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INTRODUCCIÓN

➢IC creciente epidemia a nivel global: prevalencia elevada  debido aumento de la supervivencia 
tras el diagnóstico, disponibilidad de nuevos tratamientos y a la mayor esperanza de vida 
población general.

➢IC es la 1ª causa de hospitalización > 65 años con un gran impacto en la morbimortalidad, 
calidad de vida y costes del sistema sanitario.

➢La intolerancia al ejercicio, la fatiga y la disnea  son manifestaciones cardinales en la IC y se 
asocian con pobre calidad de vida y limitación/incapacidad para hacer actividades vida diaria.

➢Para contrarrestar esta situación clínica diversas intervenciones: farmacológicas, qx/invasivas y 
cambios estilos de vida           RHC.

➢RHC tratamiento multidisciplinar (EF supervisado, control FRCV, soporte psicológico) en IC mejora 
capacidad ejercicio, calidad vida y reduce hospitalizaciones.

*Taylor RS, Dalal HM, Zwisler AD. Cardiac rehabilitation for heart failure: 'Cinderella' or evidence-based pillar of care? Eur Heart J. 2023 May 1;44(17):1511-1518. 









BENEFICIOS ACTIVIDAD FISICA EN IC

➢Históricamente a los pacientes con IC se les desaconsejaba actividad física por riesgo. 

➢Muchos estudios actuales han demostrado beneficios actividad física en IC y por contra efecto 
nocivo sedentarismo.

➢Además comorbilidades como HTA, DM2 y obesidad, enfermedad pulmonar empeoran 
síntomas IC.

➢Fragilidad factor determinante pronóstico en IC  (50% pt ) y factor de riesgo independiente de 
mortalidad a 30 días tras ingreso ICA.

➢En IC y frágiles hallazgos compartidos: citoquinas inflamatorias y sarcopenia → intolerancia 
ejercicio → Rehabilitación*.

➢Intolerancia ejercicio multifactorial por mecanismos centrales y periféricos:  AF impacta 
positivamente en todos 

*Bellumkonda L, Tyrrell D, Hummel SL, Goldstein DR. Pathophysiology of heart failure and frailty: a common inflammatory origin? Aging Cell. 2017;16:444–50.
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REHABILITACION CARDIACA EN IC

Características clave 
de un programa de 
RHC para pacientes 

con IC

• Evaluación inicial de la CF, la actividad física y la tolerancia del 
paciente.

• Evaluación individualizada del riesgo IC y comorbilidades.

• Prescripción de ejercicio individualizada.

• Ejercicio físico monitorizado (telemetría).

• Programa educativo (charlas).

• Asesoramiento dietético y nutricional.

• Acceso al programa abandono hábito tabáquico.

• Evaluación psicológica y tratamiento.

• Seguimiento individual y objetivos generales del programa.

• Revisión y ajuste tratamiento farmacológico (dosificación y
cumplimiento).

• Comunicación e interacción resto profesionales implicados.



ESTRATIFICACION RIESGO Y EVALUACION PREVIA 

➢Pacientes clínicamente estables una vez optimizado tratamiento.

➢Exclusión CI ejercicio: generales, hipoTA/HTA reposo, cardiopatía inestable, síntomas deterioro 
IC, isquemia miocárdica resistente tratamiento (AF por debajo umbral isquémico), neumopatía 
grave...

➢Evaluación basal: 
➢Gravedad IC: ETT, péptidos natriuréticos... 

➢ Ergometría→ CF, arritmias inducidas ejercicio, alt.hemodinámicas y prescripción intensidad ejercicio (VO2 pico 
o FCmax).

➢ ALTO RIESGO: síntomas IC avanzada, arritmias, DP, fragilidad, pobre CF (<50% pred)

➢ INDIVIDUALIZAR: Comorbilidades, situación nutricional, evaluación psicológica (test), preferencias, barreras 
accesibilidad tratamiento o educativas/culturales.

➢Optimización tratamiento médico: incluidos dispositivos.

➢OBJETIVOS claros, prescripción ejercicio (FITT) y duración tratamiento RHC.



INTENSIDAD ACTIVIDAD FISICA

➢Intensidad absoluta: ml/min o MET actividades.

➢Intensidad relativa: %VO2 pico, FCmax, Börg (modificado), RFC (Karvonen) → prescripción 

AF individualizada.

<65%RFC 65-85% 

RFC

>85%RFC



MODALIDADES ENTRENAMIENTO

PRESCRIPCIÓN 
AF CARDIÓPATA

AERÓBICO 
CONTINUO 

(MICT)

FLEXIBILIDAD

INTERVÁLICO 
ALTA 

INTENSIDAD 
(HIIT)

INTERVÁLICO 
MODERADA 
INTENSIDAD 

(MIIT)

FUERZA

RESPIRATORIO



MODALIDADES ENTRENAMIENTO

➢ EJERCICIO AERÓBICO CONTINUO: 

➢Seguro, bien tolerado, asequible pacientes baja AF previa, base entrenamiento: caminar, trote, 

bicicleta, natación…

➢FITT: 3-5 días/semana, 40-80% VO2 pico (RFC), duración 20-60 minutos.

