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INTRODUCCIÓN

La enfermedad cardiovascular (ECV) es la principal causa de muerte 
y responsable de numerosas discapacidades físicas y psicológicas en los 
países industrializados. En el año 2000 las ECV fueron la causa direc-
ta de más de 4 millones de muertes en Europa; 1,9 millones en la Unión 
Europea (UE), lo que representa el 43% de todas las muertes de cualquier 
edad en los varones y el 55% en las mujeres.1 Los elevados costes econó-
micos y el importante consumo de recursos humanos han provocado la 
búsqueda de diferentes estrategias desde las diferentes organizaciones sa-
nitarias, con el fi n de conseguir frenar el avance de la enfermedad car-
diológica. En esta línea surge, como una herramienta efi caz y rentable, el 
desarrollo de Programas de Rehabilitación Cardiaca (PRC).

Los PRC son sistemas terapéuticos de actuación multifactorial que se 
plantean mejorar la calidad de vida de los pacientes y lograr la reincor-
poración más completa y posible de éstos a la sociedad. En los enfer-
mos coronarios además, los PRC intentan conseguir también disminuir la 
morbilidad y retrasar la mortalidad. 

EVOLUCIÓN HISTÓRICA 

El entrenamiento físico es sin duda uno de los pilares de los PRC aunque 
no el único y el principal responsable del lento desarrollo de este tipo de 
tratamiento en los pacientes cardiópatas. Durante muchos años, los pro-
fesionales sanitarios se han mostrado muy reticentes a la hora de aconsejar 
a sus pacientes el ejercicio físico por miedo a posibles efectos secundarios.

El control de factores de riesgo imprescindible en los cardiópatas is-
quémicos y la actuación a nivel psicológico son pautas perfectamente es-
tablecidas en los PRC. 

La utilización del ejercicio físico como tratamiento de las cardiopa-
tías pasa por diferentes etapas. Es muy probable que fuera Asclepiades de 
Prusa (124-40 a.C.), médico griego que vivía en Roma, el primero en re-
comendar un plan de actividades físicas en las enfermedades vasculares.2 
Sus teorías se enfrentaban con la idea hipocrática de la época, que mani-
festaba la curación de todas las enfermedades con reposo y drogas.

En 1553, el doctor Cristóbal Méndez publicó en Jaén un libro sobre los 
efectos positivos y la necesidad de realizar ejercicio físico para mejorar la 
salud.3 De este libro se pueden destacar tres ideas esenciales:

1.º La consideración general del binomio ejercicio-salud.
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2.º La consideración del ejercicio modera-
do como fundamental para cualquier etapa de 
la vida, tanto para hombres como para mujeres, 
adaptando el tipo de ejercicios en función de las 
circunstancias.

3.º La consideración de la actividad física 
como rehabilitadora.

Muchos años después, a principios del siglo 
xix, un gran clínico inglés, William Heberden,4 
cuatro años después de describir el cuadro clíni-
co de la «angina de pecho», publica la historia de 
un leñador inglés con episodios típicos de isque-
mia miocárdica de esfuerzo. El paciente volvió a 
su casa sin tratamiento porque no se conocía. En 
una revisión a los seis meses estaba asintomático, después de haber reali-
zado cotidianamente sus tareas de leñador en la campiña inglesa.

Sin embargo a fi nales del siglo xix y principios del siglo xx toda esa fi lo-
sofía cambió, tendiéndose al tratamiento en general 
de las enfermedades con el reposo. La publicación 
del libro de John Hilton en el año 1863, On Rest 
and Pain, muy difundido por todo el mundo, acaba 
con la idea de la actividad física como tratamiento 
de la cardiopatía y recomienda el reposo prolonga-
do en cama para todo tipo 
de enfermedades.5

En 1919, James B. 
Herrick describió clíni-
camente el infarto agudo 
de miocardio y poten-
ció el uso del sedentaris-

mo con el fi n de evitar posibles complicaciones, 
como aneurismas ventriculares, roturas cardiacas 
y muerte súbita.6

Los estudios anatomopatológicos de George 
K[enneth] Mallory y colaboradores,7 demostrando 
que son necesarias por lo menos seis semanas para que cicatrice el tejido 
necrosado, reafi rman la necesidad del reposo durante períodos prolonga-
dos de tiempo.

