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Fase I de rehabilitación cardiaca en práctica clínica actual:
mito o realidad
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Introducción: La fase II de rehabilitación cardiaca (RHC) está implementada en vida real y recomendada en las
guías de práctica clínica (IA). La fase I estructurada, al contrario, tiene una evidencia e implementación escasa
El objetivo fue evaluar un programa estructurado en fase I de RHC frente a práctica clínica habitual (movilización
precoz) en la mejora de capacidad funcional de pacientes ingresados por insuficiencia cardiaca (IC) o síndrome
coronario agudo (SCA)

Métodos: Ensayo clínico prospectivo y aleatorizado de pacientes ingresados por IC o SCA con edad mayor a 50
años, previsión de ingreso de mínimo 3 días y situación clínica estable a la inclusión (24 horas sin angina ni
arritmias, pico de TnI y NTproBNP alcanzado, sin necesidad de oxígeno suplementario ni medicación endovenosa
con dosis en aumento). Aleatorización 1:1 a grupo control (cuidados habituales) y grupo intervención (programa
estructurado de ejercicio multicomponente y educación en hábitos saludables). Se valoró capacidad funcional
mediante la realización del Senior Fitness Test (SFT) y educación sanitaria con el cuestionario de adhesión a dieta
mediterránea (MEDAS) y el Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), realizándose a la inclusión, alta del
ingreso y 3 semanas del alta. Se evaluaron reingresos, visitas a urgencias a 30 días y 6 meses del alta

Resultados: 39 pacientes, edad media 68,5 ± 8,7 años (43,6% mujeres), estancia hospitalaria 5,9 ± 3,9 días. Sin
diferencias características basales de ambos grupos. No se encontraron diferencias significativas en ninguna de las
pruebas del SFT (incluido test de la marcha) en basal, al alta ni a 3 semanas del alta. Entre los pacientes de ambos
grupos que llegaron a la fase II, no se encontraron diferencias en el VO2max de inicio de fase II. Tampoco se
encontraron diferencias en lo reportado en MEDAS y HADS. La tasa de reingresos, visitas a Urgencias a 30 días y 6
meses fueron bajas y sin diferencias entre los grupos. Todas las intervenciones fueron seguras. El detalle de los
resultados se recoge en tabla 1 y figura 1

Conclusiones: En nuestro medio, un programa estructurado de fase I de RHC en pacientes con IC o SCA de ingreso
breve no parece tener beneficio clínico inmediato sobre un programa basado en la movilización precoz no
estructurada. Lograr beneficios clínicos tangibles podría requerir de sostener la intervención en el tiempo con la



derivación temprana a la fase II de RC


