
entrenamiento, 4 de ellas sobre tapiz rodante o cicloergometro, una sélo en tapiz rodante y otra

combina ambos ergémetros en la misma sesion (20 minutos en cada aparato).
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La duracion media de entrenamiento aerobico continuo es de 41,6 + 6,8 minutos
(Rango: 50-30). Con respecto a la intensidad de las sesiones, 4 (66,7%) de las 6 unidades
trabajan a intensidades entre el 65-85% de la frecuencia cardiaca méaxima (FCméax) y en
referencia a la progresién de la carga, 5 unidades (83,3%) incrementan la intensidad un 10%

semanalmente.

6.2.2 Entrenamiento fisico aerdbico intervalico.

Se compone de periodos cortos de trabajo a alta intensidad, alternados con periodos de
recuperacion de menor intensidad. Este tipo de entrenamiento se utiliza ocasionalmente en el
URC del Hospital de Elche a diferencia del Hospital provincial de Zaragoza donde este método
es habitual.

En la URC del Hospital de Elche, el nimero y la duracién de los periodos de trabajo son
individualizados, ajustando las cargas de forma manual. En la URC del Hospital Provincial de
Zaragoza, a diferencia de la unidad anterior, donde se programa la intensidad segin la FCmax,
la intensidad del entrenamiento se cuantifica mediante la carga méaxima (Watios) conseguida en
el Step Ramp Test, ajustandose todos los periodos y cargas de forma automatica desde un

ordenador central.

Entrenamiento fisico intervalico concurrente.

La ESC disefié un protocolo de sesién de ejercicio cardiosaludable dentro del programa
EUROACTION. Este protocolo actualmente se lleva a cabo en el Hospital DR. Peset, Hospital
La Fe de Valencia (pacientes de bajo riesgo) y en el Hospital General de Castellén (Anexo I11;
Protocolo sesion EUROACTION).

Pese a que los tres centros realizan el mismo protocolo, el Hospital General de Castellon
es el Unico de los tres que realiza un incremento progresivo de la intensidad durante los periodos
de carga (60-85% FCmax.) a diferencia del Hospital Dr. Peset y el Hospital La Fe de Valencia,

donde no hay incremento durante el programa. En estos dos ultimos centros, ademas
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encontramos diferencias en el tipo e intensidad del material utilizado en el periodo de

recuperacion activa en los diferentes niveles de progresion (niveles 3, 4 ,5).

6.2.3 Entrenamiento de fuerza.

7 de los 8 centros encuestados, realizan ejercicios de resistencia muscular dentro de las
sesiones intrahospitalarias, pero no todos los introducen desde el comienzo del programa. Los
pacientes del Hospital Provincial de Zaragoza comienzan a partir de la segunda semana, los del
hospital de Elche a partir de la cuarta semana y dos de los centros que realizan el programa
EUROACTION no introducen los ejercicios hasta que los pacientes no llegan al nivel 3 de

progresion.

Todas las unidades realizan ejercicios de tipo isotonico, cuatro de ellas (57,1%) realizan
gjercicios sélo de miembros superiores y las otras 3 trabajan ademas inferiores. La media de
namero de ejercicios es de 5,0 £ 1,0 (Rango: 6-3), de series 1,50 + 1,0 (Rango: 3-1) y de
repeticiones 12,86 + 4,8 (Rango: 20-5). En todas las URC la intensidad es del 50% de 1RM, con
una densidad de trabajo de 1:1 en 4 de las unidades, siendo las bandas elasticas y las

mancuernas el tipo de material mas utilizado.

De los 8 unidades encuestadas, una no realiza trabajo de fuerza a nivel ambulatorio y
dado que durante las sesiones supervisadas no se llega a completar la duracion (20-30 minutos)
ni el nimero de series y sesiones (2-3 sesiones) recomendadas por las guias, 5 de ellas

recomiendan ejercicios de fuerza a nivel domiciliario.

6.2.4 Trabajo de flexibilidad

Las 8 URC encuestadas realizan ejercicios de flexibilidad en la fase de vuelta a la calma
tras la sesién de entrenamiento, mediante estiramientos estaticos de todos los grupos musculares
a excepcion del Hospital Provincial de Zaragoza, que so6lo ejercita miembros inferiores. El
nimero de estiramiento de media es de 8,00 + 2,7 (Rango: 12-4) y 7 (87,5%) de los centros
realizan 1 serie con una media de 2,75 + 1,9 repeticiones (Rango: 5-1) y una duracion media de

estiramiento de 29.75 £ 26,4 segundos (Rango: 90-8).
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Las caracteristicas de los programas de ejercicio fisico de las diferentes URC se muestran

en el apartado de anexo (Anexo I; Tabla 5. Programas de ejercicio fisico de los URC).

7. DISCUSION

A pesar del aumento y desarrollo de URC en los ultimos afios en Espafia, existe
heterogeneidad en cuanto a recursos humanos y materiales, aspecto que también destaca el
Registro RECALCAR (Bertomeu et al., 2018) y que puede influir en la eficiencia, eficacia y
calidad del servicio de asistencia, quedando reflejado al registrarse sélo dos unidades con
certificado de calidad acreditado por la SEC (Garcia et al., 2014; De Pablo., 2017).

En cuanto a dotacién de personal, encontramos dos unidades sin el equipo basico
multidisciplinar establecido por la Asociacion Europea de Prevencion Cardiaca y
Rehabilitacion (EACPR) pues no cuentan con psicologo. Ademas, menos de la mitad dispone
de un nutricionista de apoyo. De ahi la necesidad de homogeneizar dichos programas en varios
aspectos, como define el proyecto RECABASIC (Garcia et al., 2014). La jornada laboral de la
mayoria de profesionales es a tiempo parcial, a excepcién de los profesionales de enfermeria. Se
pone de manifiesto asi la falta de implicacion institucional en estos programas, siendo esta falta
de dotacion, similar a la mostrada en el estudio ESRECA (Garcia et al., 2017)

Respecto a los recursos materiales, tres unidades no cuentan con telemetria. No siguen
pues las recomendaciones de monitorizacion de la AHA /AACVPR (Lépez et al., 2013; Gomez
et al., 2015), lo cual provoca que en dos de ellas no se deriven pacientes de alto riesgo por
motivos de seguridad, a pesar de ser los que mas se beneficiarian de este tipo de programa
(Berenguel et al., 2017). Esto refleja la falta de recursos en algunas de las unidades. Pese a que
las numerosas guias clinicas proponen realizar ergoespirometrias antes de comenzar el
programa (Berenguel et al., 2017), esta prueba sélo la encontramos en dos unidades destinando
Su uso a pacientes de alto riesgo, como recomienda la SEC. Lo habitual es el uso de PE

indirectas (Gomez et al., 2015).

Todas las unidades encuestadas siguen las recomendaciones de las principales

sociedades en cuanto a la duracion del programa (2-3 meses) y nimero de sesiones totales
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semanales (3-5) intra y extrahospitalarias, segun Velasco et al, minimo dos sesionen semanales
deberian realizarse a nivel hospitalario, aspecto que no llevan a cabo dos de los centros,

realizando una Unica sesién por semana.