Los trabajos de Walter W. Jetter y Paul D[udley] White8 mostraron 
mayor incidencia de rotura cardiaca en pacientes con infarto agudo de 

Portada del libro de 
Cristóbal Méndez.

William Heberden
 (1710-1801).

John Hilton 
(1804-1878).
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miocardio (IAM) ingresados en manicomios, en comparación con perso-
nas psíquicamente sanas, tratados en hospitales generales y que cumplían 
las normas del reposo en cama. 

A consecuencia de estos estudios, durante la primera mitad del siglo 
pasado, los enfermos con IAM permanecían en cama de 6 a 8 semanas, en 
un sillón durante 6 meses y no se les permitía subir ni pequeños tramos de esca-
lera durante su primer año de convalecencia, por lo que la vuelta a una acti-
vidad física y laboral era excepcional, además de las secuelas psicológicas 
que perduraban en el tiempo. 

Sin embargo, ya en 1944 William Dock9 describe las secuelas nocivas 
del reposo prolongado en cama (atrofi as musculares, descalcifi cación ósea, 
mareos, lipotimias).

Samuel A. Levine y Bernard Lown10 en 1952, preconizan «el trata-
miento en silla para la trombosis coronaria», sentaban a los pacientes du-
rante 1-2 horas al día desde el primer día del infarto y comprobaron que 
no tenían más complicaciones que los tratados por el método convencio-
nal, Describen que los pacientes presentan una mayor sensación de bien-
estar y que reanudan antes sus actividades diarias.

En la década de los 50 se inicia un cambio radical de ideas,11 comien-
zan a aparecer estudios de investigación que recomiendan andar duran-
te unos minutos después de un episodio de IAM y se analizan los efectos 
nocivos del reposo prolongado en cama. Por otro lado, son defi nitivos los 
estudios experimentales realizados por autores escandinavos y americanos 
que permitieron un perfecto conocimiento de los efectos del ejercicio fí-
sico en individuos sanos sedentarios, en atletas y en pacientes coronarios.

Como consecuencia de todo ello, en el año 1963, la Organización 
Mundial de la Salud (OMS)12,13 en Ginebra, recomendó la realización de 
programas de actividad física para pacientes cardiópatas englobados a tra-
vés de la RC y defi nió los objetivos de la misma en su Informe núme-
ro 270 como: 

El conjunto de actividades necesarias para asegurar a los cardiópatas una 
condición física, mental y social óptimas que les permita ocupar, por sus pro-
pios medios, un lugar tan normal como les sea posible en la sociedad.

En 1948 el Servicio de Salud Pública de Estados Unidos inició el 
Framingham Heart Study, con la fi nalidad de estudiar la epidemiología 
y los factores de riesgo de la ECV. 

Cuatro años después de iniciado el Framingham Heart Study, los in-
vestigadores identifi caron el colesterol elevado y la tensión arterial (TA) 
alta como factores importantes en el desarrollo de la ECV. En los años 
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siguientes, éste y otros estudios 
epidemiológicos contribuyen a 
identifi car otros factores de ries-
go cardiovascular (FRCV), que 
ahora consideramos clásicos (ta-
baquismo, obesidad, diabetes…).

Al acuñar la expresión «factor 
de riesgo», el Framingham Heart 
Study facilitó un cambio en el 
ejercicio de la medicina.14 La po-
sibilidad de detectar e intentar su 
control, impulsa la práctica médi-
ca hacia el campo de la prevención 
y le hace al individuo sentirse más responsable en el cuidado de su salud. 

En la década de los 70, se incluyen a pacientes de alto riesgo cardiológico 
y se incorporan protocolos psicológicos en respuesta al perfi l de persona-
lidad que presentaban los pacientes cardiológicos y a las puntuaciones más 
elevadas de lo normal que se observaba en los tests de depresión y ansiedad. 

