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Mowogrifico

A Fisioterapia cardiaca

Editorial B

Colegiada 593

La patologia cardiaca es, para muchos pacientes,
un punto de inflexién en su vida. No solo por el
diagndstico en si, sino por la pérdida de autono-
mia, el cansancio constante y la sensacion de que
el cuerpo ya no acompafna como antes. Quienes
trabajamos cerca de estas personas sabemos que,
detrds de cada cifra de prevalencia, hay historias
de fragilidad, de miedo y también de enorme ca-
pacidad de adaptacién. Por eso, este monogréfi-
co esta dedicado a la fisioterapia cardiaca: porque
es un ambito en el que la intervencién profesional
puede cambiar trayectorias vitales.

Durante demasiado tiempo, la fisioterapia ha te-
nido poca entidad en este ambito, aun siendo las
instituciones conocedoras del importante papel
que desempefa. Entre otras muchas funciones,
los profesionales de la fisioterapia, integrados en
un equipo multidisciplinar, acompafamos a las
personas en su recuperacién funcional, las ayu-
damos a entender su enfermedad, a reconocer
senales de alarma, a ganar confianza en su pro-
pio cuerpo y a recuperar actividades que creian
perdidas. La evidencia es clara: los programas de
rehabilitacién cardiaca y las intervenciones fisiote-
rapéuticas dentro de estos mejoran la capacidad
funcional, reducen los ingresos hospitalarios y au-

Laura Lopez Bueno

Profesora catedratica del Departamento de Fisioterapia
de la Universitat de Valencia

Vicepresidenta de la Academia de Fisioterapia de la
Comunidad Valenciana (AFISCV)

Fisioterapia cardiaca

mentan la calidad de vida. Pero quienes lo con-
firman cada dia son los propios usuarios, cuando
vuelven a caminar sin miedo, a subir escaleras o a
participar de nuevo en su vida cotidiana.

Sin embargo, todavia estamos lejos de ofrecer
esta atencion de forma equitativa. La presencia
de fisioterapeutas en estos grupos de trabajo si-
gue siendo insuficiente, y el acceso a programas
de rehabilitacion cardiaca depende demasiado
del lugar de residencia o de la disponibilidad
de recursos. Esta desigualdad no solo es injusta:
limita el potencial de recuperacion de miles de
personas. Por eso, este monografico es también
una reivindicacién. Necesitamos més profesiona-
les, mejor integrados y con mayor reconocimien-
to dentro del abordaje de la patologia cardiaca.

La fisioterapia tiene la capacidad de aportar una
mirada funcional, humana y basada en la eviden-
cia. Este nimero especial quiere contribuir a ello
ofreciendo una visidon actualizada y Gtil para la
practica clinica. Nuestro propésito es sencillo:
que cada paciente que sufra un evento cardio-
vascular pueda acceder a intervenciones fisiote-
rapéuticas de calidad, porque sabemos que mar-
can la diferencia.
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Editorial

Editorial B

Col-legiada 593

La patologia cardiaca és, per a molts pacients, un
punt d'inflexié en la seua vida. No sols pel diag-
nostic en si, sind per la péerdua d'autonomia, el
cansament constant i la sensacié que el cos ja no
acompanya com abans. Els qui treballem prop
d’estes persones sabem que, darrere de cada xi-
fra de prevalenca, hi ha histories de fragilitat, de
por i també d’enorme capacitat d'adaptacié. Per
aixo, este monografic esta dedicat a la fisioterapia
cardiaca: perque és un ambit en el qual la inter-
vencio professional pot canviar trajectories vitals.

Durant massa temps, la fisioterapia ha tingut
poca entitat en este ambit, tot i que les instituci-
ons sén coneixedores de |'important paper que
desenvolupa. Entre moltes altres funcions, els
professionals de la fisioterapia, integrats en un
equip multidisciplinari, acompanyem a les perso-
nes en la seua recuperacio funcional, les ajudem
a entendre la seua malaltia, a reconéixer senyals
d'alarma, a guanyar confianga en el seu propi
cos i a recuperar activitats que creien perdudes.
L'evidencia és clara: els programes de rehabilita-
cié cardiaca i les intervencions fisioterapeutiques
dins d'estos milloren la capacitat funcional, re-
duixen els ingressos hospitalaris i augmenten la

Laura Lopez Bueno

Professora catedratica del Departament de Fisioterapia
de la Universitat de Valéencia

Vicepresidenta de I'Académia de Fisioterapia de la
Comunitat Valenciana (AFISCV)

Fisioterapia cardiaca

qualitat de vida. Pero els qui ho confirmen cada
dia sén els mateixos usuaris, quan tornen a ca-
minar sense por, a pujar escales o a participar de
nou en la seua vida quotidiana.

No obstant aixo, encara estem lluny d'oferir esta
atencié de manera equitativa. La preséncia de fi-
sioterapeutes en estos grups de treball continua
sent insuficient, i I'accés a programes de rehabi-
litacié cardiaca depén massa del lloc de residéen-
cia o de la disponibilitat de recursos. Esta desi-
gualtat no sols és injusta: limita el potencial de
recuperacié de milers de persones. Per aixo, este
monografic és també una reivindicacio. Necessi-
tem més professionals, més ben integrats i amb
major reconeixement dins de |'abordatge de la
patologia cardiaca.

La fisioterapia té la capacitat d'aportar una mira-
da funcional, humana i basada en I'evidéncia. Este
numero especial vol contribuir a aixo oferint una
visidé actualitzada i Gtil per a la practica clinica. El
nostre proposit és senzill: que cada pacient que
patisca un esdeveniment cardiovascular puga ac-
cedir a intervencions fisioterapéutiques de quali-
tat, perqué sabem que marquen la diferéncia.
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Hablamos con...

Cada ano, miles de personas sobreviven a
un evento cardiovascular —como un infarto
O un ictus—. Pero para muchas de ellas,
la vida después no vuelve a ser la misma:
aparecen limitaciones, dudas y el temor
constante a que vuelva a ocurrir.

En ese momento, la rehabilitacién cardiaca
se convierte en una pieza clave. Y dentro
de ese proceso, la fisioterapia cardiaca
desempefna un papel esencial. A través
del control de los factores de riesgo, la
educacion sanitaria y, sobre todo, del
ejercicio fisico con fines terapéuticos,
el fisioterapeuta ayuda a las personas
a recuperar su funcionalidad, a mejorar
su calidad de vida y a prevenir nuevos
episodios.

Sin embargo, a pesar de su impacto real
en la vida de los pacientes, la fisioterapia
cardiaca sigue siendo una de las areas
menos conocidas de la profesiéon. Para
entender mejor en qué consiste y cuales
son sus retos, hablamos con Catalina Maria
Roser Mas y Francisco José Ferrer Sargues,
fisioterapeutas colegiados del ICOFCV y
expertos en este ambito.

Para empezar, ;como explicariais qué es la
fisioterapia cardiaca a alguien que nunca
ha oido hablar de ella?

Catalina Roser - La fisioterapia cardiaca es una rama
de la fisioterapia centrada en el tratamiento y la
rehabilitacion de personas con enfermedades car-
diovasculares. Su objetivo es mejorar la capacidad
funcional, prevenir nuevos eventos cardiacos y au-
mentar la calidad de vida de los pacientes.

Fran Ferrer - Ahadiria que se apoya en tres pilares
fundamentales: el control de los factores de riesgo
cardiovascular, el disefio de ejercicio terapéutico
adaptado a cada paciente y la educacion sanitaria
en habitos de vida saludables.

¢COmo acabasteis especializdndoos en fi-
sioterapia cardiaca? ¢ Fue una decisién bus-
cada o surgié por casualidad?

Fran Ferrer - En mi caso fue una decision vocacio-
nal. Desde el propio Grado en Fisioterapia ya era
un area que me despertaba mucho interés. Cuan-
do me formé mediante précticas en la Unidad de
Cuidados Intensivos y en el gimnasio de rehabili-
tacién cardiaca del Hospital de la Ribera, confirmé
que era mi camino. A partir de ahi, continué con
el Méaster Universitario en Fisioterapia del Térax y
orienté mi doctorado hacia las cardiopatias congé-
nitas pediatricas.

Catalina Roser - Yo inicié mis estudios de Fisiotera-
pia con la intencién de especializarme en el ambi-
to cardiorrespiratorio, motivada por mi experiencia
previa como enfermera en cuidados intensivos. Al
finalizarlos no pude dedicarme de inmediato por la
limitada disponibilidad de servicios especializados.
Pero ya llevo doce afos dedicada a ello, tanto en el
admbito clinico como en el académico.

La fisioterapia cardiaca es un area muy es-
pecifica. ¢Seria clave la creacién de especia-
lidades oficiales para su desarrollo?

Catalina Roser - Sin ninguna duda, y no solo en fi-
sioterapia cardiaca. La especializacion en todos los
admbitos de la Fisioterapia resulta imprescindible.
No solo beneficia el desarrollo profesional sino
que, lo més importante, contribuye a mejorar la ca-
lidad de atencién y los resultados en los pacientes.

Fran Ferrer - Totalmente de acuerdo. La creacion
de especialidades oficiales permitiria reconocer y
estandarizar la formacion de los profesionales, ga-
rantizando una atencidon mas segura y de mayor ca-
lidad. Ademas, facilitaria una mejor integracion en
equipos multidisciplinares y reforzaria el papel del
fisioterapeuta dentro de la rehabilitacién cardiaca.
También impulsaria la investigacién y la practica
basada en la evidencia.
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4.4

Formarse en fisioterapia
cardiaca no se limita

a cursar un master.
Requiere una actualizacion
constante a través de
CUrsos, congresosy, sobre
todo, experiencia clinica.
Catalina Roser 99

CURRICULUM VITAE

e Diplomada en Enfermeria y Fisioterapia.

e Master Universitario en Recuperacion
Funcional en Fisioterapia.

e Fisioterapeuta del Servicio de Rehabilitacion
cardiaca del Centro de Especialidades de
Mislata (Hospital de Manises) y del Hospital
IMED.

® Profesora de la Universidad Catdlica de
Valencia.

¢Qué formacién especifica necesitasteis
mas alld del grado? ¢Existe un camino for-
mativo claro en Espaina o cada profesional
debe construirlo por su cuenta?

Fran Ferrer - Es fundamental realizar formacién es-
pecifica en el dmbito cardiopulmonar. En Espana
contamos con varios masteres universitarios espe-
cializados, pero no existe un itinerario oficial Unico.
Por eso, en gran medida cada profesional acaba
construyendo su propio camino, combinando for-
macion de posgrado, experiencia clinica e investi-
gacion.

Catalina Roser - Exacto. Existen programas especi-
ficos orientados a esta area, pero formarse no se li-
mita a cursar un master. Requiere una actualizacién
constante a través de cursos, congresos y, sobre
todo, experiencia clinica.

¢Qué tipos de pacientes atendéis con mas
frecuencia?

Fran Ferrer - En la practica clinica atendemos pa-
cientes con cardiopatias isquémicas, insuficiencia
cardiaca, arritmias o trasplantados, tanto adultos
como pediatricos, y también en fases pre y postqui-
rurgicas. Salvo contraindicacién concreta, practica-
mente cualquier paciente cardiovascular en fase
estable puede beneficiarse, siempre con una inter-
vencién adaptada de forma individual.

Catalina Roser - En mi practica diaria, la mayoria
de los pacientes que atiendo en el Centro de Es-
pecialidades de Mislata han sufrido una cardiopa-
tia isquémica, como un infarto o una angina. En el
hospital IMED estamos empezando a trabajar en
prehabilitacién antes de la cirugia cardiaca, y en
el Hospital de Manises colaboro con un internista
en una consulta de prevencién de riesgo cardio-
vascular, donde me encargo de la prescripcién de
ejercicio.
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Hablamos con...

¢Cual es el papel del fisioterapeuta dentro
del equipo multidisciplinar?

Fran Ferrer - Nuestro papel es el de especialistas
en ejercicio terapéutico y recuperacion funcional.
Valoramos la capacidad fisica, estratificamos el
riesgo, diseflamos programas individualizados y
monitorizamos la respuesta al esfuerzo, ajustando
las cargas segun la evoluciéon. También educamos
al paciente para que comprenda su enfermedad
y pierda el miedo al movimiento. Todo en coordi-
nacion constante con cardiologia, rehabilitacion,
enfermeria, psicologia y nutricién, aportando una
vision centrada en la funcionalidad, la autonomia 'y

la calidad de vida.

Catalina Roser - Ademas, participamos en charlas
de educacién sanitaria y en proyectos de investiga-
cién orientados a mejorar la evidencia y la practica
clinica en rehabilitacion cardiaca.

¢Cémo es un programa tipico de rehabili-
tacién cardiaca? ¢(Cudnto dura y qué fases
tiene?