El ejercicio fisico es el componente principal de los programas de RC. Es el
entrenamiento aerdbico continuo de intensidad moderada (65%-85% de FCmax) la modalidad
de entrenamiento mas extendida dentro de las unidades encuestadas, siguiendo las
especificaciones en tiempo e intensidad de las principales sociedades nacionales como la
SORECAR (GoOmez et al., 2015) o internacionales como la Asociacion Canadiense de

Rehabilitacion Cardiaca (CACPR) o la AHA/ AACVPR (Price et al., 2016).

Llama la atencién la escasa implantacion del entrenamiento intervalico en los centros
encuestados, a pesar de que numerosas revisiones y meta-analisis recientes como los publicados
por Ballesta et al y Villelabetia et al, sugieren que es el més eficaz, a la hora de mejorar el VO2
pico (indicador mas importante de supervivencia en pacientes cardiopatas). Los dos centros que
llevan a cabo este tipo de entrenamiento, se basan en métodos descritos por Meyer et al siendo
ambas igual de eficaces a pesar de las diferencias metodoldgicas (Villelabetia et al., 2011; Pavy
et al., 2012). Pero este tipo de entrenamiento requiere mas trabajo por parte del fisioterapeuta al
menos que disponga de ergdbmetros programables y ademds, aunque numerosas asociaciones
recomiendan su implantacién, no especifican claramente los ajustes en cuanto intensidad y
duracién de los intervalos, como indica Price et al en su revisién. Esto provoca que el
entrenamiento aerdbico continuo siga siendo el mas utilizado como cita Pleguezuelos et al en su

articulo.

La SEC en su monografico “Rehabilitaciéon Cardiaca” (Maroto., 2009) recomienda
comenzar el trabajo de fuerza 3 0 4 semanas después de comenzar el programa, aspecto que

cumplen dos de los ocho centros encuestados.

Las unidades encuestadas en general coindicen con lo prescrito por las principales

asociaciones internacionales; en numero de series, repeticiones y sesiones, como refleja la
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revision de Price et al. Pero se aprecian diferencias en cuanto al nimero de ejercicios y grupos
musculares implicados. Encontramos variaciones entre 3 y 6 ejercicios y unidades que s6lo
realizan ejercicios de miembro superior. Pese a que numerosas sociedades como SORECAR,
recomiendan en sus sesiones de 8 a 10 ejercicios, tanto de miembros superiores como inferiores

(Gémez et al., 2015).

A nivel de intensidad, todas las unidades trabajan al 50% de 1RM, sin realizar ajustes
segun el grupo muscular implicado, a diferencia de algunas asociaciones como la EACPR o la
CACPR pero son valores similares a los recopilados por Piepoli et al, no obstante, la AHA/

AACVPR o la ESC aconseja un incremento de la intensidad algo mayor (60-70% 1 RM).

Los 8 centros encuestados finalizan sus sesiones con ejercicios de flexibilidad de tipo
estatico, tal como describen asociaciones como la CACPR o la AHA/AACVPR. Encontramos
que dos unidades no llegan a las recomendaciones minimas a lo que a repeticiones se refiere (3-
4) y ademas tres de ellas no mantienen una adecuada duracién del estiramiento, manteniendo
tiempos inferiores a los 15 segundos que como minimo aconseja la CACPR y muy lejos de los
30 a 90 segundos de la AHA/AACVPR. Ademas una de las unidades sélo realiza ejercicios de

miembros inferiores a pesar de haber trabajado de forma global durante la sesion.

La variabilidad en el tipo de sesiones realizadas por cada unidad es evidente. La falta de
apoyo, provoca gue se disefien sesiones en funcion a los recursos de la unidad, llevando a cabo
un servicio asistencial muchas veces precario, en lo que a equipamiento se refiere. Las sesiones
de entrenamiento del programa EUROACTION no dependen de ningun tipo de equipamiento ni
entorno clinico de gran control, por lo que es el mas utilizado en unidades donde hay menos
recursos materiales, al estar disefiado en un principio para entornos de atencién primaria,

supervisados por personal de enfermeria (Pleguezuelos., 2010) .

Las limitaciones de este estudio son la falta de respuesta de 2 programas de los 10
localizados y la posibilidad de no haber detectado todos los programas activos en ambas

comunidades.
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8. CONCLUSION

El ultimo registro nacional sobre URC (R-Eureca) recoge la existencia de 116
unidades, localizando ocho en la Comunidad Valenciana y dos en Aragon. Su distribucion se
centra en ndcleos urbanos y de forma poco homogénea entre las diferentes provincias. Siendo la
dotacidn de personal y material variable en muchas de ellas.

La gran mayoria de unidades encuestadas siguen las recomendaciones sobre
prescripcion de ejercicio fisico establecidas. Pese a encontrar una baja implementacién del
entrenamiento intervalico y escaso desarrollo del entrenamiento de fuerza dentro de las sesiones
ambulatorias. Quiza se necesite mas informacién y consenso sobre este tipo de metodologias
dentro de las guias clinicas, con la finalidad de crear posibles protocolos de actuacion en un
futuro.

Los PRC suponen un instrumento eficaz para la recuperacion y mejora de la calidad de
vida de los pacientes cardidpatas. Pero su éxito depende de la implicacion de profesionales,
pacientes e instituciones. Investigaciones futuras deberian ir encaminadas a analizar la situacion
de las URC en lo gque a dotacion se refiere, con la intencion de evaluar la heterogeneidad de las

mismas.
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9. ANEXOS
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9.1 ANEXO 1

Tabla 1. Recomendaciones de las principales sociedades mundiales de cardiologia y rehabilitacion cardiaca sobre ejercicio fisico

e Tipo de Intensidad del Duraciony frecuencia Duracion = Actividad fisica
ejercicio ejercicio de las sesiones programa adicional
Ejer. aerobico continuo | 50-80%V02max o FC pico 20-30 min por sesion. 3 sesiones/sem
EACPR/ ESC 40—'60% FCR (preferiblemente 6-7)
(European Association Of IEP: 10-14/20 2-16 . ]
Cardiovascular Prevention and semanas | Caminar 30 min
Rehabilitation. European Society Ejer. de fuerza 30-40% 1RM MMSS 8-10 ejercicios, 1-2 series de 10-15 reps. aldiaa M
of Cardiology) 40-50% 1RM MMII 2-3 sesiones/semana
(Price et al., 2016) 60-70% de 1 RM (ESC).
Ejer. aerobico continuo 40-85% FCR 20-40 min por sesion. 3-5sesiones/ sem
CACPR g o g .
(Canadian Association of Hig e uegy 3;%:46%0//2 112?\/'/' I\,/\IAI\,/\IASI? 6-10 ejercicios, 1-3 series de 12-15 reps. ~1n 30-60 min de AF
Cardiac Rehabilitation) 2-3 sesiones/sem. semanas | G€IMalVv >s
. . - N ifi L o dias a la sem
(Price et al., 2016) Ejer. de flexibilidad 0 especifica Est|r_am|e_nto estatico: 4 reps de 15—60_ seg
Estiramiento PNF: 6 seg de contraccion
Ejer. aer6bico intervalico No especifica + 10-30 seg de estiramiento asistido.
Ejer. aerobico continuo 40-80%V 02 pico 0 FCméax 20-60 min por sesidn. 3-5 sesiones/ sem
AHA/AACVPR IEP: 11-16/20
(American Heart Association, )
American Association of Ejer. de fuerza 50% a 60-70% 1RM 8-10 ejercicios, 1-3 series de 10—15 reps. - 36 30-60 min de AF
Cardiovascular and Pulmonary IEP: 11-13/20 2-3 sesiones/ sem Sesiones | &M =5 diasala