➢En general intensidad moderada (MICT): 40-70% RFC, Borg modificado 4-5.

➢NYHA III: <40%VO2 pico primeras 1-2 semanas (síntomas percibidos)



MODALIDADES ENTRENAMIENTO

➢ EJERCICIO INTERVÁLICO:

➢ HIIT: pacientes estables, bajo riesgo, previo a retomar ejercicio aeróbico alta intensidad y 

deportes resistencia mixtos. 

❖P ej. 5-10 min 40-60% RFC(calent.) → 2-4 min 80-95% RFC → 2-4 min. 40-50% RFC (rep 3-4 a 4-6 ciclos) 

→  5-10 min 30-40% RFC (enfr.).*

➢  MIIT: opción mas asequible pacientes IC. 

❖P ej. series 30-60 seg 60-70%RFC→ 1 minuto recuperación (si baja cap aeróbica, 1º rec pasiva→ activa 

 40-60%RFC).

*I. Ballesta García et al. Rev Esp Cardiol. 2019;72(3):233–243



MODALIDADES ENTRENAMIENTO

➢ EJERCICIOS FUERZA :

➢Complementario al aeróbico (no sustituye), revierte pérdida masa muscular y mejora forma física.

➢FITT: 2-3 días/semana, 30-40%1RM (hasta 40-60%1RM), 10-15 rep/ejercicio, 1-3 series, 8-10 

tipos ejercicio (MMSS, tronco y MMII)

➢Precauciones: evitar Valsalva (fase concéntrica rápida-espirar, fase excéntrica lenta-inspiración, 

1:3), protocolo individualizado.



MODALIDADES ENTRENAMIENTO

➢ EJERCICIOS FLEXIBILIDAD:

➢Tabla estiramientos, antes y después ejercicio aeróbico y fuerza, previene lesiones musculares.

➢Comenzar de arriba abajo, todos grupos musculares, sin llegar al dolor,10 minutos.



MODALIDADES ENTRENAMIENTO

➢EJERCICIOS RESPIRATORIOS:

➢Mejora capacidad ejercicio, aumenta VO2 pico, mejora la disnea y fuerza muscular, 6MWT, así 

como calidad de vida. 

➢Especialmente beneficioso cuando PImax<70% (30-50% pacientes IC), GF II-IV, VO2<18 

ml/kg/min.

➢FITT: 3-7 sesiones/semana, 30-60% PImax, 15-30 min/día durante 8-12 semanas (mejor mayor 

duración). Varias modalidades ejercicio y dispositivos (hiperpnea isocápnica, espirometría 

incentivada, entrenadores biorretroalimentacion controlados por ordenador,..)



PROTOCOLOS  ENTRENAMIENTO

A. Pelliccia et al. / Rev Esp Cardiol. 2021;74(6):545.e1–545.e73



PROTOCOLOS  ENTRENAMIENTO

➢ 88pt, NYHA II-III, FEVI≤35%

➢ ARIS vs AT/RT vs AT/IMT vs AT

➢ 3d/wk, 180 min/wk, 12 wk



OTRAS INTERVENCIONES

➢NUTRICION 1

➢Malnutrición prevalencia 15-90%

➢Valoración adecuada estado nutricional

➢ IMC inespecífico (no distingue peso derivado grasa, masa muscular o agua)

➢Objetivo RHC es ganar masa muscular y pérdida grasa

➢Consejo dietético individualizado

➢EVALUACIÓN PSICOSOCIAL 2

➢Depresión afecta 20% pacientes IC y es grave en la mitad de ellos.

➢ Incidencia mayor mujeres y se asocia peor estado clínico y mal px.

➢Cribado mediantes cuestionarios (BDI, STAI)

➢ Las intervenciones psicosociales pueden mejorar los síntomas depresivos, pero no tienen un efecto en 

el pronóstico.

➢Fármacos : ISRS (sertralina) dudoso efecto vs placebo, evitar tricíclicos.

➢Relación bidireccional entre ejercicio y estado anímico.

(1) Driggin E, Cohen LP, Gallagher D, et al. Nutrition Assessment and Dietary Interventions in Heart Failure: JACC Review Topic of the Week. J Am Coll Cardiol. 2022 Apr 26;79(16):1623-1635. 

(2) Sbolli M, Fiuzat M, Cani D, O’Connor CM. Depression and heart failure: the lonely comorbidity. Eur J Heart Fail. 2020;22:2007–2017.