Catalina Roser - Larehabilitacion cardiaca se estruc-
tura en tres fases: la fase | u hospitalaria, la fase Il o
de convalecencia y la fase lll o de mantenimiento.
La fase Il es la méas implantada y donde se desarro-
llan el programa de ejercicio fisico y la educacién
sanitaria. Segun el registro Aula RC de la Sociedad
Espanola de Cardiologia, estad presente en todos
los hospitales que disponen de rehabilitacion car-
diaca. Sin embargo, la fase I solo se lleva a cabo en
el 79% de los centros y la fase Il en torno al 43%, lo
que pone de manifiesto la necesidad de mejorar la
continuidad asistencial. La duracién del programa
en fase |l varia segun la patologiay el riesgo del pa-
ciente: en cardiopatia isquémica suele constar de
unas veinte sesiones supervisadas en pacientes de
moderado y alto riesgo; en insuficiencia cardiaca
puede extenderse aproximadamente tres meses.

4.4

Hay dos cosas que todo
fisioterapeuta en este
ambito debe tener:
formacion en soporte vital
avanzado y capacidad para
detectar signos de alarma
de forma precoz.

Fran Ferrer

b

CURRICULUM VITAE

e Doctor en Fisioterapia, con tesis sobre
rehabilitacién cardiaca en poblacién pediatrica
con cardiopatias congénitas.

e Master Universitario en Fisioterapia del Térax y
en Recuperacion Funcional en Fisioterapia.

e Mas de 10 anos de experiencia clinica en el campo
cardiopulmonar y perfil investigador, con 24
articulos publicados en Journal Citation Reports.

® Profesor titular en la CEU Cardenal Herrera.
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Fran Ferrer - En la fase I, durante el ingreso hos-
pitalario, nos centramos en la valoracion inicial, la
movilizacién precoz y la educacién bésica sobre su
patologia y cuidados. En la fase Il, la mas activa,
disefiamos y supervisamos programas de ejerci-
cio terapéutico individualizado —entre dieciséis y
veinticuatro sesiones— que incluyen trabajo aerd-
bico y de fuerza muscular, tanto respiratoria como
periférica. Ademas, ayudamos al paciente a recu-
perar confianza y autonomia. La fase Ill es ya ex-
trahospitalaria y busca que el paciente integre lo
aprendido en su vida diaria y mantenga los habitos
a largo plazo.

¢Coémo se decide la intensidad del ejercicio
y como se monitoriza la seguridad durante
las sesiones?

Catalina Roser - Antes de iniciar el programa es im-
prescindible realizar una prueba de esfuerzo maxi-
ma, ya sea una ergometria o una ergoespirometria.
Con esos resultados, junto con los parametros cli-
nicos, ecocardiogréaficos y el nivel de actividad fi-
sica previo, se ajusta la intensidad del ejercicio de
forma individual. A partir de ahi, la supervisiéon tam-
bién varia segun el perfil de riesgo: los pacientes
de riesgo moderado y alto entrenan con monitori-
zacion electrocardiogréfica continua, mientras que
los de bajo riesgo pueden evolucionar hacia pro-
gramas hibridos o incluso de telerrehabilitacion.

Fran Ferrer - Una vez definida esa intensidad, la
seguridad se controla de forma muy estrecha en
cada sesion. Al llegar el paciente, se registran las
constantes vitales, sobre todo frecuencia cardiaca
y tension arterial. Durante la sesién monitorizamos
el electrocardiograma y la percepcién de esfuerzo
en tiempo real; y al finalizar volvemos a comprobar
los paréametros para asegurarnos de que el pacien-
te se marcha con valores optimos.

144

El fisioterapeuta debe ver
al paciente como algo
mMas que un diagnaostico
cardiovascular: debe
comprender sus miedos,
motivaciones y objetivos
para acompanarlo de
verdad y ofrecer una
intervencion que
marque la diferencia.

Fran Ferrer

b

Tras un evento cardiaco es frecuente que
aparezca miedo al movimiento. ;Cémo tra-
bajais ese aspecto?

Fran Ferrer - Si, es muy comdn que aparezca kine-
siofobia, es decir, un miedo intenso a moverse por
temor a un nuevo episodio. Nuestro trabajo combi-
na educacion, exposicién progresiva y seguimiento
cercano. El miedo suele estar muy relacionado con
el desconocimiento, por lo que es fundamental ex-
plicarle al paciente qué ha sucedido, qué sensacio-
nes son normales durante la recuperacién y cuales
no, para que pueda identificar sefales de alarma
sin que las molestias habituales lo paralicen.

Catalina Roser - La prueba de esfuerzo inicial es
fundamental porque permite al paciente compro-
bar hasta donde puede llegar y entender que el
ejercicio es seguro si estd controlado. A partir de
ahi, la progresién gradual, el seguimiento estrecho
y el contacto directo ayudan a resolver dudas y a
ganar confianza. A menudo muchos pacientes nos
dicen que no solo vienen a hacer ejercicio, sino
que se sienten atendidos y acompanados en un
momento clave de su recuperacion.
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¢Habéis tenido que gestionar alguna situa-
cion de emergencia durante una sesién?

Catalina Roser - La rehabilitaciéon cardiaca es muy
segura. Si he tenido algun susto, como episodios
de hipotension con sincopes, pero por fortuna nada
grave. Aun asi, es imprescindible disponer de ca-
rro de paradas en el gimnasio, tener formaciéon en
emergencias y, en programas con pacientes de ries-
go moderado-alto, trabajar en centros hospitalarios
o con soportes de urgencias y cardiologia cercanos.

Fran Ferrer - Existe un riesgo potencial, porque es-
tamos exponiendo al corazén a un esfuerzo mode-
rado o alto para reentrenarlo. En mi caso, no he
tenido grandes eventos adversos, mas allad de re-
acciones vasovagales, dolores musculares o crisis
hipertensivas. Pero hay dos cosas que todo fisiote-
rapeuta en este ambito debe tener: formacién en
soporte vital avanzado y capacidad para detectar
signos de alarma de forma precoz.

Hablamos con...

¢Cual es el caso que mas os ha marcado
profesionalmente?

Fran Ferrer - Los que més me han marcado son los
mas complejos, sobre todo los que no han evolu-
cionado tan bien como esperdbamos. Son los que
mas te obligan a aprender y a buscar soluciones.
Aungue me interesa todo el &mbito cardiopulmo-
nar, las patologias menos convencionales —como
cardiopatias congénitas pediatricas, hipertension
pulmonar o COVID persistente— suponen retos
especialmente enriquecedores.

Catalina Roser - En mi caso, destacaria especial-
mente a los primeros pacientes cuando pusimos
en marcha el programa. Fue muy gratificante ver
cdémo mejoraban fisicamente, ganaban confianza y
perdian el miedo. No recuerdo a ningun paciente
que haya completado el programa y no nos haya
dado un abrazo y las gracias. Eso es lo que hace
que valga la pena.
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La evidencia cientifica es sélida. Sin embar-
go, iesta suficientemente integrada la fisio-
terapia cardiaca en los equipos interdiscipli-
nares?

Fran Ferrer - La fisioterapia cardiaca funciona de
manera Optima dentro de un equipo interdiscipli-
nar con roles bien definidos. En muchos casos, la
colaboracion es tan estrecha que varias disciplinas
coinciden en la misma sesién, abordando simulta-
neamente los aspectos fisicos, psicolégicos y edu-
cativos. Eso mejora la seguridad, la eficacia y la ad-
herencia del paciente.

Catalina Roser - Sin duda, ha experimentado un
crecimiento importante en los Ultimos afios. Ya no
solo existen programas tras un evento cardiaco;
también emergen programas de prehabilitacion y
de prevencién del riesgo cardiovascular. Distintas
especialidades médicas van integrando al fisiote-
rapeuta en sus equipos, especialmente en lo rela-
cionado con la prescripcién y supervisiéon del ejer-
cicio. Es fundamental que sigamos reivindicando
nuestro papel como profesionales cualificados en
este ambito.

¢Cémo se podria dar mayor visibilidad a
vuestro papel?

Catalina Roser - El primer paso es avanzar hacia
una especializacion oficial que consolide nuestra
presencia y reconocimiento en el ambito clinico.

Fran Ferrer - Y también poner en valor nuestra con-
tribucién ante equipos, pacientes y gestores. Eso
pasa por una formacién rigurosa, por respaldar las
intervenciones con evidencia cientifica y por par-
ticipar en investigacion, congresos y divulgacion.
Debemos demostrar que la fisioterapia cardiaca es
esencial para la recuperacién, la prevencién y la ca-
lidad de vida de los pacientes.

W

Es imprescindible disponer
de carro de paradas en el
gimnasio, tener formacion
en emergenciasy, en
programas con pacientes
de riesgo moderado-

alto, trabajar en centros
hospitalarios o con
soportes de urgenciasy
cardiologia cercanos.

Catalina Roser

b

.Se deriva suficientemente a rehabilita-
cién cardiaca o sigue siendo una asignatura
pendiente?

Catalina Roser - Cada vez se deriva mas. La evi-
dencia es sdlida, tanto en mejora clinica como en
reducciéon de costes sanitarios. Estos programas
permiten acompanar al paciente en los primeros
meses, detectar sintomas precozmente, resolver
dudas y ajustar la medicacién. Incluso con recur-
sos limitados se logran mejoras significativas en ca-
pacidad funcional, factores de riesgo y calidad de
vida. El reto sigue siendo aumentar la visibilidad a
nivel de gestion hospitalaria.

Fran Ferrer - Los puntos fuertes son claros: la alta
prevalencia de enfermedades cardiovasculares, el
respaldo en las guias clinicas, el buen coste-bene-
ficio y el reconocimiento creciente de otros profe-
sionales. Pero también hay retos, como la escasez
de centros con servicios de rehabilitacién cardiaca
—aunqgue el nimero va en aumento—y la necesi-
dad de mayor formacién especializada del fisiote-
rapeuta.
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Mirando al futuro, ;qué papel pueden jugar
la telerrehabilitacién y los dispositivos de
monitorizacién?

Catalina Roser - Los dispositivos de monitorizacion
son imprescindibles para garantizar la seguridad
del ejercicio, especialmente en pacientes de mayor
riesgo. Y la telerrehabilitacion es una herramienta
muy Util en pacientes de bajo riesgo y puede ser
clave para el seguimiento a largo plazo, ya que la
adherencia tiende a caer con el tiempo. El sistema
no puede sostener rehabilitacion supervisada inde-
finidamente, asi que el seguimiento remoto parece
la solucién para mantener el vinculo con el pacien-
te al menos durante el primer afo.

Fran Ferrer - La telerrehabilitacion y la monitori-
zacién remota permiten supervisar la respuesta al
ejercicio, detectar senales de alerta y ajustar los
programas incluso a distancia, lo que elimina ba-
rreras geograficas. Eso si, estos modelos deben
estar siempre dirigidos por un equipo sanitario: la
seguridad del paciente es la prioridad, y una sesiéon
sincrona nos permite personalizar la carga y detec-
tar signos de alarma de forma temprana.

Hablamos con...

Para terminar, (qué le diriais a un fisiotera-
peuta que estd pensando en orientar su ca-
rrera hacia esta area?

Catalina Roser - Que se forme, porque es un cam-
po muy gratificante. No solo por la rehabilitacién
en si, sino por el acompanamiento durante todo
el proceso. Es una de las pocas areas donde prac-
ticamente todos los pacientes que completan el
programa mejoran. Aunque no siempre es facil
dedicarse a ello —Ia contratacion hospitalaria
en este campo sigue siendo limitada—, quienes
trabajamos en ello estamos abriendo camino para
que la rehabilitacién cardiaca ocupe el lugar que
merece.

Fran Ferrer - Que va a elegir un area con un gran
impacto en la vida de los pacientes, pero que exige
compromiso y especializacién. Es un campo muy
multidisciplinar, donde la comunicacién es clave.
Y, sobre todo, que vea al paciente como algo mas
que un diagndstico cardiovascular: debe com-
prender sus miedos, motivaciones y objetivos para
acompanarlo de verdad y ofrecer una intervencién
que marque la diferencia.
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La rehabilitacién cardiaca basada en ejercicio no es una opcién secunda-
ria, sino una intervencién terapéutica eficaz para reducir la mortalidad,
mejorar la capacidad funcional y aumentar la calidad de vida tras un even-
to cardiovascular. Sin embargo, su implantacién en Espafia sigue siendo
limitada y el nUmero de fisioterapeutas dedicados a este dmbito continla
siendo insuficiente.

Un problema de salud prioritario

Las enfermedades cardiovasculares contintan siendo la principal causa de
muerte en Espafa. Seguin los datos del Instituto Nacional de Estadistica,
provocan alrededor de 120.000 fallecimientos anuales, lo que representa
aproximadamente una de cada cuatro muertes en nuestro pais. A esto se
suma otra realidad menos visible: cada afio miles de personas sobreviven a
eventos cardiovasculares como el infarto agudo de miocardio, intervencio-
nes de revascularizaciéon o cirugia valvular, pero lo hacen con limitaciones
funcionales significativas y un elevado riesgo de nuevos episodios.

En este escenario, la rehabilitacidn cardiaca (RC) se ha consolidado como
una intervencion terapéutica fundamental. La evidencia cientifica es clara:
los programas estructurados reducen la mortalidad, disminuyen los rein-
gresos hospitalarios y mejoran la calidad de vida. No se trata Unicamente
de recuperar, sino de prevenir.