Rehabilitation)

(Price et al., 2016)

Ejer. de flexibilidad

Punto de tensién

Estiramientos estaticos: 3 a 5 reps de
30-90 seg por ejercicio. 2—-3 sesiones
por sem.

sem
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(Price et al., 2016)

SORECAR
(Sociedad Espafiola de

Ejer. de fuerza

Ejer. aerobico continuo

3 min al 40-50% VO2 pico

50% a 70- 80% 1RM

60-85% de la FCméax
40-85% de VO2max

8-10 ejercicios, 1-3 series de 10-15 reps.
2-3 sesiones/sem

20-60 min por sesion. 3-5 sesiones/sem

E Ejer. aerdbico continuo 60% FCR 20-60 min por sesion. 3 a 6 sesiones/sem
rance
(French Society of Ejer. aerébico intervalico | 2 min al 80-90% VO2max. >20 Caminar 30 min
Cardiology) 1-4 min 20-30% VO2max. sesiones al diaa IM
(Price et al., 2016) Ejer. de fuerza 30-50% 1RM 8-10 ejercicios, 10-15 reps.
. o 2-3 sesiones por sem
Ejer. de flexibilidad No especifica
KNGE Ejer. aerdbico continuo 50-80% VO2max/ FCR 20-30 min por sesion. 3 a 5 sesiones/sem
(Royal Dutch Society Ejer. aerobico intervalico | 4 min al 90% VO2 pico. No_ 45-60 min EA
for Physical Therapy) especifica alMaldia

Recomendaciones de las principales sociedades nacionales de cardiologia y rehabilitacién cardiaca sobre prescripcion de

ejercicio fisico

(Maroto., 2009)

Ejer. de fuerza

Ejer. aerdbico intervalico

30-50% de 1 RM

No especifica

8-10 ejercicios, 2-3 series de 6-8 reps.
2-3 sesiones/sem

Rehabilitacion IEP: 12-15/20. q 8-16 ﬁF de :M =5
. q A emanas 1as a la sem
Cardiorrespiratoria) Ejer. de fuerza 30-40% 1RM MMSS 8-10 ejercicios, 1-3 series de 10-15 reps.
(G6mez et al., 2015) 40-50% 1RM MMII 2-3 sesiones/sem
Ejer. aerobico intervalico No especifica
SEC Ejer. aerobico continuo 75-85% FCmax 20-60 min por sesion. 3-5 sesiones/sem 3060 min de AF
(Sociedad Espafiola de IEP: 14-15/20. 8-16 _d |T/|m |$/

> 5 dias a la sem

VO2max: Volumen de oxigeno maximo; VO2pico: Pico de volumen de oxigeno; FCmax.: Frecuencia cardiaca maxima; FCR: Frecuencia cardiaca de reserva; IEP: indice de esfuerzo percibido (escala de Borg 6-20);
Ejer: ejercicio; Reps: Repeticiones; Seg: Segundos; Sem: Semana; Min: Minutos ; 1RM: Repeticion méaxima; MMSS: Miembro superior; MMII: Miembro inferior; PNF: Facilitacion neuromuscular propioceptiva; RA:
Recuperacion activa; AF: Actividad fisica; IM: Intensidad moderada; 1V: intensidad vigorosa; EA: Entrenamiento aerébico. Fuente: Elaboracion propia.
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Tabla 2. Profesionales que forman la URC

1 Cardiélogo: 5H (62,5%)

Cardiol 100% Max: 3 TP: 87,5% (7)
ardiologo b i . 9
g 2 Cardidlogos: 2H (25,0%) Min-1 TC: 12,5% (1)
3 Cardiologos: 1H (12,5%)
1 Enfermera; 7H (87,5%) Max: 3 TP: 12,5% (1)
Enfermera 100%
3 Enfermeras: 1H (12,5%) Min:1 TC: 87,5% (7)
o 1 Fisioterapeuta: 7H (87,5%) Max: 3 TP: 62,5% (5)
Fisioterapeuta 100% o .
3 Fisioterapeutas: 1H (12,5%) Min:1 TC: 37,5% (3)
L . 0
N 1 Psicdlogo: 4 H (66,7%) Méx: 3
Psicologo 75% 2 Psic6logos: 1 H (16,7%) Min: TP: 100 % (6)
3 Psicologos: 1 H (16,7%)
o 1 Médico RHB: 5 H (62,5) Max: 2 TP: 87,5 %(7)
Médico RHB 100% . .
2 Médico RHB: 3 H (37,5%) Min:1 TC: 12,5% (1)
Nutricionista 37,5% 1 Nutricionista: 3 H (100%) 1 TP: 100% (3)
Urdlogo 12,5% 1 Urélogo: 1 H (100%) 1 TP: 100% (1)
T. ]
) 12,5% 1 T. Ocupacional: 1H (100%) 1 TP: 100% (1)
Ocupacional
] ] TP: 50% (1)
Secretaria 25% 1 Secretaria: 2H (100%) 1

TC: 50% (1)

H: Hospital, TP: Tiempo completo, TP: Tiempo parcial, Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos de la encuesta.

20




Tabla 3. Equipamiento de los PRC

Consulta 100%

Charla 100%

Gimnasio 100%

Vestuario Sl: 75% (6) NO: 25% (2)
Ergémetro con andlisis de gases Sl: 25% (2) NO: 75% (6)
Ergdémetro sin analisis de gases Sl: 87,5% (7) NO: 12,5% (1)
Cicloergdmetro 100%

Tapiz rodante 100%

Eliptica SI: 12,5% (1) NO:87,5% (7)
Mancuernas, pesas y gomas 100%

Telemetria Sl: 62,5% (5) NO: 37,5% (3)
Control de equipos Sl: 62,5% (5) NO: 37,5% (3)
Base de datos 100%
Electrocardiografo 100%
Ecocardiégrafo 100%
Pulsioximetria 100%
Esfigmomandmetro 100%

Carro de parada 100%

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos de la encuesta
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Tabla 4. Duracion del programa y nimero de sesiones.