Desde fi nales de los 80, a los dos protocolos anteriores (entrenamiento fí-
sico y psicológico), se incorporan recomendaciones para la reincorporación 
laboral, control de factores de riesgo tradicionales (diabetes, hipertensión, 
tabaquismo, etc.) y planes educativos a los pacientes y familiares. Sin duda, 
se puede afi rmar que los programas de PS (prevención secundaria) y RC 
están integrados y las unidades de RC son también unidades de PS.15

En el año 1994, la American Heart Association (AHA) establece que 
los PRC y PS deben fundamentarse en un planteamiento multidiscipli-
nario y multifactorial amplio, dirigido a la reducción de factores de riesgo 
cardiovascular, y que aquellos programas que sólo consisten en entrena-
miento físico no deben ser considerados rehabilitación cardiaca.16

En 2005, la edición de la Guía de Práctica Clínica sobre RC 
de la American Heart Association (AHA), en colaboración con la 
American Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation 
(AACVPR),17 clarifi ca conceptos y establece que:

Los servicios de RC son integrales, incluyen evaluación médica, prescrip-
ción de ejercicio, modifi cación de los factores de riesgo cardiovasculares, edu-
cación y consejo. Estos programas están diseñados para limitar los efectos 
psicológicos, reducir el riesgo de muerte súbita y reinfarto, controlar los sín-
tomas cardíacos, estabilizar o revertir los procesos ateroscleróticos y mejorar 
el status psicosocial y laboral de los pacientes seleccionados.

AHA/AACVPR (2005)

Thomas R[oyle] Dawber (1913-2005), 
primer director del Framingham Heart 

Study, entre 1949 y 1966.
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Por todo lo expresado en el apartado anterior, podemos concluir que los 
programas de PS y RC son, en la actualidad, necesariamente multifacto-
riales, multidisciplinares e integrales de PS y RC y que deben incluir los 
siguientes protocolos:

1. Entrenamiento físico.
2. Intervención psicológica.
3. Asesoramiento laboral.
4. Control de factores de riesgo.

En 2007, se publica un nuevo informe que reitera y desarrolla los con-
tenidos de los diferentes protocolos (ejercicio físico, consejo educacional 
en factores de riesgo, asesoramiento laboral, etc.).18

Unidades de Rehabilitación en el mundo 

El porcentaje de pacientes incluidos en los PRC en los diferentes países 
es muy variable. En Canadá, con 236 unidades multidisciplinares, consi-
guen rehabilitar a un 25-30% de la población. En Estados Unidos reciben 
tratamiento cerca del 20% y en Australia se incluyen en PRC alrededor 
del 30-35%.

La European Society of Cardiology19 propuso una encuesta a los 40 
países miembros en el año 2007, pero tan sólo contestaron 19 (47,5%) y 
los resultados confi rmaron que el porcentaje de pacientes en PRC es muy 
variable. En Reino Unido y Luxemburgo se rehabilitan 40-50%, Francia 
(10-30%), Italia (25-30%) y en España tan sólo se benefi cian del progra-
ma rehabilitador del 3% al 4%.

 En España el primer centro que inició su actividad en RC lo hizo en 
1974,20 aunque no fue hasta 5 años más tarde, con la apertura de la Unidad 
de Rehabilitación Cardiaca en el Hospital Ramón y Cajal de Madrid, en 
que se desarrollaron los protocolos de intervención y las medidas terapéu-
ticas en RC que se aplican hoy en día

En 1994 se formó el Grupo de Trabajo de Prevención Secundaria y 
Rehabilitación Cardiaca de la Sociedad Española de Cardiología, después 
transformado en Sección de Cardiología Preventiva y Rehabilitación, y 
en el año 2006 la Asociación Española de Enfermería en Cardiología 
(AEEC) promovió la creación del Grupo de Trabajo de Enfermería en 
Prevención y Rehabilitación Cardiaca.

Son muchos los profesionales implicados en el aumento progresivo 
de las Unidades de RC en nuestro país, pero todavía el porcentaje de pa-
cientes rehabilitados es claramente insufi ciente (3-4%), sin embargo esta 
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cifra se podría elevar si los Centros de Salud 
asumieran la RC en pacientes de bajo riesgo 
cardiológico.