La RC en Espafa: cobertura y brechas

En Espana, la rehabilitacion cardiaca estéd indicada en pacientes con en-
fermedad coronaria, incluyendo infarto agudo de miocardio, cirugia de
revascularizacion o angioplastia coronaria, asi como en otras patologias
como insuficiencia cardiaca, cirugia valvular, cardiopatias congénitas, hi-
pertension pulmonar o trasplante cardiaco.
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Diversos estudios demuestran que la participa-
cién en los programas de RC puede reducir la
mortalidad cardiovascular aproximadamente en
un 26%, asi como disminuir las hospitalizaciones
y los eventos cardiovasculares recurrentes en pa-
cientes con enfermedad coronaria. Estos hallaz-
gos proceden de un metaanalisis de 85 ensayos
clinicos con 23.430 participantes publicado en Eu-
ropean Heart Journal.

A pesar de estos beneficios, la implantacién de
unidades de rehabilitacién cardiaca sigue siendo
insuficiente. En la actualidad existen algo mas de
cien unidades de RC, ubicadas mayoritariamente
en hospitales, con una media de unos 200 pacien-
tes atendidos por unidad y afo, lo que refleja la
limitada capacidad de estos programas para ab-
sorber la demanda real existentel?.

El acceso efectivo a estos programas es muy li-
mitado. En Espafa, menos del 20% de los pa-
cientes candidatos participa en los programas
de rehabilitacion cardiaca, y en algunos casos,
menos del 10%.

Los datos sobre cardiopatia isquémica son espe-
cialmente preocupantes: menos del 40% de los
pacientes son derivados a programas de RC y mas
de la mitad no llega a iniciarlos tras el alta hospita-
larial®. Esta situacion provoca que una gran parte
de pacientes que han sufrido un evento cardio-
vascular no acceda a un tratamiento recomenda-
do de forma explicita por las guias clinicas.

A esta situacién se suma la desigualdad territorial.
Muchos pacientes de regiones con escasa cobertura
no pueden beneficiarse de este recurso. Datos del
registro nacional AULA RC de la Sociedad Espanola
de Cardiologia indican que, aunque existe al menos
una unidad de rehabilitacién cardiaca en cada co-
munidad autébnoma, la distribucién es heterogénea.
Las comunidades con mayor nimero de unidades
son la Comunidad de Madrid (18 unidades), la Co-
munidad Valenciana (16 unidades) y Andalucia (16
unidades), mientras que en otras regiones la dispo-
nibilidad es considerablemente menort.

26%

menos mortalidad cardiovascular

Los programas de rehabilitacién cardiaca
reducen mortalidad, hospitalizaciones y
eventos cardiovasculares recurrentes

RC EN ESPANA

Apenas mas de 100
unidades en Espafia

200

pacientes al ano

por unidad (de media)

§ < 20%

pacientes acceden
a los programas de RC

FISIOTERAPEUTAS EN RC

o
95%
de las unidades incluyen
fisioterapeutas en su equipo

=180

profesionales dedicados
a este ambito en Espana

fisioterapeutas colegiados
en Espana

DESIGUALDADTERRITORIAL |—

Las CCAA con maés unidades son

- Madrid (18)
- Com. Valenciana (16)
- Andalucia (16)
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El papel clinico de la fisioterapia cardiaca Qe

La fisioterapia cardiaca constituye un pilar den- A pesar de los beneficios,
tro de estos programas. Ademas de participar E implantacic’m de

en programas de educacién para la salud, el fi-

sioterapeuta es el profesional responsable de unidades de rehabilitacion
disefar, supervisar y adaptar los programas de cardiaca Slg ue siendo
ejercicio terapéutico, que es el eje central de |a . .

insuficiente. El acceso

intervencién, siempre teniendo en cuenta la con-

dicion fisica, la capacidad funcional y los factores efectivo a estos programas
de riesgo del paciente, como han expuesto en es muy limitado y con gran

las paginas anteriores mis companeros. . X .
Pas : desigualdad territorial

El trabajo se desarrolla habitualmente en grupos 99
de hasta 8 o 10 personas, combinando entrena-
miento de fuerza, resistencia cardiorrespiratoria,
ejercicios de equilibrio y flexibilidad, asi como
entrenamiento de la musculatura inspiratoria en
pacientes con capacidad funcional reducida.

La evidencia respalda este enfoque: la RC basa-
da en ejercicio se asocia con una reduccién signi-
ficativa de la mortalidad cardiovascular, las hos-
pitalizaciones y los eventos recurrentes, ademas
de mejorar la calidad de vidaP.

Las principales guias clinicas sitlan estos pro-
gramas como un pilar de la prevencién secun-
daria. La Sociedad Europea de Cardiologia reco-
mienda los programas de rehabilitacion cardiaca

y el entrenamiento fisico supervisado como un 4 v
pilar en la prevencion secundaria, mientras que
la American Heart Association define la rehabili- "
tacion cardiaca como un programa estructurado

que integra evaluacion, ejercicio, educacion vy
modificacion de factores de riesgo.

MODALIDADES MAS FRECUENTES DE ENTRENAMIENTO EN LAS UNIDADES DE RC

96% 95% 79% 72%
Entrenamiento Entrenamiento Entrenamiento Entrenamiento
de fuerza aerdbico aerdbico de la musculatura
continuo intervdlico inspiratoria

Fuente: Oleada Aula RC Registro 2021-2023 de la Sociedad Esparnola de Cardiologia
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Fisioterapeutas en rehabilitacion cardiaca

Aunque en Espafia hay mas de 74.000 fisiotera-
peutas colegiados, solo una pequena parte traba-
jamos en el &mbito de la rehabilitacién cardiaca.
Segun el registro AULA RC, el 95% de las unidades
incluyen fisioterapeutas en su equipo multidisci-
plinar, y se estima que alrededor de 180 profesio-
nales se dedican especificamente a este ambitol®.

La dedicacion varia entre unidades: algunas cuen-
tan con uno o dos fisioterapeutas a jornada com-
pleta, mientras que en otras la presencia es a tiem-
po parcial, lo que limita el desarrollo de programas
mas amplios y la inclusién de més pacientes.

Como ejemplo de esta realidad, en nuestra unidad
contamos con dos fisioterapeutas: una a jornada
completay otra con dedicacién parcial —dos dias
por semana, tres horas cada dia—, lo que refleja
las limitaciones habituales de recursos humanos.

Retos y horizonte de futuro

La fisioterapia cardiaca es una herramienta tera-
péutica de gran valor en el abordaje integral de
las enfermedades cardiovasculares, pero su desa-
rrollo en Espafa presenta desafios importantes.

Ampliar la cobertura es uno de los principales.
El modelo actual, centrado en el dmbito hospi-
talario, deja fuera a una parte importante de los
pacientes. Resulta necesario desarrollar nuevas
unidades hospitalarias, impulsar programas co-
munitarios, incorporar tecnologias de telemonito-
rizacion que faciliten el seguimiento del ejercicio
terapéutico a distancia e integrar la fisioterapia
cardiaca en atencion primaria. Los centros de sa-
lud podrian desempeniar un papel clave en la con-
tinuidad asistencial tras la fase hospitalaria y en la
prevencion en poblacién de riesgo.

También es imprescindible aumentar la presen-
cia de fisioterapeutas en los equipos, ya que el
numero actual sigue siendo insuficiente en rela-
cion con la demanda existente.

en Espana

La formacién especifica en fisioterapia cardio-
l6gica constituye otro pilar fundamental. La in-
tervencion en estos pacientes requiere cono-
cimientos avanzados en fisiologia del ejercicio,
estratificacion del riesgo, interpretacion de prue-
bas de esfuerzo y monitorizacidn clinica. El desa-
rrollo de itinerarios formativos de especializacion
contribuiria a fortalecer el papel del fisioterapeu-
ta dentro de este campo.

Por ultimo, la incorporacién de las nuevas tecno-
logias marcara el futuro del &rea. Los programas
de rehabilitaciéon cardiaca domiciliaria, el uso de
herramientas de telerrehabilitacién y la integra-
cién de tecnologias de monitorizacidon remota
del ejercicio permitiran mejorar la adherencia y
ofrecer una atencién mas continuada.

En definitiva, garantizar un acceso mas amplio
a la rehabilitaciéon cardiaca no solo mejoraria la
recuperacion funcional y la calidad de vida de
los pacientes, sino que también podria reducir
la carga asistencial de las principales causas de
morbimortalidad en Espana.
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La fisioterapia cardiaca en Espafia ha experimentado una evo-
lucién notable en las Ultimas décadas, pasando de ser un ele-
mento marginal, casi ornamental (como un servidor en casa de
mi suegra en Thanksgiving), a consolidarse como una interven-
cién esencial dentro del abordaje integral de las enfermedades
cardiovasculares. Hoy en dia, negar el papel del ejercicio tera-
péutico supervisado en la recuperacién del paciente cardiaco es
cientificamente insostenible, aunque todavia haya quien lo haga
con sorprendente conviccion.

La fisioterapia cardiaca se define como la intervencién especiali-
zada dirigida a evaluar, tratar y monitorizar al paciente con pato-
logia cardiovascular, tanto en fases agudas como cronicas, con el
objetivo de mejorar la capacidad funcional, reducir la morbimor-
talidad y optimizar la calidad de vida. En el contexto europeo,
su desarrollo ha ido de la mano del aumento de la supervivencia
tras eventos como el infarto agudo de miocardio, la cirugia car-
diaca o la insuficiencia cardiaca crénica. Dicho de forma menos
elegante: ahora que los pacientes no se mueren, hay que ense-
Aarles a vivir, a caminar méas de diez metros sin rezarle un ave-
marfa a Santa Ursula de la Valvula Tricispide cuando sienten un
dpice de desazdn subesternal.

El ejercicio terapéutico constituye el pilar fundamental de la fi-
sioterapia cardiaca y cuenta con un sdlido respaldo cientifico.
Numerosos estudios han demostrado que los programas de re-
habilitacion cardiaca basados en ejercicio reducen la mortalidad
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cardiovascular y por todas las causas, disminuyen
los reingresos hospitalarios y mejoran la capacidad
funcional y el estado psicolégico del paciente (An-
derson et al., 2016; Taylor et al., 2004). A estas altu-
ras, el debate ya no es si el ejercicio es beneficioso,
sino por qué seguimos actuando como si la fisio-
terapia en pacientes cardiacos fuese un deporte
de aventura con alto riesgo legal. Cae por su peso
que el entrenamiento prescrito por el fisioterapeu-
ta cardiaco es individualizado, progresivo y seguro,
ajustado a parametros clinicos, funcionales y psico-
sociales, que mejora la capacidad cardiorrespirato-
ria, la eficiencia metabdlicay la tolerancia al esfuer-
zo al tiempo que reduce factores de riesgo como
la hipertension, el sedentarismo y la intolerancia al
ejercicio inducida por el miedo.

En Espana, los programas de rehabilitacién cardia-
ca suelen estructurarse en tres fases: fase | hospi-
talaria, fase Il ambulatoria supervisada y fase Ill de
mantenimiento. El fisioterapeuta desempena un
papel activo en todas ellas, adaptando la carga de
trabajo y el tipo de intervencion al momento clinico
del paciente (Piepoli et al., 2014). Esta continuidad
asistencial es clave para consolidar beneficios a
largo plazo. Sin embargo, la realidad es que mu-
chos pacientes abandonan tras la fase supervisada,
convencidos de que «ya estan bien», lo que clinica-
mente suele traducirse en «ya volveran».

Mas alla del ejercicio, la fisioterapia cardiaca inclu-
ye una importante labor de educacién terapéuti-
ca en el reconocimiento de sintomas de alarma, el
control del esfuerzo mediante escalas validadas, la
autorregulaciéon de la intensidad y la incorporaciéon
de actividad fisica en la vida cotidiana.

Desde la fisioterapia promovemos un enfoque es-
pecifico, practico y realista, muy alejado de reco-
mendaciones e intervenciones genéricas de prime-
ro de pardillo de los primos de Zumosol; que una
cosa es tomarle la presién arterial a un paciente en
bicicleta y otra muy distinta es meterse en UCI con
catéteres hasta los codos para rehabilitar pacientes

e

La fisioterapia cardiaca

va mas alla de monitorizar
presion arterial en el gym.
De ahi la importancia de
qgue sean profesionales
sanitarios, fisioterapeutas,
los que se ocupen de la
rehabilitacion cardiaca
cuando hay que hilar fino

b

a los que una embolia pulmonar se lleva por de-
lante en un plis plas. De ahi la importancia de que
sean profesionales sanitarios los que se ocupen de
la rehabilitacion cardiaca cuando hay que hilar fino.