N° de N° de Ne° total | Duracion N° de N° de N° total Duracién N° de Ne de N° total Duracién
semanas sesiones de de las semanas sesiones de de las semanas sesiones de de las
semanales | sesiones sesiones semanales | sesiones sesiones semanales | sesiones sesiones
Media 8,33 1,83 15,33 61,67 min 8,75 2,00 18,00 65,00 min 7,75 2,00 13,71 63,75 min
Desv. tip ,81 74 6,40 4,08 min 1,48 75 9,07 10,69 min 2,71 ,535 7,25 10,60 min
Minimo 8 1 8 60 min 8 1 8 45 min 4 1 4 60 min
Maximo 10 3 24 70 min 12 3 36 90 min 12 2 24 90min
8 sem: 1s: 8s: 70 min: 8 sem: 1s: 8s: 45 min: 4 sem: 1s: 4s: 60 min:
83,3% (5) | 33,3% (2) | 33,3% (2) | 16,7% (1) 75,0%(6) 25,0% (2) | 25,0%(2) | 12,5% (1) 25,0% (2) | 42,9% (3) | 14,3%(1) | 87,5% (7)
10 sem: 2 s:50,0% 16s: 60 min: 10 sem: 2s: 16s: 60 min: 8 sem: 2s: 8s: 90 min:
16,7% (1) 3) 33,3% (2) | 83,3% (5) 12,5% (1) 50,0% (4) | 37,5%(3) | 75,0% (6) 50,0% (4) | 57,1% (4) | 25,0%(2) | 12,5% (1)
% 35:16,7% 20s: 12 sem: 3s: 20s: 90 min: 10 sem: 16s:
° Q) 12,5% (1) 12,5%(1) 25,0% (2) | 12,5%(1) | 12,5% (1) 12,5% (1) 25,0%(2)
24 s: 24 s: 12 sem: 20 s:
12,5% (1) 12,5%(1) 12,5%(1) 14,3%(1)
36s: 24 s:
12,5%(1) 14,3%(1)

RA: Riesgo alto; RM: Riesgo medio; RB: Riesgo bajo; N°: Nimero; Sem: Semana; S: sesiones; Min: Minutos. Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos de la encuesta.
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Tabla 5. Programas de ejercicio fisico de los URC

TRABAJO DE FUERZA

Tipo de ejercicios Isoténicos Isotdnicos. Isotdnicos. Isotdnicos Isotdnicos
Grupos musculares MMSS MMSS-MMII. MMSS MMSS-MMII MMSS-MMII
N° de ejercicios por sesion 6 3 5 5 6
N° de series y repeticiones 1sde5rep 3sde10rep 1sde 15rep (RA) 1sde10rep 1sde 15-20 rep
Intensidad (%01RM) 50% 1RM 50% 1RM 50% 1RM 50% 1RM 50% 1RM
Densidad 1:2 1:1 1:1 2:1 1:2
Progresion de la carga Individualizada Individualizada Individualizada (niveles*) Individualizada Individualizada
Tipo de material Thera Band Pesas y maquinas (MMII) Thera Band y pesas Thera Band y pesas Pesas y colchonetas

ENTRENAMIENTO FiSICO AEROBICO CONTINUO

Tipo de Tapiz rodante Tapiz rodante Tapiz rodante Tapiz rodante Tapiz rodante (20min) Taniz rodante
ergémetro Cicloergémetro Cicloergometros Cicloergémetro Cicloergémetro Cicloergémetro (20min) P
1° mes 75% FCmax 1° mes 65% FCmax o 0 .
tensidad 20 mes 85% FCMAx 65-85% FCméx 65-85% FCmax 20 mes 85% FCMAx ;0 mes Sgofﬁ Egg:ﬁ 50-80% FCE (Karvonen)
ensida FCmax baja: Karvonen IEP: 3-6 IEP: 3-6 FCmaéx baja: Karvonen IEP: 5.7 IEP: 2,5-5
IEP: 4-6 IEP: 3-6 '
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Duracion: 5 min + cada Duracién: 1° semana 10 Intensidad: 10% + cada
i sem (<2°sem) y 5 min + . idad- ; _ o : sem

PGl cada 3 sesiones (> 2° Intensidad: 10% mas Intenildaq., A partir de Intensidad: 10% mas min, 2 se_mana 20, min.
de la carga ) X la 82 sesion mayor Intensidad: 10% mas cada | 10 sem: 50% 2° sem: 60%

sem) intensidad; > 92 cada sem . . cada sem . ' : :

cesitn 85 % FC’méx intensidad. sem 30 sem: 70%, 4° sem: 80%

ENTRENAMIENTO FiSICO AEROBICO INTERVALICO
HOSPITAL H Elche (20-45 min) H P Zaragoza (30 min)

Tipo de ergémetro:

Tapiz rodante o cicloergémetro

Cicloergémetro

NUmero de series

Individualizado

15

Duracioén e intensidad de la serie

1 min al 85-90% FCmax IEP: 6-7

30 seg al 50% de la Cméax (SRT) IEP: 4-5 (70-80% FCmax)

Duracion e intensidad de la recuperacion

3-4 min al 50-60% FCméax IEP: 2-3

60 seg al 20% de la Cméax (SRT) IEP: 2,5-3 (50-60% FCméx)

Progresion de la carga

Segun tolerancia del paciente.

Reajuste de Cméx a las 4 semanas

EN

TRENAMIENTO FISICO INTERVALICO CONCURRENTE (PROGRAMA EUROACTION)

HOSPITAL

H La Fe, H Dr. Peset , H G Castellon (30-40 min)

N° de estaciones del circuito

5 estaciones + 1 estacion de recuperacion central

Tipo de ejercicio

Ejercicio aerdbico y de resistencia (MMSS)

Nuamero de vueltas

Tantas mientras dure la sesion (3 vueltas al circuito)

Duracion e intensidad de la serie

1 min al 75-85% FCM |EP: 4-6

Duracion e intensidad de la recuperacion

1 min al 65-70% FCM I|EP: 3-4.

Progresion de la carga

HG
Castellén

Intensidad: 2 primeras sesiones al 60-65% FCmax , sesiones centrales al 75% FCM y las dos Ultimas al 75-85% FCmax.
Material: NIVEL 1-2 pesas de %2 Kg, NIVEL 3-4 de 1 Kg y NIVEL 5 de 1’5 Kg.
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H Dr. Peset Intensidad: Sin incremento de intensidad, sesiones al 75-80% FCméx (Shuttle test). Material: NIVEL 1-2 (sin material),
Progresion de la carga NIVEL 3 pesas de ¥4 kg o goma verde, NIVEL 4 pesas %2 Kg o goma azul y NIVEL 5 pesas de 1 Kg o0 goma negra.
H La Fe Intensidad: Sin incremento de intensidad, sesiones al 80% FCE (Karvonen). Material: NIVEL 1-2 (sin material), NIVEL 3
goma roja, NIVEL 4 goma verde y NIVEL 5 goma dorada.
TRABAJO DE FLEXIBILIDAD BILATERAL
. H La Fe, H Dr. Peset, . .
HOSPITAL H Elche H Alicante , H G Valencia H La Ribera H P Zaragoza
H G Castellon.
Tipo de estiramiento Estaticos Estaticos Estaticos Estaticos Estaticos Estaticos
Grupos musculares MMSS-MMII MMSS-MMII MMSS-MMII MMSS-MMI|I MMSS-MMII MMII
N° de estiramientos 11 6 7 12 10 4
N° de series y repeticiones 15s/3-5rep. 3s/2 rep 15s/1-5rep 1s/lrep 1s/5rep. 1s/2rep
Duracion del estiramiento 8 seg. 12 seg 30 seg 90 seg 8 seg 30 seg