El Ministerio de Sanidad y Consumo 
introdujo, en su Plan Integral para la 
Cardiopatía Isquémica en 2006, la «Estrategia 
en Cardiopatía Isquémica del Sistema 
Nacional de Salud»,21 que pretende la coordi-
nación en todo el país de programas de pre-
vención y promoción de la salud. Los PRC 
en los Centros de Salud se consideran como 
ejemplo de acciones de buena práctica clínica 
dentro de la prevención secundaria de la car-
diopatía isquémica.

DEFINICIÓN 

Han sido múltiples las defi niciones que han ido surgiendo desde la ori-
ginal dada por la OMS en los años sesenta. En 2005,17 la AHA y la 
AACVPR proponen la siguiente defi nición sobre RC:

La rehabilitación cardiaca es el conjunto de intervenciones multifactoriales 
realizadas para optimizar la salud física y psíquica del cardiópata y para 
facilitar su integración social. También destinadas a estabilizar, enlentecer 
y lograr la regresión de la ateromatosis, consiguiendo así reducir la morta-
lidad y morbilidad de estos pacientes.

AHA/AACVPR (2005)
  
En su actualización del 200718 la AHA, en colaboración con la AACVPR, 

recomienda que los programas de prevención y RC deben incluir compo-
nentes específi cos para reducir el riesgo cardiovascular y la discapacidad, 
promoviendo un estilo de vida activo a los pacientes con ECV (tabla 1).

Sección de Cardiología Preventiva 
y Rehabilitación. Sociedad 

Española de Cardiología (SEC).

Grupo de Trabajo de Enfermería en Prevención y 
Rehabilitación Cardiaca. Asociación Española de 

Enfermería en Cardiología (AEEC).

Estrategia en Cardiopatía 
Isquémica del Sistema 

Nacional de Salud.
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Evaluación clínica del paciente

Recomendaciones dietéticas

Control de los FRCV:
— dislipemia
— hipertensión arterial (HTA) 
— sobrepeso
— diabetes mellitus (DM) 
— tabaquismo

Intervención psicosocial

Consejo sobre la actividad física y el entrenamiento

Tabla 1.- Rehabilitación cardiaca: Componentes principales. AHA/AACVPR (2007).

Objetivos 

Las distintas guías publicadas, sintetizan los objetivos de los programas 
de RC en:

• De carácter general y de calidad de vida:
   — Facilitar el control de los factores de riesgo.
   — Mejorar la capacidad física.
   — Evitar posibles alteraciones psicológicas.
   — Normalizar las relaciones socio-familiares y sexuales.
   — Facilitar la reincorporación laboral.
 
• De carácter pronóstico:

     — Disminuir la morbilidad. (reinfarto, angina, insufi ciencia cardia-
            ca, etc.).

   — Descenso de la mortalidad.

Indicaciones y contraindicaciones 

El entrenamiento físico sigue siendo el principal factor defi nitorio de las 
indicaciones y contraindicaciones. Los pacientes con cardiopatía isquémi-
ca han sido los grandes benefi ciarios de los PRC y, sobre todo, los que han 
sufrido un infarto de miocardio. Sin embargo, las indicaciones son mucho 
más amplias y, en la actualidad, se incluyen a pacientes con cualquier clase 
de cardiopatía, e incluso a personas sanas con factores de riesgo. 

El perfecto conocimiento, tras décadas de experiencia, de los benefi cios 
y peligros del ejercicio físico en personas sanas y cardiópatas, ha permiti-
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do ampliar las indicaciones de la RC a pacientes con insufi ciencia cardia-
ca y a otras patologías de alto riesgo por el efecto positivo sobre su calidad 
de vida22 (tabla 2).

EN CARDIOPATÍAS

isquémicas:
— infarto agudo de miocardio
— tras cirugía coronaria
— tras angioplastia
— angina de esfuerzo estable

Trasplante cardíaco

Valvulopatías operadas

Congénitos operados

Insufi ciencia cardiaca estable

Marcapasos o desfi briladores implantados

EN PERSONAS SANAS

Con factores de riesgo cardiovascular

En edad media de la vida que inician 
actividades deportivas

Astenia neurocirculatoria

Tabla 2.- Indicaciones de la rehabilitación cardiaca.

