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1. ¿Qué revoluciona y da un giro al modo de tratar la ECV?

a) La OMS con la defi nición de rehabilitación cardiaca.
b) La American Heart Association con su planteamiento multifactorial.
c) La necesidad de controlar el tabaquismo y el colesterol alto.
d) Los resultados epidemiológicos del Framingham Heart Study.

2. ¿Por qué los pacientes rehabilitados se sienten mejor?

a) Porque dejan de fumar.
b) Porque mejoran sus síntomas clínicos y su estado emocional.
c) Porque tienen el colesterol y la hipertensión controlada.
d) Porque no tienen arritmias.

3. Caso práctico. Paciente varón de 45 años, con padre fallecido de ma-
nera súbita por SCACEST a los 46 años. Presenta al ingreso SCACEST 
de localización anterior que cursa con parada cardiaca tras fi brilación 
ventricular a la llegada a Urgencias, por lo que le practican maniobras 
de resucitación que son satisfactorias. Tras intervencionismo coronario 
se encuentra estable, destacando fracción de eyección de ventrículo iz-
quierdo del 32%. La prueba ergométrica previa al ingreso al programa 
indica positividad eléctrica débil para isquemia miocárdica a frecuencia 
cardiaca de 95 latidos/minuto y una capacidad funcional de 5 Mets. En 
las primeras sesiones de ejercicio físico que realiza en la unidad se ob-
serva que a baja carga de intensidad de la actividad se produce una dis-
minución de la tensión arterial sistólica de 25mmHg.

¿Cuál de las siguientes afi rmaciones recoge mejor los aspectos indi-
viduales respecto de su clasifi cación de riesgo y el tipo de programa que 
debe realizar?

a) Paciente de alto riesgo por sus antecedentes familiares, paro cardiaco 
al ingreso, fracción de eyección disminuida e hipotensión con el ejer-
cicio físico. Durante el primer mes la frecuencia cardiaca de entrena-
miento no debe superar las 95 latidos/minuto. 

b) Paciente de medio riesgo, por lo que serán sufi cientes una o dos se-
siones de monitorización por telemetría.

c) Paciente de alto riesgo por sus antecedentes familiares, paro cardiaco 
al ingreso, fracción de eyección disminuida e hipotensión con el ejer-
cicio físico. Durante el primer mes la frecuencia cardiaca de entrena-
miento no debe superar las 71 latidos/minuto. 
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d) Paciente de alto riesgo por sus antecedentes familiares, paro cardiaco 
al ingreso, fracción de eyección disminuida e hipotensión con el ejer-
cicio físico. El paciente no deberá hacer protocolo de entrenamiento 
físico por su gravedad y solamente recomendamos protocolo educa-
tivo e intervención psicológica.

4. Caso práctico. Paciente: mujer de 63 años sin antecedentes familiares 
de enfermedad cardiovascular y que, tras SCACEST, es tratada con inter-
vencionismo coronario, en el que se le implantan dos stents farmacoactivos 
sin otras incidencias de interés, estando la paciente asintomática desde el 
evento agudo. La prueba de esfuerzo es negativa para isquemia miocárdica 
con capacidad funcional de 6 Mets y la fracción de eyección de ventrículo 
izquierdo es del 60%. Llega a fase II del Programa de PyRC destacando lo 
siguiente: Difi cultad importante para la lecto-escritura. En su tratamien-
to destaca la indicación de doble antiagregación, antidiabéticos orales por 
cifras de glucemia basal cercanas a 160mg/dl y HbA1c del 7,5%. Presenta 
un IMC de 34,4 para un peso de 86 Kgr y talla de 158 cm. El perímetro 
abdominal es de 99 cm. La paciente comenta las difi cultades para venir 
al programa por sus responsabilidades domésticas y no tener costumbre 
de realizar ningún otro tipo de actividad que no sea las que realiza con las 
faenas caseras. Las cifras de tensión arterial están normalizadas (110/70 
mm/HG), no así las cifras de lípidos. 

¿Cuál de las siguientes afi rmaciones recoge mejor los aspectos de la 
intervención a realizar? 

a) Paciente de alto riesgo por las características clínicas reseñadas y 
principalmente por su edad. 

b) Paciente de bajo riesgo, por lo que será sufi ciente, por su edad y por 
los intereses de la paciente y puesto que está asintomática, dar al-
gunos folletos e informe de continuidad de cuidados para su segui-
miento en atención primaria.

c) Paciente de bajo riesgo, por lo que podría adscribirse a un progra-
ma domiciliario de 6 sesiones y seguir en domicilio, con seguimien-
to posterior. 

d) Paciente de bajo riesgo, pero con difi cultades de adhesión al cam-
bio, por lo que se debe de recomendar un programa supervisado de 
PyRC en fase II. 

5. Un paciente que ha tenido un IAM, Killip II, con una fracción de 
eyección < del 35%, y una prueba que alcanzó < de 5 Mets. ¿Con qué 
riesgo le clasifi carías?
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a) Bajo.
b) Medio.
c) Alto.
d) Ninguno de los anteriores.

6. ¿Qué se considera imprescindible tener en cuenta para entrenar a 
un paciente portador de DAI?

a) Tener un estudio radiológico para conocer la ubicación del DAI.
b) Conocer los parámetros de descarga para TV y FV.
c) Confi rmar que la herida está bien cicatrizada.
d) Que no se puede poner la telemetría porque interfi ere con los sen-

sores de DAI.

7. Los fi nes de los programas educativos y de los PPRC son:

a) Cambiar el estilo de vida del paciente.
b) Promover el cambio de estilo de vida del entorno familiar para faci-

litar el cambio al paciente.
c) Ofrecer información accesible y aceptable al paciente y su entorno 

familiar.
d) Todas las respuestas anteriores son verdaderas.

8. Paciente con IAM anterior de 6 meses de evolución, con revascu-
larización completa, ergometría: 7 Mets negativa clínica y eléctrica, 
frecuencia cardiaca alcanzada 118 latidos minuto, SIN tratamien-
to con parches de nitroglicerina transdérmica, con FRCV: obesi-
dad, dislipemía, estrés laboral y fumador, se le han prescrito IPDE-5 
(VARDENAFILO-Levitra®), pero sucede que a las once horas de 
tomarlo presenta dolor anginoso. ¿Qué debe hacer el paciente?

a) Comenzar la pauta de nitratos sublinguales.
b) Como han transcurrido solamente once horas desde la toma de 

Vardenafi lo debe acudir a urgencias o llamar al 061 ó 112.
c) Es sólo con el Tadalafi lo-Cialis® con el que se debe esperar un tiem-

po para tomar nitratos, con Sildenafi lo-Viagra® y Vardenafi lo-
Levitra® no hace falta esperar.

d) Los pacientes con cardiopatía isquémica nunca pueden tomar 
IPDE-5
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9. ¿Para qué son necesarias las asociaciones de pacientes cardiacos?

a) Para hacer actividades en grupos.
b) Para la consolidación y desarrollo de las actividades en fase III.
c) Para atender a la educación de pacientes en fase III.
d) Como lugar donde los pacientes hacen ejercicio físico.

10. ¿Qué factores deben ser considerados antes de determinar el nivel 
de intensidad al esfuerzo físico?

a) Tensión arterial, frecuencia cardiaca basal, talla y Sat O
2
.

b) Frecuencia cardiaca basal, peso y medicación que toma el paciente.
c) Nivel de forma física, presencia de medicación (betabloqueantes), 

objetivos del programa individual.
d) Objetivos individuales y frecuencia cardiaca basal.