H: hospital, MMSS: miembro superior, MMII: miembro inferior, S: serie, Rep: repeticiones, Seg: segundos, 1RM: 1 repeticion maxima, Min: minuto, RA: recuperacion activa, Fcmax: frecuencia cardiaca maxima,
FCE: frecuencia cardiaca de entrenamiento, Cmax: carga maxima, IEP: indice de esfuerzo percibido, SRT: Step ramp test, Sem: semana. Fuente:Elaboracion propia a partir de los datos de la encuesta.
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9.2 ANEXO Il

= URC PARTICIPANTES

- HU. La Fe (2007)

- H. Dr. Peset (2009)

- H. La Ribera (2006)

- HG. Valencia (1974)

- HG. Elche (2012)

- HG. Alicante (2008)

- HG. Castelldn (2008)

- HP. Zaragoza (2015)
= URC NO PARTICIPANTES

- HP. Castell6n
- HU. Miguel Servet

FIGURA 1. URC PARTICIPANTES

= SEGUNDO NIVEL = TERCER NIVEL

-HU. La Fe - H Dr. Peset
- H. La Ribera

- HG. Valencia

- HG. Elche

- HG. Alicante

- HG. Castellon

- HP. Zaragoza

FIGURA 2. NIVEL DE CENTRO ADSCRITO
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= CON CERTIFICADO DE
CALIDAD POR LA SEC
- HP. Zaragoza
- HG. Alicante

= SIN CERTIFICADO DE
CALIDAD POR LA SEC

- H Dr. Peset
-H. LaFe

- H G. Valencia
- H. La Ribera
- HG. Elche

- HG. Castellon

FIGURA 3. CERTIFICADO DE CALIDAD POR LA SEC

= PRESENCIAL AMBULANTE

- HU. La Fe
- H. Dr. Peset
- H. La Ribera

m PRESENCIAL AMBULANTE Y
DOMICILIARIO
- HG. Valencia
- HP. Zaragoza
- HG. Elche
- HG. Alicante

= PRESENCIAL INGRESADO Y
AMBULANTE

- HG. Castell6n

FIGURA 4. TIPOS DE PRC SEGUN HOSPITALES
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= FISIOTERAPEUTA

- H Dr. Peset
-H. LaFe

- H G. Valencia
- H. La Ribera

= FISIOTERAPEUTA'Y
ENFERMERA

- HG. Elche

- HG. Alicante

- HG: Castellon

= FISIOTERAPEUTA,
ENFERMERA Y O

CARDIOLOGO O MEDICO
REHABILITADOR

- HP. Zaragoza

FIGURA 5. SUPERVISION DEL PROGRAMA DE EJERCICIO FISICO
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9.3 ANEXO 1l

UNIVERSIDAD MIGUEL HERNANDEZ DE ELCHE

GRADO EN FISIOTERAPIA

UNIVERSITAS Curso 2018/2019

Miguel Herndndez

DOCUMENTO INFORMATIVO SOBRE EL TRABAJO FIN DE GRADO

DATOS DEL ESTUDIANTE

NOMBRE Y APELLIDOS: Samuel Laborda Higes DNI: 17452916X
TELEFONO: 680137391

EMAIL: samuel.laborda@goumh.umh.es - samuelzgz23@gmail.com
DATOS DEL TFG

TITULO:

Situacion actual de los programas de ejercicio fisico en las Unidades de Rehabilitacion
Cardiaca de los hospitales de la Comunidad Auténoma de Aragdn y la Comunidad Valenciana.
Estudio multicéntrico descriptivo.

TUTORA:

Dfia. Gema Concepcion Mas Penalva

RESUMEN

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son una de las principales causas de muerte
en los paises desarrollados y en vias de desarrollo. En los Gltimos afios se ha producido un gran
desarrollo de los programas de prevencidn secundaria y rehabilitacion cardiaca en Espafia, con
el objetivo de mejorar la calidad de vida, favorecer la reinsercion laboral del paciente, disminuir

la morbimortalidad y ahorrar en costes sanitarios.

Diversos estudios han demostrado que el entrenamiento fisico es fundamental dentro de
los programas de rehabilitacion cardiaca, siendo el fisioterapeuta el encargado de disefar los
programas personalizados en base a las recomendaciones de las guias clinicas ademas de llevar

a cabo el programa de entrenamiento terapéutico.
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El Trabajo Fin de Grado se basa en un estudio descriptivo multicéntrico con el cual, se
pretende identificar los programas de ejercicio fisico y sus caracteristicas en fase Il, que se
Ilevan a cabo a nivel hospitalario (institucional) en las Unidades de Rehabilitacion Cardiaca de
la Comunidad Valenciana y Aragon en pacientes con SCA.

Por ello como institucion que alberga una Unidad de Rehabilitacion Cardiaca (URC)
solicito su participacion en este estudio.

OBJETIVOS DEL TFG

Generales
o Describir las caracteristicas de las URC.
o Identificar y analizar las diferencias metodoldgicas sobre prescripcion de ejercicio fisico

en fase Il que se llevan a cabo a nivel hospitalario en las URC de la Comunidad
Valenciana y Aragon en pacientes con SCA.

Especificos

o Analizar como la dotacion de la unidad influye en las URC encuestadas y en el disefio
de las sesiones de ejercicio fisico.

o Comparar los diferentes programas de ejercicio fisico con las recomendaciones de las
principales asociaciones internacionales de rehabilitacion cardiaca para buscar nexos

comunes para la elaboracion de futuros protocolos unificados.

La participacién es este estudio es voluntaria, pudiendo abandonar el estudio en
cualquier momento. La informacién que se recoja sera confidencial y no se usard para ningdn
otro proposito fuera de lo disefiado para este trabajo. Si desea mas informacion o ante cualquier
duda, puede ponerse en contacto con Samuel Laborda Higes en el siguiente correo:

samuel.laborda@goumh.umh.es

Fdo. El alumno/a Fdo. El/los tutores

En.........ooo. a....... de.....oovviiiin. de 2019
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ENCUESTA SOBRE LA SITUACION ACTUAL DE LOS PROGRAMAS DE REHABILITACION
CARDIACA DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD EN ARAGON Y C. VALENCIANA.

1. DATOS DE IDENFICICACION Y LOCALIZACION

e Nombre del centro:
e Persona de contacto:

e Fecha de inicio de la puesta en marcha de la unidad:

2. CARACTERISTICAS ORGANIZATIVAS DEL CENTRO.

2.1 Nivel del centro adscrito:

MARQUE CON UNA (X) EN LA CASILLA Tercer nivel |

| Segundo nivel |

2.2 ;La Unidad posee certificado de calidad sobre “Rehabilitacion Cardiaca “por la

Sociedad Espafiola de Cardiologia (SEC)?.

MARQUE CON UNA (X) EN LA CASILLA

st ||

NO |

En caso afirmativo, ¢Cual?

Unidad Comunitaria de
Rehabilitacion Cardiaca.