Las contraindicaciones absolutas para realizar los PRC se han redu-
cido considerablemente y probablemente sólo el aneurisma disecante de 
aorta, la miocardiopatía hipertrófi ca obstructiva grave y la hipertensión 
pulmonar moderada-severa forman parte de éstas.

De forma temporal podríamos considerar la angina inestable, pato-
logías descompensadas (diabetes, insufi ciencia cardiaca, hipertensión 
arterial grave), procesos infecciosos en fase aguda (pericarditis, trombo-
fl ebitis…) y arritmias supra o ventriculares importantes. Una vez con-
trolados estos procesos, los pacientes pueden incluirse en el programa de 
ejercicio físico.

Conclusiones de los programas de rehabilitación cardiaca 

Los efectos benefi ciosos que puede obtener un individuo cuando fi naliza el 
PRC se refl ejan en una mejora relevante de su calidad de vida, fundamen-
tada en las siguientes condiciones:
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— Mejor capacidad física, lo que permite realizar una vida normal en 
las actividades de la vida diaria y una pronta reincorporación laboral.

— Disminuyen o desaparecen síntomas clínicos como la angina y la 
disnea.

— Mejoría en alteraciones psicológicas como la ansiedad, el miedo y 
la depresión.

— La reanudación de una actividad sexual satisfactoria.

La percepción que tienen los pacientes sobre su estado de salud se fun-
damenta, sobre todo, en los cambios en su sintomatología, en su situación 
física y en su estado emocional y no en los cambios fi siológicos que se pro-
duzcan por su enfermedad.

 La reducción de la morbimortalidad en los pacientes rehabilita-
dos, no se justifi ca en principio por una única causa, sino que los PRC 
al actuar de forma multifactorial (entrenamiento físico, actuación psi-
cológica y control de los factores de riesgo cardiovasculares), consiguen 
efectos muy benefi ciosos sobre el pronóstico de la enfermedad cardio-
vascular. 

Un mejor control de los FRCV, junto con los fármacos cardioprotecto-
res adecuados, va a conseguir:23

— Disminuir la agregación plaquetaria y aumentar la actividad fi bri-
nolítica del plasma.

— A nivel miocárdico: aumento de la circulación colateral
— Mejoría en la función ventricular y endotelial. 
— Descenso de triglicéridos, LDL-colesterol y homocisteína. y au-

mento del HDL colesterol.
— Mejor control de la hipertensión leve-moderada.
— Mejor control de la diabetes 
— Disminuye el porcentaje de obesidad.
— Descenso en los niveles de estrés, ansiedad y depresión en el ámbi-

to psicosocial.

Son numerosos los estudios y los diferentes metaanálisis que se han ido 
realizando en las últimas décadas, que demuestran descenso en mortali-
dad en un 20-25% en el grupo rehabilitado post-IAM y una disminución 
en el número de reinfartos.

En un metaanálisis realizado por Clark et al.24 en 2005 sobre los resul-
tados de los programas de prevención secundaria en pacientes con ECV, 
se incluyeron 21.925 pacientes, de 63 estudios aleatorizados; estos progra-
mas redujeron la incidencia de IAM un 17% a los 12 meses .
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Tras la revascularización, también se ha demostrado que los PRC dis-
minuyen la morbilidad y retrasan la mortalidad. En un estudio reciente 
publicado por Hansen et al.25 sobre 343 pacientes revascularizados, de-
mostró, tras 2 años de seguimiento, que el número de complicaciones co-
ronarias era menor: 30,4 frente a 53,7% en el grupo control, así como la 
mortalidad (2,2 frente a 14,6%).

También se han investigado los benefi cios de los PRC en pacien-
tes con insuficiencia cardiaca crónica (ICC) estable, demostrándose 
la disminución en ingresos hospitalarios y en mortalidad. El ejercicio 
físico, mejora signifi cativamente la capacidad funcional en estos pa-
cientes a corto plazo, lo que repercute sin duda en una mejor calidad 
de vida.26

Los resultados de un estudio reciente, el HF-ACTION27 que inclu-
yó pacientes en Clase funcional II y tenían una fracción de eyección (FE) 
de sólo el 25%, presentaron un descenso de un 11% en mortalidad total y 
hospitalización en el grupo entrenado. 