Esa educacion en salud ha demostrado mejorar la
adherencia al tratamiento y reducir eventos car-
diovasculares recurrentes (Clark et al., 2005) y, aun
asi, sigue infravalordndose frente a intervenciones
mas “tecnoldgicas”, como si explicar bien las co-
sas fuera menos acertado que pedir electrocar-
diogramas cada vez que el paciente se suena la
nariz. El trabajo de la fisioterapia cardiaca se inte-
gra dentro de un modelo multidisciplinar, colabo-
rando estrechamente con cardiologia, enfermeria,
psicologia y otros profesionales sanitarios. Esta
vision biopsicosocial permite abordar factores
emocionales y conductuales entre los que priman
la ansiedad, la depresién y el miedo al esfuerzo,
que influyen directamente en el prondstico del
paciente (Lavie et al., 2019).
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Creo sinceramente que, desde el punto de vista
profesional, la fisioterapia cardiaca en Espafa se
encuentra en una fase de crecimiento desigual,
aunque existe una evidencia cientifica robusta que
respalda su eficacia. Desafortunadamente, el ac-
ceso a programas de rehabilitacién cardiaca sigue
siendo limitado y heterogéneo segun la comuni-
dad auténoma y los datos indican que menos del
30% de los pacientes que deberian participar en
estos programas lo hacen (Abreu et al., 2015), una
cifra dificil de justificar si tenemos en cuenta que
la rehabilitacion cardiaca reduce costes sanitarios y
reingresos hospitalarios. Prevenir, tener la vista lar-
ga, aunque los pasos sean cortos, nunca ha tenido
el glamour de intervenir cuando ya es tarde; qué
les voy a contar yo a ustedes que no sepan.

Termino con el deseo, amigo lector, de que nada
de lo que le hemos contado en este nimero de
FAD le haya sonado a chino mandarin. No deberia,
porque la fisioterapia cardiaca en Espania represen-
ta una intervencién eficaz, coste-efectiva y cientifi-
camente incuestionable en la que se especializan
profesionales sanitarios, gente que entiende que
el movimiento es medicina, que el reposo prolon-
gado es un error histérico y que tratar al paciente
como fragil suele volverlo fragil... y que ademas
sabe combinar competencia clinica, pensamiento
critico y habilidades comunicativas avanzadas, mo-
verse entre insuficiencias cardiacas y EPOC como
Pedro por su casa, movilizar pacientes recién sali-
dos de CABG observando hematocritos, niveles de
troponinas y hemoglobina. El ‘fisio’ cardiaco fetén
sabe manejar pruebas de esfuerzo, interpretar va-
riables hemodinamicas, prescribir ejercicio basado
en evidencia y, ademas, explicarlo todo sin que el
paciente piense que se ha matriculado en un més-
ter. Debe considerar al paciente anticoagulado y
razonar, con ciencia y criterio sanitario, qué inter-
venciones son apropiadas para ese paciente en
ese momento. Como cualquier otro fisioterapeuta
que se precie de llamarse fisioterapeuta, pero con
alguna dificultad afadida.

No soy de colgar medallas ni de repartir carnets
de excelencia clinica, pero sospecho que llegamos
tarde a la celebracién de esta disciplina. La Fisio-
terapia cardiaca merece reconocimiento, aunque
le llegue con retraso y por eso espero que este
nimero de FAD haya despertado el interés y la
admiracién que le corresponden por parte de sus
colegas de profesion. Para que dejen de ser unos
desconocidos en su propia casa.

W

El ‘fisio’ cardiaco fetén
sabe manejar pruebas

de esfuerzo, interpretar
variables hemodinamicas,
prescribir ejercicio basado
en evidencia y, ademas,
explicarlo todo sin que el
paciente piense que se ha
matriculado en un mMmaster
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Observo con atencién el reciente debate sobre
las especialidades en Fisioterapia. Comienzo con
una afirmacion clara, quizé casus belli para algu-
nos: las especialidades deben llegar a Espana.
No son un capricho corporativo ni un ejercicio es-
tético, sino una herramienta para garantizar com-
petencia clinica verificable en entornos cada vez
mas complejos.

Sin embargo, plantear este debate sin abordar
antes problemas estructurales acuciantes roza la
ingenuidad personal cuando no la institucional.
Antes de debatir especialidades, debemos asumir
la dura realidad que nos rodea: la del pluriempleo
cronico que precariza al profesional y degrada la
calidad asistencial; la de la pseudociencia que aun
se tolera (cuando no se promociona) por los pro-
pios fisioterapeutas; la de la competencia desleal y
el intrusismo; y la de un mercado donde no siempre
triunfa el mejor clinico sino el més popular en redes
sociales. Ajena a nuestra realidad la administracion
publica, miope y artera, nos infrautiliza y provoca
con frecuencia una percepcién social que nos aleja
del lugar que nos corresponde como profesionales
sanitarios de primer nivel; lejos de tender puentes
nos desconecta de nuestros pacientes.

“Solo resolveremos nuestros
problemas promoviendo

una reflexion seria sobre el
modelo organizativo y regulador
de la Fisioterapia en Espana”

Especialidades en Fisioterapia,
una reflexion necesaria

En este contexto, preocupa la evidente desco-
nexion institucional del CGCFE entre el clinico de
trinchera y el de moqueta a juego con las cortinas.
La reciente campana del Consejo General, mate-
rializada en la Cruz Fucsia, me parece insuficiente
y errada en sus prioridades: ante amenazas rea-
les, se opta por iniciativas simbdlicas de impacto
clinico nulo. Antes de que las circunstancias nos
lleven a marcarnos un Estanislao Figueras, siento
que no resolveremos nuestros problemas colgan-
do horteradas en las fachadas sino promoviendo
una reflexién seria sobre el modelo organizativo
y regulador de la Fisioterapia en Espana, incluso
adaptando experiencias forédneas de probado va-
lor real. En este sentido, los colegios profesiona-
les podrian inspirarse en modelos como los Physi-
cal Therapy Boards norteamericanos al defender
competencias, establecer estandares y proteger
el acto sanitario con suma eficacia.

Las especialidades, incluida la fisioterapia cardiaca,
son una evolucién necesaria hacia una practica mas
segura, definida y de mayor alcance; son la conse-
cuencia predecible de una profesion estructurada
y exigente, no un punto de partida. Aseguro a los
colegiados que desde FAD seguiré apostando por
el papel regulador de los colegios y por una fisiote-
rapia mas fuerte, respetada por sus detractores y
temida por sus enemigos. Una Fisioterapia siempre
alineada con las necesidades de la sociedad que
nos acoge y que, en ocasiones, nos tolera.
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A Fisioterapia cardiaca

Entrenamiento en isqguemia
tras revascularizaciéon incompleta

Joaquin Dominguez Paniagua

Colegiado 1163 (CPFCM, Madrid)
Fisioterapeuta en la Unidad de Rehabilitacion Cardiaca del
Hospital Universitario Fundacion Alcorcon

;Qué es la cardiopatia isquémica y como se resuelve?

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son un conjunto de patologias
que afectan tanto al corazén como al sistema vascular, siendo la principal
causa de mortalidad a nivel mundial (18 millones de fallecimientos anua-
les) y en Espana (120.000 muertes anuales). Su méaximo representante es
la cardiopatia isquémica definida como un desequilibrio negativo entre
las demandas de aporte de oxigeno y nutrientes que precisa el miocardio
para su actividad contractil y la oferta recibida por la circulacion coro-
naria. En Espafa se registran 70.000 eventos isquémicos agudos al afo,
desencadenando un 40% de paradas cardiorrespiratorias fatales y un 60%
revertidas. Asi, 40.000 supervivientes anuales tienen indicacion de seguir
un programa de Rehabilitacion Cardiaca (RHBC) para su recuperacion fun-
cional, suponiendo el 75% del total de pacientes atendidos en nuestras
Unidades segun datos de la Sociedad Espanola de Cardiologia.

Los supervivientes de eventos isquémicos agudos ven revertidas sus le-
siones mediante reperfusiones tempranas gracias a intervencionismos mi-
nimamente invasivos como son las angioplastias practicadas en salas de
hemodinamica (100.000 stents anuales implantados) o por intervencionis-
mos mayores en forma de cirugias torécicas de revascularizacion (10.000
bypass aortocoronarios anuales).

Pero en un porcentaje pequefio y no perfectamente cuantificado de casos
no es posible la revascularizacién ni por via cateterismo, ni por toracoto-
mia; ya sea por complejidad anatémica de la lesion, por presentar malos
lechos endoteliales o por una delicada situacién clinica del paciente que
desaconseja afrontar una cirugia toracica mayor; plantedndonos el dilema:
i Coémo podemos entrenarlos y mejorar su capacidad funcional si persisten
lesiones sin reparar?
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En enfermedades
coronarias cronicas
estables, contar con

una buena circulacion
colateral reduce un 36%
la mortalidad, por lo

gue su reclutamiento
resulta vital en personas
con revascularizaciones
incompletas 9

.Qué es la circulacién colateral y para qué sirve?

En estos casos la solucién esta en la fisiologia y
en la circulacién colateral (CC)"; extensa red de
pequefnos vasos que rodean y nutren al masculo
cardiaco descrita anatémicamente por Richard
Lower (siglo XVII) en sus disecciones anatdémicas
como pequefios canales que anastomosan y co-
munican los grandes vasos coronarios pericardi-
cos?. James Herrick (siglo XX) considera clave la
apertura de esos canales para la supervivencia de
individuos con oclusiones de sus arterias corona-
rias principales. Fulton (1960) en coronografias
postmortem, observé gran captacion de contras-
te de esos pequefos vasos capilares correspon-
dientes con esa CC en individuos fallecidos tras
sobrevivir afios con isquemia cronica.

Scomazzoni (1955)®, mediante cateterismos, des-
cribe esa red de CC como practicamente invi-
sible en condiciones fisiologicas, pero ante es-
tenosis severas de las arterias coronarias y por
gradientes positivos de presién incrementan su
flujo hasta “hacerse visibles”. Rentrop® eviden-
cié reclutamiento de CC ante situaciones de is-
quemia usando un balén de inflado mediante ca-
téter en laboratorio tras ocluir arterias coronarias
y Schaper describié ese fenémeno como Arterio-
génesis®; es decir, los vasos CC no son de nueva

Entrenamiento
en isguemia

creacién, sino que se estimulan o reclutan ante
situaciones de oclusién de arterias coronarias
por cambios de gradiente de presidn, liberacién
de factores de crecimiento fibroblastico (FGF)© y
algunos tipos de citoquinas (VEGF, MCP-1, TGF-
beta)?” cardioprotectoras en respuesta a fendéme-
nos de hipoxia®.

.Es posible a través del entrenamiento desarro-
llar y mejorar la respuesta de esa circulacién co-
lateral?

Meyer (2012) estimé que en enfermedades co-
ronarias cronicas estables, contar con una buena
CC reduce un 36% la mortalidad®, por lo que su
reclutamiento resulta vital en personas con re-
vascularizaciones incompletas. En 2016 Mdbius-
Winckler publica el ensayo clinico EXCITE en la
revista Circulation"?. Muestra de 60 pacientes con
isquemia residual distribuidos aleatoriamente en
3 grupos de 20 individuos con 1 grupo control y
2 grupos de estudio sometidos a 20 sesiones de
Entrenamiento Fisico (EF) 4 semanas, trabajan-
do por ejercicio intervélico diferentes niveles de
intensidad segin % de Frecuencia Cardiaca en
Umbral de Isquemia (FCUI): un grupo moderada
intensidad (70% de FCUI) y otro de alta intensi-
dad (95% de FCUI). Los resultados evaluaron dos
items: 1/ Mejoras del consumo pico de O2: sin
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cambios en el grupo control (sin EF) y aumentos
del 12-18% en los grupos de estudio (con EF);
2/ Desplazamiento del umbral de isquemia: sin
cambios en grupo control (sin EF) mientras los
grupos entrenados aumentaron del 11% al 20%
en favor de ejercicios con mayor intensidad (95%
FCUI). En resumen, entrenar en intervalos proxi-
mos al 100% FCUI es seguro y més eficaz.

i Coémo aplicar el entrenamiento en isquemia
para estimular circulacién colateral?

Los programas de rehabilitacion cardiaca son
una recomendacién mundial propuesta por la
OMS (1964) para el tratamiento de las ECV y es-
tan desarrollados por equipos multidisciplina-
res coordinados desde servicios de Cardiologia,
donde los fisioterapeutas jugamos un rol basico
en el desarrollo de los programas de EF.

Para disefar entrenamientos seguros, eficientes
e individualizados es imprescindible estudiar la
historia clinica de cada paciente y sobre todo su
prueba de esfuerzo de entrada, analizando to-
lerancia al esfuerzo, valores de frecuencia car-
diaca de entrenamiento, asi como posibles al-
teraciones eléctricas, clinicas o hemodinamicas
registradas. Entrenamos siempre monitorizando
3 esferas: electrocardiograma, tension arterial
y percepcién subjetiva de esfuerzo (escala de
Borg). Ademas, estratificamos cada sesién en 3
partes: calentamiento (10-15 minutos), recupe-
racién de resistencia aerdbica (30-40 minutos) y
enfriamiento o vuelta a la calma (10 minutos).

El EF en isquemia sigue idéntica sistematica:
entrenamientos grupales con estratificacion de
alto riesgo cardiovascular de 1 hora de duracién
y 4 sesiones semanales, si bien aumentamos la
seguridad entrenando siempre bajo monitoriza-
ciéon electrocardioldgica de 12 derivaciones, con
presencia fisica de cardiélogo y enfermera espe-
cialista para inducir la isquemia y en gimnasios
con carro de paradas disponible.