Unidad Especializada de
Rehabilitacion Cardiaca.

Unidad Avanzada de
Rehabilitacion Cardiaca.

3. RECURSOS HUMANOS.

3.1 ;Qué profesionales (>1) forman el Programa de Rehabilitacion Cardiaca (PRC)?

MARQUE CON UNA (X) NG | Namero Dedicacién Fe:;?c?;?;
EN LAS CASILLAS. N° T parcial | T completo | Sl NO
Cardiologo

Enfermera

Fisioterapeuta

Psicologo

Médico Rehabilitador

Nutricionista

Psiquiatra

Uroélogo/Andrologo

Trabajador Social

Medico Atencidon Primaria

Esp. Medico deportivo

Terapeuta Ocupacional

Esp. Medicina Interna

Secretario/a

Especialidad del director/coordinador/ responsable del PRC:
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4. RECURSOS MATERIALES Y EQUIPAMIENTO.

4.1 Equipamiento del PRC en fase I1.

WIAReIE= el O SN FEASTe S RS SI | NO | PROPIO | COMPARTIDO

Consulta

Aula para charlas

Gimnasio

Vestuarios

Ergémetro CON medidor de gases ( O2)

Ergémetro SIN medidor de gases ( O2)

Ergometro de brazos.

Cicloergometro.

Tapiz rodante

Eliptica

Gomas eléasticas

Pesas y mancuernas

Telemetria

Control de equipos central

Base de datos

Medios audiovisuales

Electrocardiografo

Ecocardiografo

Pulsioximetro

Podometros y acererometros

Esfingomanometro

Carro de parada /desfibrilador

5. ACTIVIDADES Y SERVICIOS PRESTADOS.

5.1 Caracteristicas del PRC que realiza su centro.

MARQUE CON UNA (X) EN LAS CASILLAS. mSia\(e] OTRAS

Fase |
Fases del | Fase 11
PRC Fase 111
. Presencial (paciente ingresado
Tipo de P g )

PRC Presencial (paciente ambulante)
en fase Il | Domiciliaria (con C. telemétrico)
Domiciliaria (sin C. telemétrico)

Hospital general.
Ubicacid | Centro de Salud (bajo riesgo).

n del —
PRC en Centro espeuflco.o.le RC
fase I Centro de Rehabilitacion General.
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5.2 Tipo de Actividades y su frecuencia realizadas en la fase 11 del PRC.

MARQUE CON UNA (X) EN LAS CASILLAS. Sl

NO

HABITUAL | OCASIONAL

Consulta con el fisioterapeuta

Valoracion fisioterapéutica

Control de intensidad de entrenamiento
(F.C. seglin % de F.C. de ergometria convencional)

Control de intensidad de entrenamiento
(F.C. segun consumo oxigeno / umbrales)

Control de intensidad de entrenamiento
(F.C. por férmula de Karvonen)

Control de intensidad de entrenamiento
(Escala subjetiva de esfuerzo)

Control telemétrico.

Control de presion arterial

Entrenamiento en gimnasio individual

Entrenamiento en gimnasio grupal

Entrenamiento aerébico continuo

Entrenamiento aerébico intervalico

Entrenamiento de fuerza individual

Entrenamiento concurrente (fuerza + aerdbico)

Entrenamiento de flexibilidad

Sesiones de relajacion

Ejercicios diafragmaticos (respiratorios)

Entrenamiento externo. Programa de marcha CON
telemetria y supervision digital (telefonia, web)

Entrenamiento externo. Programa de marcha SIN
telemetria y sin supervision digital pero con diario
de actividad

5.3 ¢Realizan pruebas de esfuerzo (PE) en el PRC?

MARQUE CON UNA (X) EN LA CASILLA RLe

st |

En caso afirmativo rellene la siguiente tabla y marque con una (X) sus caracteristicas.

Fase de realizacion N° de PE en fase 11

Tipo de ergémetro Treadmill Cicloergometro

Tipo de PE Dl’rec_:ta Indlrecttal

(caracteristicas) Maxima submaxima
Constante Creciente
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5.4 ¢Realiza las siguientes funciones el fisioterapeuta del PRC?

En caso de responder
MARQUE CON UNA (X) EN LAS CASILLAS SI | NO “NO”
¢Quién la realiza?

Intervenir precozmente mediante la movilizacion de
los  pacientes hospitalizados, prevenir las
complicaciones del reposo prolongado y evitar
problemas respiratorios.

Colaborar en la valoracion inicial de los pacientes
Colaborar en la recopilacién de los posibles pacientes
parael PRC

Asesorar a los pacientes sobre la actividad fisica
rutinaria que deben efectuar en su domicilio.
Realizar sesiones de educacion e informacion
mensuales sobre la importancia y los métodos para
aumentar la tolerancia al ejercicio fisico.

Disefiar los programas de ejercicio fisico

Dirigir las sesiones de ejercicio fisico programado
durante la fase 11 de rehabilitacion cardiaca.

Otras funciones que realiza:

6. SELECCION DE PACIENTES.

6.1 Duracion de la fase Il del PRC (semanas) y nimero de sesiones de ejercicio fisico.

B RV Ir ... 2..1. 1D

Pacientes de alto riesgo
N° de semanas de media Semanas maximas | Semanas minimas |
N° de sesiones por semana Duracion de las sesiones
Pacientes de riesgo moderado
N° de semanas de media Semanas maximas | Semanas minimas |
N° de sesiones por semana Duracion de las sesiones
Pacientes de riesgo bajo
N° de semanas de media Semanas maximas | Semanas minimas |
N° de sesiones por semana Duracion de las sesiones

7. PLANTEAMIENTO DE LOS PROGRAMAS DE REHBILITACION.

A continuacion se pretende recoger la maxima informacion posible sobre los programas
de ejercicio fisico que se desarrolla en su PRC en pacientes con CARDIOPATIA
ISQUEMICA. Rellene cada tabla con las recomendaciones y protocolos generales de
prescripcion de ejercicio fisico que se llevan a cabo en su programa. Las preguntas dicotémicas

(SI/NO) las puede subrayar , marcar en negrita o sefialar con una (X).
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7.1 Caracteristicas de las sesiones de ejercicio fisico.

Supervisado por | Lugar |
Tipo de entrenamiento (Individual /Grupal/ Ambos)

FASES DE LA SESION |
Calentamiento SI() | No() | Duracion

Caracteristicas del calentamiento (tipo de ejercicio, grupos musculares implicados, series,
repeticiones, material etc...).

Entrenamiento principal SI() | NO() | Duracion
Vuelta a la calma SI() | NO() | Duracion

Caracteristicas de la vuelta a la calma (tipo de ejercicio, grupos musculares implicados,
series, repeticiones, material etc...).

Otra informacion relevante:

7.2 Programa de entrenamiento fisico aerobico.

SNEENAVENRReR SR Sl P A=O s el SI(() | NO() | En caso afirmativo, rellene la tabla

Duracion del programa (semanas):

Frecuencia y distribucion de sesiones por semana:

Duracion de la sesion aerébica:

Tipo de ergémetro:

Intensidad
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(Pardmetros generales sobre
% FC max, Karvonen,
VO2 max...)