El entrenamiento físico realizado a una intensidad moderada o alta, 
la mayoría de los días de la semana mejora, sin duda, el perfi l lipídico (des-
ciende el LDL y los triglicéridos), disminuye las cifras de presión arterial 
(PA), mejora el control de glucemia y aumenta la sensibilidad a la insuli-
na,28 es por tanto una herramienta muy efi caz para retrasar el comienzo de 
la diabetes mellitus tipo II.

En el control de la obesidad es imprescindible hacer una dieta adecua-
da y ejercicio físico de forma habitual. El entrenamiento físico consigue 
reducciones moderadas del peso y la adiposidad.29

También se ha demostrado que los pacientes con arteriopatía periféri-
ca mejoran de forma signifi cativa, porque se retrasa la aparición del dolor 
y aumentan la distancia máxima recorrida.30

Seguridad y complicaciones

El riesgo de accidentes importantes durante la sesión de entrenamien-
to físico depende de varios factores, como la gravedad de la cardiopatía, la 
edad del paciente y la intensidad del entrenamiento.

Los tratamientos actuales del síndrome coronario agudo con métodos 
de reperfusión primaria e implante de stent, permiten que los pacientes 
que acuden a PRC tengan hecho un estudio coronariográfi co reciente con 
implante sobre la arteria responsable del infarto, lo que reduce de forma 
signifi cativa la posibilidad de complicaciones.31

El grupo de investigadores de Cantwell32 publicó las complicaciones de 
su programa (1980-1990), en el que describieron 3 accidentes en 93.679 
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pacientes/horas de ejercicio, que corresponde a 1 parada cardiaca por 
31.226 pacientes/hora de ejercicio.

Van Camp33 demostró, en sus investigaciones de 1986, que los PRC son 
procedimientos seguros y registró un número de complicaciones inferior a 
los descritos en estudios realizados los años anteriores.

En los primeros años del PRC del Hospital Ramón y Cajal se trataban 
pacientes de bajo y medio riesgo, en la actualidad la mayoría son de me-
dio y alto riesgo cardiológico. Después de 30 años, únicamente podemos 
lamentar una parada cardiaca (PC), en un paciente con prótesis mitral y 
aórtica que fue recuperado sin secuelas. Esto indica que la prevalencia es 
de 1 PC por cada 212.400 pacientes/hora de ejercicio. La relación pacien-
tes/horas equivale al número de pacientes rehabilitado multiplicado por 
las horas de entrenamiento efectuadas por cada paciente.31

En Estados Unidos ha disminuido, en los últimos 25 años, la inciden-
cia de muerte súbita (1/6.000 a 1/121.955 pacientes/horas) en cardió-
patas que realizan entrenamiento físico supervisado con monitorización 
electrocardiográfi ca.34

Para conseguir la máxima seguridad en un PRC, es imprescindible ser 
muy rigurosos en respetar las recomendaciones, aunque se rehabiliten pa-
cientes de muy alto riesgo, con el fi n de minimizar las complicaciones. 

La estratifi cación del riesgo es imprescindible para planifi car correcta-
mente el entrenamiento físico y el plan de actividades a desarrollar. Para 
determinar el riesgo, el cardiólogo se basa en la valoración clínica (antece-
dentes de angina o infarto previo, características del episodio agudo, com-
plicaciones, fracción de eyección), resultados de la prueba de esfuerzo y 
valoración ecocardiográfi ca.

Es fundamental identifi car a los pacientes de riesgo elevado de com-
plicaciones durante las sesiones de ejercicio físico, porque la mayoría de 
los que presentan parada cardiaca tienen características tradicionalmente 
aceptadas como de mal pronóstico en la cardiopatía isquémica. 

Durante las sesiones de ejercicio físico, tanto el fi sioterapeuta como la 
enfermera, tienen que permanecer siempre en el gimnasio y contar con la 
posibilidad de la presencia del cardiólogo, sobre todo cuando se están en-
trenando a pacientes de alto riesgo.35 La formación y experiencia de estos 
profesionales, infl uye, sin duda, en la seguridad del programa. 