W

Nuestro objetivo del
tratamiento de induccion
de isquemia sera doble:
primero, aumentar su
tolerancia al esfuerzoy
segundo, incrementar la
frecuencia cardiaca donde
aparecen signos clinicos y

eléctricos de isquemia 9

La sesidon de EF en isquemia comienza con 15
minutos de ejercicios de tonificacion y calenta-
miento de miembros superiores usando bandas
elasticas. Después preparamos el trabajo en is-
quemia mediante “resistencia aerdébica” en ci-
cloergémetro (20 minutos) con intervalos de car-
ga situados al 70% de FCUI. Concluida esa fase
pasamos 20 minutos al ergémetro con 12 deriva-
ciones donde realizamos el verdadero entrena-
miento de induccién de isquemia: marcamos ve-
locidad constante del tapiz y sometemos a estrés
incremental de FC mediante subidas progresivas
de la pendiente hasta alcanzar doble criterio de
isquemia (clinica=dolor de angina que reporta el
paciente + eléctrica=alteraciones onda ST en al
menos 2 derivaciones que corrobora el cardiélo-
go) mantenida de 1-2 minutos bajo estricta su-
pervision médica y hemodinamica (probable res-
puesta hipertensiva). Después volvemos a rampa
0° y recuperamos 3-4 minutos antes de repetir
nuevo pulso de isquemia; intentando completar
3 isquemias inducidas por sesién. La dltima fase
del EF busca la recuperacién activa (mantenién-
dose monitorizacidon en 12 derivaciones) median-
te ejercicios de flexibilizacién para miembros
inferiores, verificAndose normalizacién hemodi-
namica, eléctrica y clinica del paciente.
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iResultados clinicos del entrenamiento en isque-
mia?

Los pacientes seleccionados para esta modali-
dad especial y compleja de EF con induccién de
isquemia son aquellos que tras evento de Car-
diopatia isquémica no fue posible realizar la re-
paracion completa de sus lesiones, quedando 1
vaso principal sin revascularizar pero con fraccién
de eyeccién del ventriculo izquierdo preservada;
son informados y aceptan nuestra propuesta de
intervencién induciendo la isquemia mediante
sesiones de EF estrechamente monitorizadas
donde experimentarén dolor de angina en varios
pulsos para estimular su CC.

Suponen un 2% del total de pacientes atendi-
dos en nuestra unidad del Hospital Universitario
Fundacién Alcorcon (Madrid), presentando una
distribucién por género de 80% hombres y 20%
mujeres con una edad media de 59 afios.

Nuestro objetivo del tratamiento de induccién de
isquemia serad doble: 1° Aumentar su tolerancia
al esfuerzo cuantificada por pruebas funcionales
incrementales maximas (protocolo de Bruce) a
través de estimacion en MET (equivalentes meta-
bolicos marcados por ergometria). 2° Incrementar
la FCUI, es decir, la frecuencia cardiaca donde
aparecen signos clinicos y eléctricos de isquemia.

Los resultados con pacientes trabajados en isque-
mia inducida avalan este tipo de intervencién, me-
jorando 2.25 MET de media tras intervencion, lo
que se traduce en un 40-45% de cardioproteccién
segun estudios de Myers y Giulatti, y desplaza-
miento medio del 18% (21 latidos) de la FCUI, in-
crementando significativamente su calidad de vida
y las posibilidades de realizar actividades fisicas y
deportivas sin falta de riego para su miocardico
gracias a la activacion de su CC pese a la no re-
paracion completa de sus lesiones coronarias!" 12).

No hemos recogido evento adverso alguno du-
rante EF de isquemia inducida.

Entrenamiento
en isguemia
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Rehabilitacién cardiaca:
una mirada compartida

Cardiologia, enfermeria y fisioterapia forman parte de un mismo proceso asistencial.
Patricia Palau, cardiéloga, y Clara Sastre, enfermera y fisioterapeuta, explican cémo
se coordina el trabajo en rehabilitacién cardiaca y qué aporta la fisioterapia en la
recuperacion del paciente cardiovascular.

Patricia Palau
Cardidloga
Hospital Clinico de Valencia
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El conocimiento del
fisioterapeuta sobre

la fisiologia del esfuerzo,

el control de la cargay

la recuperacion funcional

le permite aplicar

el ejercicio como una
verdadera intervencion
terapéutica.
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¢Qué funcion desempefian los cardidlo-
gos en la rehabilitacién cardiaca?

Desde la cardiologia, identificamos a los pacien-
tes que pueden beneficiarse de la rehabilitaciéon
cardiaca y emitimos la indicacion de derivacion
al programa, integrandola en el tratamiento
global de la enfermedad cardiovascular. Ade-
mas, estratificamos el riesgo clinico y optimiza-
mos el tratamiento médico, lo que permite que
el proceso de rehabilitacién se desarrolle con
seguridad.

¢Coémo valoras el papel de los fisioterapeu-
tas?

Los fisioterapeutas constituyen un pilar clave de
los programas de rehabilitacion cardiaca. Son los
profesionales que prescriben y disefian de forma
individualizada el programa de ejercicio terapéu-
tico, adaptandolo tanto a la situacién clinica como
al contexto funcional y personal de cada paciente.
Su conocimiento de la fisiologia del esfuerzo, del
control de la carga de ejercicio y de la recupera-
cion funcional permite aplicar el ejercicio como
una verdadera intervencion terapéutica.

La evidencia cientifica ha demostrado que los
programas de ejercicio terapéutico estructurados
mejoran el prondstico, la capacidad funcional y la
calidad de vida de los pacientes cardiovasculares
de alto riesgo, como los que padecen insuficien-
cia cardiaca. Trasladar esta evidencia a la reali-
dad de cada paciente es precisamente una de las
grandes aportaciones de la fisioterapia cardiaca.
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Una mirada

Clara Sastre

Enfermera y fisioterapeuta
Hospital Francesc de Borja de Gandia
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La colaboracion entre
enfermeria y fisioterapia
permite abordar

al paciente desde un
enfoque global en el que
se combinan el control
clinico, la educacion
sanitaria y el ejercicio

terapéutico.
9

compartida

¢Como participa el personal de enfer-
meria en la rehabilitacién cardiaca?

Desde mi doble perfil como enfermera vy fisio-
terapeuta, considero que la enfermeria es un
pilar clave en la rehabilitacién cardiaca, ya que
conecta la atencidn clinica con la educacion, el
seguimiento y el cuidado continuo del paciente.

Nos encontramos ademas ante un contexto de
envejecimiento poblacional y aumento de pato-
logias como la insuficiencia cardiaca, lo que re-
fuerza alin mas este papel. En este escenario, la
enfermeria interviene desde fases muy precoces
mediante la valoracidén inicial, la identificacion
de factores de riesgo y la educacién sanitaria
del paciente.

Ademas, nuestra labor también es importante
durante el seguimiento y actuamos como figu-
ra de referencia tanto para el paciente como
para su entorno, facilitando la coordinaciéon
con el resto del equipo.

¢Coémo valoras la labor de los fisiotera-
peutas?

El papel de los fisioterapeutas en la rehabili-
tacién cardiaca es absolutamente esencial, ya
que el ejercicio fisico estructurado es uno de
los pilares del tratamiento.

Desde mi doble formacién, considero que la
colaboracion entre enfermeria y fisioterapia
es especialmente enriquecedora. Esta colabo-
racion permite abordar al paciente desde un
enfoque global en el que se combinan el con-
trol clinico, la educacion sanitaria y el ejercicio
terapéutico con la maxima eficiencia.
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El fisioterapeuta en la educacién
iIntegral del paciente anticoagulado

Vicente Arrarte Esteban

Colegiado 03-0308484 del Colegio Oficial de Médicos de Alicante
Presidente de |la Sociedad Valenciana de Cardiologia

Jefe de Seccion de Cardiologia Clinica. Proyecto integrado
Hospital San Vicente — Hospital General Universitario

Dr. Balmis de Alicante

Como cardidlogo soy consciente de que puedo tener una vision di-
ferente a la de los fisioterapeutas a los que va especialmente dirigido
este monogréfico sobre fisioterapia cardiaca. Sin embargo, soy un firme
defensor del trabajo conjunto dentro de los equipos multidisciplinares
y el papel del fisioterapeuta es, sin duda, indispensable en el manejo
clinico, terapia y formaciéon de pacientes con riesgo cardiovascular o
que han tenido ya un evento cardiaco. Por tanto, mi vision cardiolégica
puede seros Gtil al divulgar consideraciones para tener en cuenta en
pacientes con patologias cardiacas y, en especial, por sus tratamientos
antiagregantes o anticoagulantes.

Todo paciente que ha tenido un evento isquémico cardiovascular a
cualquier nivel va a necesitar antiagregacién crénica. Es mas, si este
evento ha sido reciente en forma de sindrome coronario agudo, por
ejemplo, o ha tenido que realizarse un cateterismo cardiaco e implante
de algun stent serd necesario antiagregar de manera doble durante un
periodo habitual de un afo.

Cuando es antiagregacion simple se suele usar acido acetil salicilico a
dosis bajas y para la doble antiagregacién se suma, ademas, otra tera-
pia antiagregante como prasugrel, ticagrelor o clopidogrel. Es impor-
tante saber que la suspension de la antiagregacién en caso de realizar
técnicas que necesiten la eliminacion de alguna de estas terapias por
riesgo de sangrado puede variar: tres dias con ticagrelor, cinco en el
caso de clopidogrel o siete dias con prasugrel o acido acetil salicilico.

Otras enfermedades concomitantes como es el caso de la fibrilacion
auricular o el flutter auricular van a necesitar anticoagulacién crénica.
Ademas, otras enfermedades como la trombosis venosa profunda o los
tromboembolismos pulmonares pueden necesitar el uso de anticoagu-
lantes como tratamiento transitorio (durante meses habitualmente).
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El paciente

Siendo ya complejo, todo se complica ain mas si
un paciente con fibrilacién auricular presenta un
evento coronario, porque médicamente tendre-
mos que plantearnos doble antiagregar transito-
riamente y anticoagular al mismo tiempo. Esto
nos lleva a los médicos a tener que priorizar el
riesgo-beneficio para plantear triple terapia du-
rante una semana o un mes maximo y luego va-
lorar terapia dual de un anticoagulante con un
antiagregante hasta cumplir el afio del evento.

Como veis no es sencillo prescribir el tratamiento
de forma generalizada y, por eso, os encontraréis
pacientes con terapias variadas desde antiagrega-
cién simple hasta triple terapia con dos antiagre-
gantes y anticoagulante. Y no, no es tan facil decir-
les a los pacientes que suspendan transitoriamente
todas las terapias para llevar a cabo los tratamien-
tos que vosotros, como fisioterapeutas, consideréis
indicados, puesto que podrian suponer un aumen-
to de riesgo trombdtico no deseable. Solo deben
suspenderse por decisién médica.

Afortunadamente el uso de anticoagulantes de
accién directa orales, como dabigatran, apixa-
ban, rivaroxabdn o edoxaban, estdn mas exten-
didos y son mas seguros por su estabilidad en los
niveles anticoagulantes y menor riesgo de san-
grado, asi como por la independencia del INR.
Sin embargo, sigue siendo relevante en caso de
tratamiento con warfarina o acenocumarol (Sin-
trom) demorar la actividad o tratamientos pre-
vistos cuando haya exceso de anticoagulacién,
por encima de 4 de INR, pudiendo realizar los
tratamientos con seguridad con valores por de-
bajo de 3.5. En cualquier caso, con antiagrega-
cién simple también es facil presentar hemato-
mas de poca importancia por contacto directo,
al presionar, poner ventosas, uso de agujas o
simplemente con el uso de pegatinas para colo-
car electrodos, sobre todo en los pacientes con
mayor fragilidad cutédnea. Por tanto, deberemos
ser especialmente cuidadosos para evitar pro-
vocarlos, aunque no sea clinicamente relevante.
Sin embargo, si es especialmente importante en-
trevistar al paciente antes de realizar las terapias
que estén previstas, para aumentar la prudencia

anticoagulado

e incluso evitar ciertas técnicas. De hecho, dado
que la triple terapia con dos antiagregantes y un
anticoagulante solo se aconseja un breve espa-
cio de tiempo, seria recomendable demorar por
parte de los fisioterapeutas las medidas més ac-
tivas y con mayor riesgo de complicaciones hasta
llevar como maximo terapia dual (con un antia-
gregante mas un anticoagulante).

Recomendaciones clave en
pacientes anticoagulados
o antiagregados

1. Ser prudentes con mani-
pulaciones articulares evi-
tando las que puedan provo-
car traumatismo y sangrado
en la articulacion.

.

2. Igualmente evitar los masajes, fricciones
intensas y presiones en puntos gatillo que
puedan producir roturas en capilares o intra-
musculares como complicacién.

3. Evitar en la medida de lo posible el uso
de ventosas. Las punciones o infiltraciones,
en especial las infiltraciones, evitarlas espe-
cialmente ante presencia de tratamiento an-
ticoagulante o terapias combinadas que no
puedan suspenderse transitoriamente por el
riesgo trombético.

4. Aunque no es habitual en fisioterapia, si
una herida o costra comienza a sangrar du-
rante la sesidn, es necesario presionar la zona
de forma prolongada. Esto ayuda a compen-
sar el retraso en la hemostasia causado por la
medicacion del paciente.