Escala de Borg

Progresion de la carga
(Incremento de sesiones,
duracion, intensidad durante
la duracion del programa...)

Otra informacion relevante:

7.3 Programa de entrenamiento de fuerza.

SNRIENANENReRRIS EESEEAA SI() | NO() | En caso afirmativo, siga rellenando la tabla

Duracion del programa (semanas):

Frecuencia y distribucién de sesiones por semana:

Duracién de la sesion de fuerza:

Tipo de ejercicios (isocinéticos, isotonicos, isométricos):

Grupos musculares implicados

N° de ejercicios por sesion N° de series por
gjercicio
N° de repeticiones por ejercicio Escala de Borg (IEP)
MMSS:

Intensidad (%61RM) MMIL:

Progresion de la carga
(Incremento de sesiones, series,
repeticiones, intensidad durante la
duracion del programa)

Densidad
(Tiempo de recuperacion inter
ejercicio y serie)

Tipo de material : |

Otra informacion relevante:

7.4 Programa de entrenamiento intervalico

HIT SIQ) | NO() En caso afirmativo, siga rellenando la tabla

Duracién del programa (semanas):

Frecuencia y distribucién de sesiones por semana:

Duracion del calentamiento Intensidad

Ndmero de series Duracién

Intensidad de las series
(% VO2 pico 0 %FC méx)
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Escala de Borg (IEP)

Duracion de la recuperacion Intensidad

Duracion “vuelta a la calma” Intensidad

Tipo de ergémetro

Progresion de la carga
(Incremento de series, duracion,
intensidad durante el programa)

Otra informacion relevante:

7.5 Programa de flexibilidad.

FLEXIBILIDAD SI() | NO() | En caso afirmativo, siga rellenando la tabla

Duracion del programa (semanas):

Frecuencia y distribucidn de sesiones por semana:

Duracién de la sesion de flexibilidad:

Tipo de estiramiento (estatico, dinamico, activo, pasivo...):

N° de ejercicios y grupos
musculares implicados

N° de series N° de repeticiones
Duracioén del estiramiento Descanso entre estiramiento
Intensidad del estiramiento 1EP;

Otra informacion relevante:

8. OPINION DE LOS PROFESIONALES SOBRE LOS PRC

8. 1 ¢Cuales crees que son las causas de la baja implantacién de los PRC?

MARQUE CON UNA (X) EN LAS CASILLAS DE LA TABLA. | sl

Falta de recursos y medios.

Dedicacion parcial de los profesionales.

Falta de apoyo de las instituciones.

Falta de conocimiento e informacion de los pacientes.

Desconocimiento por parte de los profesionales sanitarios.

Desinterés por parte de cardiologos y médicos rehabilitadores.

Falta de entendimiento entre los diferentes servicios que integran los PRC.

Escasa coordinacion con atencién primaria.

Desigualdades geograficas.

37



9.4 ANEXO IV

PROTOCOLO SESION DE EJERCICIO EUROACTION

El precalentamiento.

El precalentamiento es un componente esencial de la sesién de ejercicios. Se deberia
extender mas alla de los 15 minutos. Se divide en actividades de flexibilidad y actividades de
baja intensidad cardiovascular. Las primeras podrian ayudar a prevenir que el masculo se
lastime y duela, y las segundas preparan al sistema cardiovascular para trabajo adicional5. Aun
mas importante para los pacientes cardiacos es que el precalentamieto aumentaria el umbral
anginoso / isquémico y / o reduciria la incidencia de la depresion del segmento ST durante el
gjercicio. Generalmente se recomienda que, durante la fase de precalentamiento, los
participantes alcancen un ritmo cardiaco entre los 20 latidos por minuto de la frecuencia

cardiaca meta prescripta.

El precalentamiento seguira el siguiente esquema:
Secuencia 1:
Marcar el ritmo: Alternar golpeando los dedos de los pies
Marcar el ritmo: Alternar apoyando los talones
Marcar el ritmo: Alternar levantando las rodillas
Marcar el ritmo: Alternar llevando las piernas de lado
Marcar el ritmo: Alternar con las piernas atras
Marchar en el lugar:

¢ Rolar hombros hacia adelante y hacia atras

e Movimientos coordinados

e Hombros arriba y abajo
Pararse con los pies separados:

e Flexion lateral - alternar derecha e izquierda
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¢ Rotacién de la columna - alternar derecha e izquierda

Secuencia 2:

Marchar en el lugar: Alternar golpeando los dedos de los pies, agregue brazos
Marchar en el lugar: Alternar apoyando los talones, exagere movimientos /agregue los brazos

Marchar en el lugar: Alternar elevando las rodillas, levantarlas més alto.

Marchar en el lugar: Alternar piernas de lado: agregar brazos marchando.
Marchar en el lugar: Alternar piernas atras, agregar con ‘brazos opuestos’
Marchar en el lugar
e Rotar hombros con una mano sobre hombro opuesto, alternar
e Movimientos coordinados
Pararse con los pies separados
e  Flexidn lateral: alternar derecha e izquierda
¢ Rotacién de columna: alternar derecha e izquierda
Secuencia 3:
Marchar en el lugar: Alternar golpeando los dedos de los pies, agregue brazos, aplauda.
Marchar en el lugar: Alternar apoyando los talones; agregue brazos , doble biceps.
Marchar en el lugar: Alternar elevando las rodillas, levantarlas mas alto y usar la mano opuesta.
Marchar en el lugar: Alternar piernas de lado, levantar ambos brazos hacia los costados a la
altura de la espalda.
Marchar en el lugar: Alternar piernas atras, levante ambos brazos hacia adelante hasta la altura
de los hombros.
Marchar en el lugar:
e Rotacién de hombros 'cepillando el cabello' ,alternar lados
e Movimientos coordinados
Pararse con los pies separados:

e  Flexiodn lateral, alternar derecha e izquierda
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e Rotacion de columna, alternar derecha e izquierda
Elongaciones (Llevadas a cabo por aprox. 8-12 segundos e intercaladas con actividades que
aumenten el pulso)

¢ Elongar pantorrilla.

e Marcar el tiempo.

e Elongar tendon de la corva.

e Marcar el tiempo.

e Hundir el talon — elongar triceps.

o Doblar las rodillas — elongar parte posterior del hombro.

e Apoyar punta de los dedos del pie — elongar parte anterior del pecho.

e Elongar cuadriceps (use la pared para apoyarse).

El circuito

El circuito estad disefiado para atender a todos los individuos con capacidades diversas.
Brinda la oportunidad de incrementar el tiempo cardiovascular. En segundo lugar, no depende
de equipamiento. Las razones para esto son que los pacientes asistiran sélo una vez por semana
y por lo tanto este circuito es repetible en el hogar. Esto sigue la filosofia de EuroAction ya que
se dirige a darle el poder a los pacientes y a sus familias para que sean independientes con el
gjercicio y no dependan del entorno clinico.