Antes, durante y después de la sesión de entrenamiento físico, la enfer-
mera realiza controles hemodinámicos y electrocardiográfi cos pautados y 
ajustados a la situación clínica del paciente.35

La monitorización electrocardiográfi ca es una de las característi-
cas de los programas supervisados, controlada por la enfermera aumen-
ta la seguridad de las sesiones de ejercicio físico. La vigilancia continua 



27

de todos los profesionales implicados en el gimnasio, permite identifi car 
precozmente cambios en la situación cardiovascular del paciente y evitar 
complicaciones mayores. Y todos deben estar formados en soporte vital bási-
co y avanzado.

Por otro lado, el paciente colabora en la seguridad de su tratamiento fí-
sico, porque se le enseña a controlar la intensidad del entrenamiento y a 
reconocer los signos y síntomas de intolerancia al ejercicio. 

En resumen, existe gran evidencia científi ca sobre la seguridad y los be-
nefi cios de los programas de RC, por lo que es incuestionable la necesidad 
de poner en marcha estos programas para lograr la mejoría de la salud pú-
blica. Actualmente en las guías de la ACC/AHA, la RC es una recomen-
dación de clase I (evidencia y/o acuerdo general de que un determinado 
tratamiento o procedimiento es benefi cioso, útil y efectivo).36

Recursos materiales 

Las instalaciones del gimnasio para grupos de 12-14 pacientes, tienen que 
ser amplias, con iluminación, ventilación y temperatura adecuada para 
realizar el entrenamiento físico.

Son necesarios útiles de entrenamiento como bicicletas estáticas, tapi-
ces rodantes, cintas elásticas, balones medicinales, colchonetas y actual-
mente también se precisan utensilios para potenciación muscular como 
pesas (de 1 kg a 10 kg), barras y discos de distinto peso para realizar el en-
trenamiento de resistencia con aquellos pacientes cuya profesión laboral 
requiere esfuerzos físicos importantes y que, por supuesto, se ajustan a los 
necesarios criterios cardiológicos.22

Los gimnasios de RC deben contar con el material imprescindible para 
atender situaciones de emergencia (carro de parada, desfi brilador, elec-
trocardiógrafo), sistema de monitorización electrocardiográfi ca por te-
lemetría, sistemas de aspiración y oxígeno, tensiómetros, pulsioxímetro, 
pulsómetros, báscula y cinta métrica.35

Además de la zona de entrenamiento, las instalaciones deben tener ves-
tuarios y duchas, aula para las charlas educacionales, sala de espera, des-
pachos y secretaria. 

Recursos humanos: Equipo multidisciplinar 

Los PRC, como se ha comentado a lo largo del capítulo, son sistemas 
de actuación multifactorial, por lo que se recomienda de forma con-
sensuada en las distintas guias18 que sean llevados a cabo por equipos 
multidisciplinares.
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La composición de estos equipos es variable, va a depender del tipo de 
centro en el que se desarrolle el programa (hospitales, centros de salud, po-
lideportivos...) y de las actividades que se van a desarrollar. 

La coordinación y dirección de la Unidad de RC, recae en un cardiólo-
go especializado en Rehabilitación.37 Los profesionales más habituales en 
estos equipos son cardiólogos, rehabilitadores, fi sioterapeutas, enfermeras 
y psicólogos. Otros profesionales como psiquiatra, trabajador social, tera-
peuta ocupacional y nutricionista se están incorporando al equipo multi-
disciplinar, a medida que se desarrollan nuevas actividades como respuesta 
a los objetivos de los PRC (tabla 3).

cardiólogo (coordinador)

cardiólogo

enfermera

rehabilitador

fi sioterapeuta

terapeuta ocupacional

psicólogo

psiquiatra

trabajador social

nutricionista

Tabla 3.- Equipo multidisciplinar en rehabilitación cardiaca.