REHABILITACION CARDIACA ICFEr

➢HF-ACTION: Estudio multicéntrico, randomizado, 2331 pacientes con ICFEr estables, 2003-2007, 82 
centros EEUU, Canadá y Francia, mediana seguimiento 30 meses. 

➢FEVI ≤35%, NYHA II-IV, alcanzaron 60%RFC, 36 sesiones supervisadas MICT seguidas de entrenamiento 
domiciliario. Grupo control, información.

➢Tras análisis ajustado, se redujo 11% incidencia mortalidad y hospitalización por cualquier causa.



REHABILITACION CARDIACA ICFEr + ICFEp

➢REHAB-HF TRIAL: 349pt, randomizado (175 RHC), 97% frágil/prefrágil, 36 sesiones (fuerza, equilibrio, 

movilidad y resistencia)

➢Mejoría grupo RHC capacidad física, calidad de vida, menor fragilidad 3 mth.

➢No diferencia significativa en hospitalización y mortalidad 6 mth.

➢Análisis post-hoc ICFEp mayor respuesta mejoría capacidad física, calidad de vida, menor fragilidad



REHABILITACION CARDIACA ICFEp

➢ ICFEp prevalencia aumento por envejecimiento y FRCV.

➢Aunque presentación clínica similar todos pt IC, ICFEp entidad compleja, mecanismos fisiop. 

relacionados inflamación sistémica crónica y estrés metabólico.

➢Población heterogénea variabilidad fenotípica (FA, obesidad, HTP, DM..)-> individualizar! *

➢Estudios pequeños: Revisión JACC 2023 → concluye EF supervisado es seguro ICFEp y mejora 

capacidad aeróbica y calidad vida.

➢Faltan ensayos clinicos randomizados a gran escala (REHAB-HFpEF en proceso).

*Wheat, Heather L., et al. "Cardiac rehabilitation in heart failure: Indications for exercise training based on heart failure phenotype." Progress in Cardiovascular Diseases 70 (2022): 16-21.



CASOS ESPECIALES

➢TRASPLANTE CARDIACO:

➢Capacidad ejercicio reducida 50-60%

➢AF ↓riesgo CV  tto. IS y ↑ rendimiento físico

➢RHC ↑ supervivencia largo plazo y ↓ reingresos.

➢MICT + fuerza: 5 sesiones/semana, 30 minutos (± 2 sesiones fuerza adicionales)

• MICT: 60-80% VO2 pico. OJO! Incompetencia cronotrópica por denervación

• Fuerza: > 3 meses tras IQx. Calistenia, mancuernas, intensidad baja (30-50% 1RM)



CASOS ESPECIALES

➢DAI Y TRC:

• Entrenamiento aeróbico controlado es seguro y no ↑ riesgo descargas.

• Ergometría previa limitada por síntomas: posibles arritmias y ajuste parámetros.

• Conocer parámetros dispositivo: FCmax 20 lpm < FC zona terapia.

• Ejercicio supervisado y monitorizado.

• MICT o MIIT x 3-5dias/semana, 30-60 min + fuerza x 2 dias/semana (individualizar).

• Evitar maniobras bruscas MMSS y esperar al menos 6 semanas tras implante.



IMPACTO CALIDAD DE VIDA

• 13 estudios (2004-2018), 3990 pt, 97% 

ICFEr.

• Diferencia significativa calidad de vida 

(MLHFQ y otros) y capacidad ejercicio 

(6MWT)

• Apoya IA RHC para todos ICC



REINCORPORACIÓN LABORAL



RHC EN IC: 5º PILAR TRATAMIENTO 



BARRERAS Y PERSPECTIVAS FUTURAS

PACIENTE

• Fragilidad/CF

• Nivel sociocultural

• Importancia

SISTEMA 
SANITARIO

• Transporte

• Copago

• Acceso zona rural

PERSONAL 
SANITARIO

• Falta conciencia

• Escasa derivación 
RHC

(1)Patel, Lajjaben, et al. Progress in Cardiovascular Diseases (2024). 

(2) Taylor, Rod S., et al. European Heart Journal 44.28 (2023): 2515-2525.



CONCLUSIONES

➢Intolerancia ejercicio en IC por mecanismos centrales y periféricos.

➢Actividad física mejora síntomas en IC y también la depresión.

➢RHC tratamiento multidisciplinar en IC mejora capacidad ejercicio, calidad vida y reduce 

hospitalizaciones totales y por IC, sobre todo ICFEr (tx y dispositivos): 5º pilar tto IC.

➢Protocolo ejercicio combinado aeróbico continuo o interválico, fuerza, flexibilidad y 

respiratorios muestra resultados óptimos: INDIVIDUALIZAR!

➢RHC en IC infrautilizado a pesar alto nivel evidencia (IA).

➢Conocer barreras y plantear soluciones (modelos híbridos?).



MUCHAS GRACIAS POR SU ATENCIÓN!!
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