5. Respecto a las recomendaciones de ejerci-
cio, evitar recomendar ejercicios de contac-
to como seria el fatbol, boxeo o actividades
con riesgo de caida como el ciclismo de mon-
tafia, priorizando ejercicios de bajo impacto
como caminar, bicicleta estatica, nadar, movi-
lizacién activa, incluso la actividad intervélica
siempre que se haga de forma controlada y
evitando el impacto.
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En realidad, no se trata de alterar vuestras tera-
pias habituales, sino de ser prudentes a la hora
de realizar actividades que puedan conllevar un
traumatismo directo por contacto de alta intensi-
dad o por repeticién.

Como ejemplo del papel de fisioterapia en el
manejo de pacientes anticoagulados o antiagre-
gados de forma habitual y directa me gustaria
recalcar la importancia de los fisioterapeutas en
el manejo de pacientes tras un sindrome coro-
nario agudo. Los programas de rehabilitacién
cardiaca se centran en pacientes que acaban de
tener un evento coronario reciente (dias antes).
Estos pacientes pueden preocupar al fisiotera-
peuta por la patologia de riesgo vital reciente y
tratamientos, pero una vez estabilizados y dados
de alta hospitalaria sin datos de inestabilidad
confirmados por los cardidélogos, son pacientes
a los que se puede tratar de forma segura. No
es necesario tomar medidas especiales ni por el
cuadro clinico estabilizado ni por el implante de
stent u otros dispositivos. Solo en los pacientes
quirdrgicos se evitara el tratamiento de grupos
musculares afectados por la intervencién. Evi-
dentemente ante dudas del fisioterapeuta pue-
de derivar al médico especialmente ante ten-
dencia a hipotension, fatigabilidad no explicable
o dolor toracico que relacione con la actividad
fisica, antes de continuar con los tratamientos de
fisioterapia.

El tratamiento integral de estos pacientes con-
siste en una optimizacion del tratamiento pre-
ventivo para minimizar el riesgo de tener nuevos
eventos (se trata crébnicamente de pacientes con
muy alto riesgo vascular desde su primer even-
to). Se programan, ademas, sesiones formativas
para que el paciente sea consciente de su en-
fermedad crénica y actuar de forma proactiva
en su prevencién (no que sea mero espectador),
asi como un ejercicio programado supervisado
(puede plantearse de forma telematica en los de
menor riesgo).
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Se trata de ser prudentes
a la hora de realizar
actividades que puedan
conllevar un traumatismo
directo por contacto

de alta intensidad o

por repeticion

9

¢Y cudl es el papel del fisioterapeuta en los pro-
gramas de rehabilitacién cardiaca?

Pues es una de las disciplinas imprescindibles
para el éxito y acreditaciéon de un programa de
rehabilitacién cardiaca y actla a diferentes nive-
les dentro de estas unidades:

e Formar activamente a los pacientes en las
consultas y en las sesiones formativas perio-
dicas del programa.

e Valorar a los pacientes antes del inicio de
una actividad fisica y supervisar durante la
actividad en el gimnasio individualizando los
ejercicios aerébicos, de fuerza o intervalicos
a realizar.

e Confirmar la mejoria evolutiva y la viabilidad
de realizar por libre las actividades deporti-
vas que el paciente requiera o se le aconseje.

* Realizar a la finalizacién del programa un in-
forme de la evolucién y capacidades al alta
para continuar con su vida habitual de una
forma completa en la parte fisica, que com-
plementaré el informe de otros especialistas
en el campo médico, de cuidados y psicoso-
cial.
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La mayoria de los pacientes estaran doblemente
antiagregados al entrar al programa y en muchos
casos (aproximadamente un 20%), también estaran
anticoagulados. Por tanto, los fisioterapeutas que
realizan estas actividades como es el caso en nues-
tro programa del Hospital Dr. Balmis de Alicante
de la fisioterapeuta Olga Moreno Carmona, con
ya mas de 15 afos de experiencia en esta Unidad,
estan acostumbrados a tomar las medidas ade-
cuadas en el manejo de este tipo de pacientes y
tras atender a mas de 3.000 pacientes dentro del
programa en todos estos afos podemos confirmar
que nunca hemos tenido problemas mayores mas
alld de pequefios hematomas que presentan fre-
cuentemente los pacientes y que ya traen, en mu-
chos casos, por cualquier actividad en su domicilio.

En conclusion, el papel de los fisioterapeutas es
esencial en el manejo de pacientes tras un even-
to cardiovascular, especialmente dentro de los
programas multidisciplinares de rehabilitacion
cardiaca, y las técnicas y consejos a realizar son
seguros en pacientes anticoagulados o con an-
tiagregacién preventiva simplemente tomando
unas medidas de seguridad minimas sin restar
oportunidades a los pacientes de mejorar su
condicion fisica y disminuir el riesgo de nuevos
eventos futuros.

anticoagulado

Nuestra colegiada Olga Moreno junto a una paciente en la Unidad del Hospital Dr. Balmis de Alicante

W

El papel de los fisioterapeutas
es esencial en el manejo de
pacientes tras un evento
cardiovascular

b
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Fisioterapia cardiaca en la mujer:
por qué debemos conocer
nuestro corazon
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Profesora de Fisioterapia en la Universidad CEU Cardenal
Herrera

Sabemos que la enfermedad cardiovascular es la principal causa
de muerte entre mujeres en todo el mundo, incluso por encima
de otras enfermedades que tradicionalmente han tenido mas
visibilidad en la salud femenina. Aun asi, durante muchos afos
se ha mantenido la idea equivocada de que los problemas del
corazén son patrimonio del género masculino. A esto se suma un
sesgo importante en la atencidn sanitaria conocido como el “bikini
approach”, que asumia que las Unicas diferencias relevantes en la
salud de la mujer estaban en esas zonas diferenciales que cubre
esta breve prenda, como si el resto del cuerpo funcionara exac-
tamente igual que el de un hombre. Esta forma de entender la
medicina ha hecho que muchos sintomas, signos y enfermedades
propias de la mujer no se hayan estudiado lo suficiente o incluso
se hayan pasado por alto.

Existen dos grandes razones que explican por qué la enferme-
dad cardiovascular no se comporta igual en las mujeres que en
los hombres. La primera es biolégica. Durante la etapa fértil, los
estrogenos tienen un efecto protector sobre el sistema cardiovas-
cular: favorecen la dilatacion de los vasos, mejoran la funciéon del
endotelio y ayudan a mantener un perfil lipidico més saludable.
Sin embargo, con la llegada de la menopausia esta proteccién
disminuye, y el riesgo cardiovascular aumenta de forma conside-
rable. Ademas, las mujeres solemos tener arterias coronarias mas
pequenas, mayor tendencia a problemas en la microcirculacién
y una respuesta inflamatoria distinta, lo que hace que algunas
enfermedades sean mas dificiles de detectar con las pruebas ha-
bituales.
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La segunda razén tiene que ver con la historiay la
cultura médica. Los grandes ensayos clinicos rea-
lizados a lo largo del siglo XX incluyeron mayori-
tariamente a hombres, lo que llevd a extrapolar
resultados sin considerar las particularidades del
sexo femenino. Esto ha provocado que muchas
mujeres hayan sido diagnosticadas mas tarde o
tratadas de forma menos adecuada. Como con-
secuencia, no es raro que lleguen a las consultas
en fases més avanzadas de la enfermedad.

Ante esta situacién, como fisioterapeutas tenemos
un papel clave en la prevencién y detecciéon. En
ocasiones nuestras pacientes nos contaran sus sen-
saciones y percepciones sin ser conscientes de la
relacion que tienen con su sistema cardiovascular,
y nosotros podremos ponerlas sobre la pista para
que actien. Ante todo, debemos conocer las pato-
logias cardiovasculares maés frecuentes o caracte-
risticas en mujeres para poder reconocer y educar
a nuestras pacientes sobre ellas.

e El infarto de miocardio con arterias coro-
narias no obstructivas (MINOCA) es méas
frecuente en mujeres y suele estar rela-
cionado con alteraciones de la microcir-
culacion, espasmo coronario o fenédmenos
trombdticos transitorios. Asimismo, la di-
secciébn coronaria espontanea constituye
una causa relevante de sindrome coronario
agudo en mujeres jovenes, especialmente
en etapas como el embarazo o el posparto,
donde los cambios hormonales y hemodi-
namicos desempenan un papel clave.

* La insuficiencia cardiaca con hipertrofia
concéntrica es mas frecuente en mujeres, y
una vez instaurada es dificil de tratar.

® Otra destacable es la miocardiopatia de Takot-
subo, también conocida como “sindrome del
corazdn roto”, que se asocia a situaciones de
estrés emocional o fisico intenso. Esta patolo-
gia, que simula un infarto agudo de miocardio,
afecta predominantemente a mujeres y pone
de manifiesto la estrecha relacion entre facto-
res emocionales y salud cardiovascular.

= 30%

de los fallecimientos

en mujeres son causados por
enfermedades cardiovasculares (ECV), la
principal causa de muerte a nivel mundial

Por cada mujer que
fallece de cdncer de mama

14 mujeres

mueren por

enfermedades cardiovasculares

La hipertension arterial es el principal
factor de riesgo de ECV
en mujeres en todo el mundo

SINTOMAS A vener
EN CU ENTA EN MUJERES

Ademas del dolor en el pecho, las

mujeres tienen mas probabilidades
de presentar estos sintomas de infarto:

e Dificultad para respirar
* Nauseas o vomitos
e Dolor en espalda o mandibula

Fuente: World Heart Federation
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No es nuestra funcién llegar a un diagndstico,
pero si conocemos las posibles patologias, po-
demos identificar cémo se presentan estas en-
fermedades en el caso de las mujeres. Aunque el
dolor en el pecho sigue siendo un signo a tener
en cuenta, por los diferentes mecanismos de in-
farto respecto a los hombres, en las mujeres este
signo no es tan obvio o puede quedar enmasca-
rado por otros sintomas mas evidentes pero que
no asociamos a problemas cardiacos graves. Es
habitual encontrar en estas pacientes fatiga in-
tensa, dificultad para respirar, nduseas, mareos o
dolor en zonas como la espalda, el cuello o la
mandibula. Incluso pueden aparecer sintomas
que recuerdan a una gripe fuerte, como vémitos
o sudoracién fria. En algunos casos, estos sinto-
mas aparecen en oleadas durante horas o dias,
y detectarlos a tiempo puede marcar una gran
diferencia.

Loégicamente, uno de nuestros objetivos es hacer
prevencion primaria, por lo que el conocimiento
de los factores de riesgo especificos de la mu-
jer y la educaciéon a nuestras pacientes sobre su
control es una de nuestras grandes bazas tera-
péuticas. A los factores clasicos —hipertensién,
colesterol elevado, tabaquismo, diabetes y se-
dentarismo— se suman particularidades en la
mujer. Por ejemplo, la hipertension incipiente
en mujeres jovenes o de mediana edad puede
presentar sintomas de aviso como la pérdida del
descenso nocturno de la tensidn, sensacién de
opresidon en el pecho, retencién de liquidos, do-
lor de cabeza, insomnio o dificultad para respirar
ante esfuerzos leves. En el caso de la diabetes,
en mujeres suele generar un dafio mas difuso
en los vasos sanguineos, aumentando su rigidez
y favoreciendo sintomas como fatiga o disnea,
que a largo plazo pueden evolucionar hacia insu-
ficiencia cardiaca. Por eso, nuestro papel como
educadores es fundamental: debemos ayudar a
nuestras pacientes a entender cémo estos fac-
tores influyen en su salud y a reconocer como se
presentan.

W

Como fisioterapeutas
tenemos un papel clave en

la prevencion y deteccion.
Ante todo, debemos

conocer las patologias
cardiovasculares mas
frecuentes o caracteristicas
en mujeres para poder
reconocer y educar a nuestras
pacientes sobre ellas 99
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No es nuestra funcion llegar

a un diagnostico, pero si
conocemos las posibles
patologias, podemos
identificar como se presentan
estas enfermedades en el
caso de las mujeres 9

Otro aspecto que no debemos pasar por alto y
que muchas veces no se tiene en cuenta es la
historia ginecoldgica. El embarazo supone una
verdadera prueba de esfuerzo para el corazén,
y ciertas complicaciones pueden ser senales de
alerta de una patologia subyacente en el sistema
cardiovascular. Problemas como la preeclampsia
o la diabetes gestacional aumentan el riesgo car-
diovascular en el futuro. También se debe tener
en cuenta la menopausia precoz, el sindrome
de ovario poliquistico, ciclos menstruales irre-
gulares o antecedentes de abortos recurrentes.
Es importante que las pacientes entiendan que
toda esta informacion forma parte de su salud
cardiovascular y que compartirla con los profe-
sionales sanitarios puede ser clave.
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Ademas de la educacion, la fisioterapia cuenta
con la herramienta estrella para el abordaje de
los problemas cardiovasculares, la rehabilitacion
cardiaca. El ejercicio fisico supervisado es la base
de estos programas, y cuando se adapta a cada
paciente, permite mejorar la resistencia, la fuerza
y el funcionamiento del sistema cardiovascular.
De hecho, en mujeres con enfermedad corona-
ria, participar en estos programas se asocia con
una reduccién de la mortalidad incluso mayor
que en los hombres.