Habitualmente, todos los profesionales combinan sus actividades hos-
pitalarias con las del programa de RC, excepto fi sioterapeuta y enfermera, 
que realizan su actividad profesional con dedicación plena en la Unidad de 
RC. Cada profesional desarrolla su papel dentro de la actuación conjunta 
exigida en un equipo multidisciplinar 

RESUMEN 

• Los Programas de Rehabilitación Cardiaca, aconsejados por la 
Organización Mundial de la Salud, se plantean como objetivo fun-
damental que el cardiópata se reincorpore de la forma más comple-
ta posible a la sociedad.
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• La Rehabilitación Cardiaca mejora la calidad de vida y el pronósti-
co de la enfermedad.

• Los programas consisten en entrenamiento físico, actuación psicoló-
gica y control de factores de riesgo cardiovascular.

• Enfermería desarrolla múltiples actividades en las Unidades de 
Rehabilitación Cardiaca, puesto que su carácter amplio y versátil la 
convierte en un profesional capaz de realizar su trabajo asistencial en 
el gimnasio, como educadora en las consultas de prevención secun-
daria, colaboradora en los grupos psicoterapéuticos, gestora de los 
recursos materiales y coordinadora de las distintas actividades que 
desarrollan los pacientes.
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EJERCICIO 1

1. ¿Cuáles son los principales objetivos de la Rehabilitación Cardiaca?

a) Disminuir los reinfartos.
b) Normalizar las alteraciones psicológicas.
c) Aumentar la capacidad física del paciente.
d) Mejorar calidad de vida y disminuir morbimortalidad.

2. ¿En qué consisten los Programas de RC?

a) En conseguir una precoz reincorporación laboral del paciente.
b) En protocolos de entrenamiento físico, control de factores de riesgo, 
     intervención psicológica y asesoramiento laboral.
c) En un programa de entrenamiento físico y psicológico.
d) En un plan educativo para control de factores de riesgo cardiovas-
     culares.

3. ¿Por qué se trataba con reposo el infarto agudo de miocardio?

a) Para evitar la muerte del enfermo.
b) Porque todas las enfermedades de la época se curaban con reposo.
c) Se publicaron estudios que demostraban mayor rotura cardiaca con  

la movilización. 
d) Por miedo a las complicaciones cardíacas.

4. ¿Cuándo se inicia la movilización activa del paciente con infarto?

a) A principios de siglo xx.
b) Coincidiendo con la publicación del libro «On Rest and Pain».
c) Al conocer las secuelas del reposo, en la década de los 50.
d) Cuando se confi rma que los pacientes no volvían al trabajo.

5. ¿Rehabilitación Cardiaca es igual a realizar entrenamiento físico? 

a) Sí, el ejercicio físico es la clave.
b) No, la RC tiene un carácter multifactorial.
c) No, porque se necesita también hacer terapia ocupacional.
d) Sí, porque es lo más importante para mejorar el pronóstico de la 
     enfermedad.
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6. La intervención psicosocial ¿está incluida en los programas de RC?

a) Sí, se considera uno de los componentes específi cos.
b) Sí, porque se producen cuadros de ansiedad y depresión.
c) No, porque son pautas de tratamiento muy costosas.
d) No, porque no hay trabajadores sociales en los equipos de RC.

7. Los pacientes con insufi ciencia cardiaca, ¿pueden realizar 
     ejercicio físico? 

a) No, la práctica del ejercicio físico está contraindicada.
b) Sí, recomendado por las guías europeas y americanas.
c) Sí, tanto si está descompensada como estable.
d) Sí, pero sólo los que no tienen arritmias graves.

8. ¿Qué material es imprescindible en un gimnasio de RC?

a) Colchonetas y pesas.
b) Bicicletas, tapices rodantes y telemetría.
c) Carro de parada cardiaca, desfi brilador y telemetría.
d) Oxígeno, aspiración y cicloergómetro.

9. Determina los profesionales imprescindibles en RC:

a) Fisioterapeuta y enfermera.
b) Cardiólogo y enfermera.
c) Psicólogo, cardiólogo y enfermera.
d) Enfermera, fi sioterapeuta y cardiólogo.

10. ¿Conseguimos controlar la obesidad en los PRC?

a) No, apenas pierden peso ponderal.
b) Sí, se pueden apreciar reducciones moderadas del peso y adiposidad.
c) No, porque han dejado de fumar recientemente.
d) Sí, pero sólo bajan de peso el primer mes del programa.