Sélo se le ofrecera el componente de ejercicio supervisado a los pacientes pero recuerde
que el papel del fisioterapeuta es brindar una prescripcion de ejercicios para el hogar para la
familia como un todo. La idea es que el circuito se pueda repetir en el hogar y les brindara una

opcion para ejercitacion hogarefia a los pacientes y familiares que viven en la casa.
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El circuito est4 organizado como sigue

Estacion 3 Estacidm 2
'Emﬁ.ﬁmﬁ. eV
‘LEVANTAR
SHUTTLE/TROTE RODILLAS'
CORTo -
Estacion I
N AREA DE RECUPERACION =
ACTINA "ESTOCADA

"ﬁ-‘} 5?"!' !fﬁ. HACLA ATRAS

1. Flexidn de biceps
2. Estocada de triceps

{zen@ooia))
3. Bemo wertical
" Estacidn < 4. Fresa de pecho Estacidn 5
cy 3. Levantamiento ateral cy
'TEIE!L'ES CiE ‘PASD-ARRIBA”
COsTADD'

Por lo menos 2 miembros del equipo de RC estan involucrados activamente en la

supervision, 1 con las estaciones CV y 1 en el area de recuperacion activa.

e Si hay algun paciente discapacitado, su trabajo CV puede ser incorporado al circulo, por
ej.: sobre unasilla.

e El miembro del personal a cargo de las estaciones CV divide periodos de 1 minuto,
dando aproximadamente 15 segundos para el cambio.

e Los pacientes pasan 1 minuto en cada una de las estaciones CV de lalalab.

e Los pacientes pasan del ejercicio de Recuperacion Activa que tiene el mismo nimero
gue la estacion CV que acaban de completar; por ejemplo: Estacion CV nimero 3 =
‘caminata shuttle/trote corto', luego pasan a la estacion de RA nimero 3 = Remo vertical

e Enel drea de recuperacion Activa, llevan a cabo 12 a 15 repeticiones (RPE de 13 -15).

e La prescripcion se basa en periodos de 1 minuto.

Nivel Uno: Los pacientes se trasladan al area de recuperacion activa durante 1 minuto luego de

cada estacion CV.
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Nivel Dos: Los pacientes se trasladan al &rea RA durante 1 minuto luego de dos estaciones CV.
Nivel Tres: Los pacientes se trasladan al area RA durante 1 minuto luego de tres estaciones CV.
Nivel Cuatro: Los pacientes se trasladan al area RA durante 1 minuto luego de cuatro estaciones
CV.
Nivel Cinco: Los pacientes se trasladan al area RA durante 1 minuto luego de cinco estaciones
CV.

e Los pacientes en el Nivel Uno deberian trabajar un grupo muscular diferente (1brazo por

vez) en cada visita al area RA.

e Los pacientes en el Nivel Dos 6 mas pueden agregar pesas y usar ambos brazos.

Individualizacion y progresién para el Ejercicio Cardiovascular

Por medio de un rango de movimientos aumentado y/o elevando los brazos
Estacion 1
por delante mientras las piernas opuestas van hacia atras

Por medio de un rango de movimientos aumentado y/o elevando los brazos
Estacion 2
entre cada elevacion de rodillas

Estacion 3 Por medio del aumento de la velocidad al caminar/trotar

Por medio de un rango de movimientos aumentado y/o elevando los brazos
Estacion 4 | a nivel de los hombros mientras las piernas van hacia afuera de forma

alternada

Por medio de un rango de movimientos aumentado y/o moviendo los
Estacion 5 | brazos hacia arriba mientras se ejecuta la fase descendente de las

agachadas o de sentado a parado mientras el individuo se sienta

Por medio del aumento de la velocidad, agregado de brazos y/o aumento de la
Estacion 6
altura del paso.

e La intensidad del componente MSE puede ser incrementada introduciendo pesas o

bandas de resistencia
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e Si se completa el circuito en 4 ocasiones en el Nivel 5, esto brinda 20 minutos de CV

separados por cuatro periodos de recuperacién de 1 minuto.

Nivel 1
e ContinGe alternando la Estacion 1 CV (usando la primera opcion) con 1 minuto en el
area RA.
e La recuperacion activa consiste en 6 ejercicios. El paciente ingresard y hara el mismo
namero de estaciones en las que han estado fuera del area CV. La Recuperacién Activa

se realizara de acuerdo al orden siguiente:

1. Flexion de Biceps
— Pesas: 12 15 repeticiones alternando brazo derecho e izquierdo
2. Estocada de Triceps
— Pesas: 12 15 repeticiones alternando brazo derecho e izquierdo
3. Remo vertical
— Pesas: 12 15 repeticiones alternando brazo derecho e izquierdo
4. Presa de Pecho
— Dynaband: 12 —15 repeticiones alternando brazo derecho e izquierdo
5. Levantamiento lateral de brazos

— Pesas: 12 15 repeticiones alternando brazo derecho e izquierdo.

Nivel 2
e Siga alternando 2 Estaciones CV (usando la 1° 6 2° opcion) con 1 minuto en el area RA.
e La Recuperacion Activa deberia realizarse del mismo modo que antes pero esta vez
realizando movimientos bilaterales de brazos cuando corresponda.
1. Flexion de Biceps

— Pesas: 12 - 15 repeticiones bilaterales
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2. Estocada de Triceps
— Pesas: 12 - 15 repeticiones bilaterales.

3. Remo vertical

— Pesas: 12 - 15 repeticiones bilaterales

TN

. Presa de Pecho

— Dynaband: 12 - 15 repeticiones bilaterales

i

Levantamiento lateral de brazos
— Pesas: 12 - 15 repeticiones bilaterales
Nivel 3
e Continte alternando 3 estaciones CV (usando la 2° opcion) con 1 minuto en el area RA
e La Recuperacién Activa se realiza como en el nivel 2 y se puede avanzar utilizando
resistencia.
Nivel 4
e Continte alternando 4 estaciones CV (usando la 2° ¢ 3° opci6n) con 1 minuto en el area
RA.
e La Recuperacion Activa se realiza como en el nivel 3 y se puede avanzar utilizando
resistencia
Nivel 5
e Continte alternando 5 estaciones CV (usando la 2° 6 3° opcién) con 1 minuto en el area
RA.

e La Recuperacion Activa se realiza como en el nivel 2 y se puede avanzar utilizando

resistencia.
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El enfriamiento:

Los ejercicios de enfriamiento previenen que la sangre se acumule en las extremidades
gue hacen ejercicio. Esto puede permitir la provision de sangre suficiente para el cerebro,
corazon o intestinos. Por lo tanto, se pueden evitar sintomas como el vértigo, sincope,
palpitaciones, 0 nausea realizando un periodo de enfriamiento de 10 minutos (Wilson et al,
1981) que incorpora ejercicios similares a los del precalentamiento. EI mantener un nivel
tranquilo de actividad también reduce el riesgo de arritmias cardiacas, que puede, en individuos
de alto riesgo, resultar en niveles altos de catecolaminas en plasma durante el periodo posterior
al ejercicio. A veces suceden eventos cardiacos durante las etapas tempranas de la recuperacién
que deberian ser supervisados durante 10 a 15 minutos después de que la sesion de ejercicios

haya sido completada.
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