Pero estos programas tienen un inconveniente en
particular en el caso de las mujeres. Simple y Ila-
namente, no participan en ellos. Las mujeres son
menos propensas a participar en los programas
de rehabilitacién cardiaca que los hombres, lo
que puede atribuirse a la falta de derivacién por
un infradiagndstico o a barreras psicosociales por
parte de las pacientes. Ademas, se ha observado
que, aunque estos programas reducen la mortali-
dad de estas pacientes, no equiparan las mejorias
observadas en el consumo méximo de oxigeno,
capacidad funcional o distancias recorridas en el

FC en la mujer

test de la marcha de los seis minutos obtenidas
por los hombres en estos mismos programas.

Por lo tanto, el gran desafio que se nos presenta
es doble: conseguir que mas mujeres accedan y se
mantengan en estos programas, y seguir investigan-
do para ajustarlos mejor a sus necesidades. Como
profesionales de la salud, tenemos la responsabili-
dad de impulsar este cambio. Manos a la obra.
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Nacido en Sabadell, Juan Roca trabaja en
Valencia, donde pasa gran parte de la se-
mana. Fue precisamente aqui donde, hace
cuatro anos, sufrid un infarto mientras
dormia. Aquella madrugada marcé el ini-
cio de un proceso duro y exigente: tras una
revascularizacién con stent, comenzd una
rehabilitacién cardiaca que, acompanado
por fisioterapeutas especializados, acabd
transformando por completo su salud y su
estilo de vida.

¢Coémo recuerdas el dia que tuviste el in-
farto? (Qué sentiste y qué se te pasd por
la cabeza en ese momento?

Me desperté porque tenia mucho dolor, sin en-
tender qué me estaba pasando. Temblaba, pero
no de frio. Ese mismo dia habia asistido a un cur-
so de primeros auxilios en la empresa y comen-
taron que, en una situacién asi, una ambulancia
podia tardar unos 12 minutos en llegar. Yo sentia
que no tenia ese tiempo, pensé que me moria.

Decidi coger el coche e ir directamente al hospi-
tal més cercano. No podia esperar. Cuando lle-
gué estaba completamente empapado y, nada
mas entrar en urgencias, me derrumbé. No re-
cuerdo bien la hora, serian las tres o las cuatro
de la madrugada. No quise Ilamar a mi mujer ni

a mis hijos para no asustarlos, pero si pensé: “si
me muero, no voy a poder despedirme”.

paciente

144

Cuando sufri el infarto,
llevaba anos sin hacer
ejercicio. Al comenzar la
fisioterapia pensé: “no
Vvoy a poder aguantar
esto”. Pero poco a

pocCo, entiendes que

es necesaria. Te sientes
mejor, empiezas a notar
cambios... y ves que
funciona.

b

Después de lo vivido, cuéntanos cémo fue
tu primer dia de fisioterapia y con qué ex-
pectativas llegabas...

Fue sorprendente. Llevaba anos sin hacer ejer-
cicio. Comia relativamente bien, pero tenia una
vida completamente sedentaria: muchas horas
sentado, sobrepeso... y no era realmente cons-
ciente de ello.

Inicié la fisioterapia unos 10 o 15 dias después de
volver a casa. Recuerdo que, al comenzar a tra-
bajar con Fran, mi primer fisioterapeuta, pensé:
“no voy a poder aguantar esto”. Incluso le decia
que no me gustaba hacer ejercicio. Pero poco
a poco, él me iba poniendo pequefos retos y
comencé a entender que era algo necesario. Te
sientes mejor, empiezas a notar cambios... y ves
que funciona. Ademas, pierdes peso sin dejar de
comer.
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A los fisioterapeutas los
considero amigos. Tanto
Fran como Cata han sido
fundamentales. Les debo
mucho. Si no fuera por
ellos, no estaria como
estoy hoy.

W

Si quieres recuperar tu
vida, la fisioterapia es
fundamental. No solo
mejora tu estado fisico,
también te ayuda a
cambiar habitos y a vivir
de forma mas saludable.

b

Al principio tu capacidad fisica era bas-
tante limitada. ;Coémo eran esas primeras
sesiones?

Salia de aqui agotado. Llegaba a casa y me du-
chaba més por el cansancio que por el sudor.
Veia a otras personas haciendo cosas que yo no
podia ni intentar. Todo me costaba.

¢Cuando empezaste a notar mejoria?

A las siete u ocho sesiones empecé a darme
cuenta de que mi cuerpo estaba cambiando. Ahi
tomé conciencia de algo importante: después de
un infarto, hacer ejercicio no es opcional, es una
necesidad.

Hoy sigo manteniendo rutinas. Hago tres sesio-
nes semanales de unos 20 minutos en casa con
ejercicios que aprendi en fisioterapia y salgo a
caminar con frecuencia. También controlo mi
peso a diario. No hago dieta, pero llevo una vida
mas activa y consciente.

Antes del infarto tenias sobrepeso y du-
rante el proceso perdiste mucho peso.
Ademas, al final, en la prueba de esfuerzo
alcanzaste unos 20 MET, un resultado ex-
celente. ¢{Se nota en tu dia a dia?

Totalmente. Antes pesaba mas de 90 kilos. Y no
es solo una cuestion estética: es calidad de vida.
Ahora puedo hacer muchas cosas que antes ni
siquiera me planteaba.

Pensaba que mi limitacién era normal, que todo
el mundo estaba igual. Ahora sé que no: hay que
cuidarse. Y esa conciencia se la debo al equipo
médico y de fisioterapia.

Me siento orgulloso porque he recuperado capa-
cidades que no tenia. Puedo caminar kilémetros
sin cansarme, algo impensable antes.
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Juan, junto a los colegiados Fran Ferrer y Catalina Roser, los fisioterapeutas que lo acompanaron durante su rehabilitacion

En tu caso, estuviste en fisioterapia mas
tiempo de lo habitual. ;Qué te aporté?

Muchisimo. Creo que una de las razones por las
que hoy estoy tan bien es ese tiempo extra y la
exigencia de los fisioterapeutas que me trataron.

¢Cémo fue tu relacion con los fisiotera-
peutas?

Los considero amigos. Tanto Fran como Cata han
sido fundamentales. Les debo mucho. Sino fuera
por ellos, no estaria como estoy hoy.

No solo por el ejercicio en si, sino por su exi-
gencia, su claridad al explicar qué hacer y como
hacerlo, y por su capacidad de acompanar y co-
rregir con empatia.

¢Conocias la fisioterapia cardiaca antes
del infarto?

No, en absoluto. Fue el cardidlogo quien me deri-
vo. Era la primera vez que acudia a un fisioterapeu-
ta y desconocia todo lo que podia aportar. Creo
que ese desconocimiento es bastante general.

¢Qué le dirias a alguien que acaba de su-
frir un infarto y tiene miedo de empezar a
hacer ejercicio terapéutico?

Que no se lo piense. Es una necesidad. Si quieres
recuperar tu vida, la fisioterapia es fundamental.
No solo mejora tu estado fisico, también te ayuda
a cambiar hébitos y a vivir de forma mas saludable.

¢Qué crees que la sociedad deberia saber
sobre la fisioterapia?

Que va mucho més alla del tratamiento del dolor
o de lesiones. Solemos pensar en el fisioterapeu-
ta solo en ese contexto, pero puede aportar mu-
chisimo mas. Falta conocimiento, y es importan-
te dar visibilidad a las especialidades como esta,
la fisioterapia cardiaca.

¢Coémo valoras hoy la figura del fisiotera-
peuta?

Como algo muy importante. Fue lo primero que le
dije a mi hija cuando me comentd que queria estu-
diar Enfermeria: si no se planteaba estudiar Fisiote-
rapia, una profesién con un valor enorme.
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Articulo a examen:
¢ MaAs ejercicio es mMas mejoria
en la cardiopatia isquémica?

Colegiada 1013. Doctora
Vicedecana de la Facultat de Fisioterapia
de la Universitat de Valéencia

The Dose-Response Relationship of Aerobic
Exercise on Cardiorespiratory Fitness
in Cardiac Rehabilitation

En la clinica, todos hemos vivido ese momento. El primer encuentro con
un paciente que, en mi caso, es una persona que recién ha tenido un
evento cardiaco isquémico. Tu delante, perfilando un plan de ejercicio
terapéutico. Pero cuando le explicas la pauta de trabajo, la gran pregun-
ta aparece: “Con un infarto tan reciente, jno serd demasiado?” Durante
anos, la respuesta inmediata hubiera sido clara: méas ejercicio, mejores
resultados. Pero un reciente articulo viene a cuestionarlo.

Se trata de una revisién sistemética con metaanalisis publicada en 2025 en
el Journal of Cardiopulmonary Rehabilitation and Prevention. Se titula The
Dose-Response Relationship of Aerobic Exercise on Cardiorespiratory
Fitness in Cardiac Rehabilitation. Su objetivo fue determinar si existe una
relacion dosis-respuesta entre el ejercicio aerébico y la mejora de la capa-
cidad cardiorrespiratoria en pacientes con cardiopatia isquémica. Dicho
en cristiano: jmas dosis de ejercicio equivale a mas mejoria?
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.De qué va el trabajo?

Los autores analizaron 33 ensayos clinicos con
pacientes con cardiopatia isquémica, que habian
participado en un programa de ejercicio aerdbi-
co como parte de su rehabilitacion cardiaca. Cal-
cularon la dosis de ejercicio de cada programa
en equivalentes metabdlicos minuto (MET-min'™,
lo que les permitié comparar los estudios aun-
que las intervenciones fueran distintas: cinta ro-
dante, bicicleta estatica, ejercicio intervélico de
alta intensidad (HIIT, por sus siglas en inglés),
o ejercicio continuo de moderada intensidad
(MICT, por sus siglas en inglés). Como novedad,
seleccionaron estudios con un grupo de pacien-
tes que no participara en sesiones de ejercicio (lo
que siempre pone las cosas en su sitio) y utiliza-
ron una variable potente, el consumo de oxigeno
(VO?2) pico.

El titular importante: el ejercicio aerdbico funciona

Primero, lo obvio pero que conviene recordar. El
resultado principal del trabajo fue que el ejercicio
aerébico mejora el VO2 pico en 3,4 mL O2/kg/min
respecto a pacientes que no entrenaban. Esto tie-
ne gran relevancia clinica ya que equivale a una re-
duccién del riesgo de mortalidad futura de entre
un 10% y un 12%. En otras palabras: los pacien-
tes no solo viven mejor, sino que viven mas. Hasta
aqui, ninguna sorpresa.

JHIT o MICT? Menos guerra de la que pensaba-
mos

Otro de los debates clasicos a la hora de entre-
nar a personas con cardiopatia isquémica: jHIIT
o MICT? La respuesta resulta poco épica. Cuan-
do igualas la dosis total de ejercicio, no hay di-
ferencias relevantes entre ambos entrenamien-
tos. Es decir, el resultado va a depender mas de
cuénto ejercicio se haga que del formato en si.
Un poco decepcionante para amantes de los
bandos, pero bastante Gtil para la clinica.

Collins BEG, Gordon

BA, Wundersitz DWT,
Carey D, Kingsley M.
The Dose-Response
Relationship of

Aerobic Exercise on
Cardiorespiratory Fitness
in Cardiac Rehabilitation:
A Systematic Review
and Meta-Analysis. J
Cardiopulm Rehabil
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Abstract  In Brief

Objective:

To explore the incremental dose-response effect of aerobic

- https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/40638638/

- https://journals.lww.com/jcrjournal/
abstract/2025/11000/the_dose_response
relationship of aerobic exercise.11.aspx
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Existe una mejora
Importante cuando la
persona entrena. Pero
una vez alcanzado cierto
nivel, anadir mas carga
Nno genera beneficios
adicionales significativos

b

[1] Los equivalentes metabdlicos minuto (MET-minutos) son
una medida del volumen total de actividad fisica que combina
la intensidad, duracién y frecuencia del ejercicio en una sola
métrica cuantificable.

Brown, T. M., Pack, Q. R., Aberegg, E., Brewer, L. C., Ford, Y. R,
Forman, D. E., ... & Thomas, R. J. (2024). Core components of
cardiac rehabilitation programs: 2024 update: a scientific state-
ment from the American Heart Association and the American
Association of Cardiovascular and Pulmonary
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Y ahora viene lo interesante: méas no es mejor

Aqui es donde el articulo se pone serio. Cuan-
do los autores intentaron demostrar que mas
dosis produce més beneficio, no lo consiguie-
ron. La curva dosis-respuesta llega rédpido a un
techoy ahi se queda, tanto si se analiza la dosis
por sesidn, como por semana o por programa
completo. Es decir: aumentar la cantidad de
ejercicio no implica mejorar mas la capacidad
cardiorrespiratoria. Si, has leido bien. Existe
una mejora importante cuando la persona en-
trena. Pero una vez alcanzado cierto nivel, ana-
dir més carga no genera beneficios adicionales
significativos.

Entonces, jcuanto es suficiente? El estudio su-
giere que existe una especie de “minimo efi-
caz"” de dosis alrededor de 2.194 MET-min por
programa completo, que viene a ser un pro-
grama estandar de doce semanas con tres se-
siones por semana. Por debajo de ese umbral,
los beneficios son menores y por encima... la
cosa se estabiliza. Y no es que més ejercicio
sea malo. Es que, simplemente, deja de apor-
tar mucho mas en términos de VO2.

144

Lo que marca la diferencia

es la adherencia al ejercicio,
Nno apretar mas el acelerador
una vez empezado el
entrenamiento. En otras
palabras: mejor un programa
de ejercicio suficientemente
bueno que el paciente
cumple... que uno perfecto
gue abandona 9




Junio 2026

Sala de
diseccidon

.Y qué nos aportan estos resultados a la practica?

Varias cosas. La primera es tranquilidad: si pres-
cribes a tu paciente con un infarto de miocardio
ejercicio aerdbico siguiendo las recomendacio-
nes actuales?, ya estéds haciendo bien tu trabajo.

La segunda es que lo que marca la diferencia es
la adherencia al ejercicio, no apretar mas el ace-
lerador una vez empezado el entrenamiento. En
otras palabras: mejor un programa de ejercicio
suficientemente bueno que el paciente cum-
ple... que uno perfecto que abandona.

La tercera es que nos da margen para individua-
lizar el ejercicio sin miedo. Para pacientes con
baja tolerancia, carga moderada y constante. En
pacientes motivados, se puede apretar un poco
mas. Para pacientes con poco tiempo, sesiones
mas cortas. Mientras se alcance el “minimo efi-
caz” de dosis total, cualquier camino es valido.

Pero no todo es tan bonito

Como todo buen articulo, este también tiene sus
limitaciones. La primera y mas seria: calcular la
dosis de ejercicio a partir de los datos publica-
dos es un ejercicio de fe. Cada estudio prescribia
la intensidad de forma diferente y los autores tu-
vieron que convertirlo todo a una unidad comun
usando férmulas que funcionan en condiciones
de laboratorio, pero que en la préactica clinica
se complican con factores como la medicacién,
la eficiencia mecéanica individual o las diferentes
formas de medir el VO2. Por lo tanto, la dosis
real que recibié cada paciente podria haber dife-
rido bastante de la dosis prescrita.

El segundo problema es que la prescripcion de
ejercicio para pacientes con cardiopatia isquémi-
ca esté tan protocolizada —por seguridad, 16gi-
camente— que la mayoria de las intervenciones
analizadas se mueven en rangos de dosis bas-
tante similares. Asi que quizd no vemos una rela-
cion dosis-respuesta... porque nadie se ha salido
realmente del guion.

El tercer problema, y el que mas deberia hacer-
nos reflexionar en la clinica, es que la mayoria
de los estudios informan pobremente sobre la
fidelidad al ejercicio prescrito y que pocos estu-
dios incluyen la progresién de la carga a lo largo
de la intervencién. Es decir, no sabemos bien si
las personas participantes hicieron lo que se les
mandd, nisi la intensidad se ajusté cuando mejo-
raron. Eso, en ejercicio terapéutico, es como una
receta de cocina que no indica todos los pasos
para elaborar el plato.

:Y qué idea nos llevamos a casa?

Este articulo no viene a revolucionar la fisiotera-
pia cardiaca. No propone una nueva formula ma-
gica, ni un protocolo rompedor. Hace algo mas
interesante: nos recuerda que, en muchas oca-
siones, ya lo estamos haciendo suficientemente
bien. Que el ejercicio aerdbico funciona. Que no
hace falta complicarlo en exceso, mientras siga-
mos las recomendaciones establecidas. Y que el
verdadero reto no es ajustar la dosis perfecta,
sino conseguir que el paciente vuelva manana.
Porque al final hay algo que sigue siendo radical-
mente simple: si el paciente no entrena, nada de
esto importa.

[2] Para el entrenamiento aerdbico (caminar, trotar, montar en bicicleta, nadar, etc.), se recomienda de 30 a 60 minutos al dia de
gjercicio, al menos 3 dias a la semana (preferiblemente de 6 a 7 dias) a intensidad moderada o moderada-alta.

Vrints, C., Andreotti, F, Koskinas, K. C., Rossello, X., Adamo, M., Ainslie, J., ... & Winther, S. (2024). 2024 ESC guidelines for the ma-
nagement of chronic coronary syndromes: developed by the task force for the management of chronic coronary syndromes of the
European Society of Cardiology (ESC) endorsed by the European Association for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS). European heart

journal, 45(36), 3415-3537.
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Una fisioterapia de infarto...
en busca de rehabilitaciéon

Luis Escudero Soria

Colegiado 4610

Coordinador de Fisioterapia en Ascires
Responsable editorial de la newsletter
[GMVsanitaria] "Gestion, Marketing y Venta
sanitaria"

Hay procesos clinicos que el sistema sanitario ha aprendido a reco-
nocer con precision casi quirdrgica. El infarto agudo de miocardio
es uno de ellos. Cada afo, miles de personas en Espana sufren un
evento cardiovascular que activa de forma inmediata un engranaje
perfectamente disefado: diagndstico precoz, intervencion urgente,
reperfusion y, posteriormente, rehabilitacion.

La Sociedad Espanola de Cardiologia (SEC) lleva anos insistiendo en
la importancia de reconocer los signos de alarma del infarto: dolor
torécico opresivo, irradiacion del dolor, disnea, sudoracién o nau-
seas. No son sintomas aislados. Son sefales que, cuando se identifi-
can a tiempo, permiten salvar vidas. El sistema responde. El circuito
se activa. El paciente entra en un proceso estructurado donde cada
decisién tiene sentido.

Pero hay otro proceso, menos evidente, que no activa ningun pro-
tocolo. No genera urgencias. No colapsa las puertas de un hospital.
Y, sin embargo, lleva afios manifestando signos claros de deterioro:
la fisioterapia.

Una disciplina con evidencia cientifica sélida, con impacto demos-
trado en la calidad de vida de los pacientes y en la sostenibilidad
del sistema sanitario, pero que sigue sin estar plenamente integrada
en los circuitos asistenciales donde realmente podria generar valor.
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Y aqui es donde la metafora deja de ser
un recurso literario para convertirse en un
diagndstico incomodo.

Si aplicaramos el mismo lenguaje clinico
que utilizamos en cardiologia, podriamos
decir que la fisioterapia lleva tiempo mos-
trando signos claros de alarma.

Un primer sintoma seria ese dolor toracico
opresivo que, trasladado a nuestra profe-
sidn, se traduce en un malestar estructural
constante. Una sensacion compartida por
muchos profesionales que perciben que
algo no funciona, que existe una distancia
evidente entre lo que sabemos hacer y lo
que el sistema nos permite desarrollar.

El segundo signo, la irradiacién del dolor,
nos recuerda que el problema no es local.
No afecta Unicamente al fisioterapeuta,
sino que se expande hacia todo el sistema
sanitario: impacta en la calidad asistencial,
en la experiencia del paciente y en la efi-
ciencia de los procesos.

La disnea, esa dificultad para respirar, en-
cuentra su paralelismo en la incapacidad
de la fisioterapia para desarrollarse plena-
mente dentro de estructuras rigidas, don-
de su papel queda reducido a la ejecucion
y rara vez alcanza la toma de decisiones.

La sudoracién fria, respuesta del organis-
mo ante una situacién critica, se refleja en
el desgaste profesional, en el burnout y en
la pérdida progresiva de motivacién dentro
de la profesion.

Y, por ultimo, las nduseas, ese malestar
inespecifico pero persistente, podrian in-
terpretarse como la pérdida de identidad
profesional: una disciplina que, en ocasio-
nes, no tiene claro cuél es su lugar dentro
del sistema sanitario.

Fisioterapia no ve

SIGNOS DEALARMA ',
DE LA FISIOTERAPIA Q

Metafora de una lectura clinica
de la situacion actual de la profesiéon

DOLOR TORACICO

= Malestar estructural
constante en la
profesién.

IRRADIACION DEL DOLOR

El problema
se extiende a todo
el sistema sanitario.

DISNEA

Dificultad para
desarrollarse en
estructuras rigidas.

SUDORACION FRIA

Desgaste profesional,
burnout y pérdida de
motivacion.

NAUSEAS
Pérdida de identidad

profesional.

Mientras en cardiologia estos
signos activan protocolos
inmediatos, en fisioterapia hemos
aprendido a convivir con ellos
como si fueran normales.
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Lo que la
Fisioterapia no ve

La diferencia es que, mientras en cardiologia es-
tos signos activan protocolos inmediatos, en fi-
sioterapia hemos aprendido a convivir con ellos
como si fueran normales.

Y aqui es donde el articulo cambia de direccién.

Porque el objetivo no es sefalar dnicamente al
sistema. Seria cémodo. Incluso légico. Pero in-
suficiente.

La fisioterapia tiene un problema. Y también es |a
Unica capaz de tratarlo.

Igual que tras un infarto el paciente necesita un
programa de rehabilitacién, adherencia al tra-
tamiento y un cambio real en sus habitos, la fi-
sioterapia necesita iniciar su propio proceso de
recuperacion.

No basta con que el sistema cambie. La profe-
sién también tiene que hacerlo.

e Tiene que dejar de esperar reconocimien-
to para empezar a ocupar espacios.

e Tiene que dejar de quejarse para empezar
a disefar sistemas.

e Tiene que dejar de entenderse como un
servicio aislado para posicionarse como
parte esencial del proceso clinico.

Porque ningun programa de rehabilitacién fun-
ciona sin implicacion del paciente.

Y en este caso, el paciente... también somos no-
sotros. Y nosotros tendemos a mirarnos nuestro
propio ombligo, desde la comodidad de una
agenda llena.

Quiza la fisioterapia esté atravesando su propio
infarto estructural. Pero, a diferencia de otros
procesos, aqui el prondstico no depende Unica-
mente de factores externos.

FISIOTERAPQ

W

Quiza la fisioterapia esté
atravesando su propio
infarto estructural y
necesita iniciar su propio
proceso de recuperacion.
No basta con que el
sistema cambie. La
profesion también tiene
que hacerlo... en este caso
el paciente somos nosotros
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Depende de nuestra capacidad para reconocer
los signos, asumir el diagndstico vy, sobre todo,
iniciar el tratamiento.

Porque, al final, la pregunta no es si el sistema va
a cambiar.

La pregunta es: jestamos preparados, como fi-
sioterapia y como fisioterapeutas, para pelear
por nuestra propia rehabilitacién o seguiremos
con las secuelas del infarto?
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Fisioterapia cardiaca: actuacién
proactiva del fisioterapeuta

Asesor juridico del ICOFCV
Colegiado 6220 del Colegio de Abogados
de Valencia (ICAV)

La fisioterapia se ha consolidado como un pilar fundamental
en la rehabilitacién de pacientes cardiacos. Su valor no reside
Unicamente en la recuperacién funcional, sino que abarca la
prevenciéon secundariay la educacion para la salud, elementos
cruciales para la calidad de vida del paciente. Sin embargo,
para que esta intervencion alcance su maxima eficacia y se de-
sarrolle con plenas garantias juridicas, debe enmarcarse en un
proceso asistencial coordinado, donde la comunicacién fluida
con el equipo médico no es solo una buena préctica, sino una
exigencia legal. La Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de orde-
nacion de las profesiones sanitarias, nos proporciona el marco
para entender esta dindmica.

La cooperacién multidisciplinar: un mandato legal

El ejercicio sanitario moderno se aleja del modelo de actos
aislados para abrazar un enfoque integral. El articulo 9, “Re-
laciones interprofesionales y trabajo en equipo”, de la citada
ley es categodrico al afirmar que “la atencidn sanitaria integral
supone la cooperacién multidisciplinaria, la integracién de los
procesos y la continuidad asistencial”. Este principio busca
evitar el “fraccionamiento y la simple superposicion” de ac-
tuaciones.
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En el contexto de la rehabilitacién cardiaca, esto
significa que el plan terapéutico, si bien es su-
pervisado por un médico, debe nutrirse de las
aportaciones de todos los profesionales implica-
dos. La intervencion del fisioterapeuta no es, por
tanto, un acto de mera ejecucién, sino una pieza
clave en un engranaje que requiere comunica-
cién y ajuste constante.

El fisioterapeuta como agente proactivo: de la
valoracién a la indicacion

Aqui reside uno de los puntos més relevantes
para el ejercicio de la fisioterapia. Gracias a su
autonomia técnica y cientifica, reconocida en el
articulo 4 (Principios generales), el fisioterapeuta
realiza una valoracién continua del estado fun-
cional del paciente, su tolerancia al ejercicio y su
progresion. De esta evaluacién directa y espe-
cializada surgen indicaciones terapéuticas esen-
ciales: la necesidad de ajustar la intensidad de
un programa, modificar una técnica o introducir
nuevos ejercicios adaptados a la evolucion del
paciente.

Estas indicaciones son de un valor incalculable
para el proceso global. Por ello, el fisioterapeuta
tiene el deber profesional y ético de comunicar-
las de forma clara, rigurosa y proactiva al médico
responsable y al resto de profesionales sanita-
rios intervinientes en el proceso asistencial. No
se trata de una simple anotacién en la historia
clinica, sino de favorecer activamente que esta
informacién critica llegue al médico para que
pueda ser valorada e incorporada al plan asis-
tencial general. La omisién de esta comunicacién
o una comunicacion deficiente podria compro-
meter la eficacia del tratamiento y la seguridad
del paciente, diluyendo la responsabilidad en un
proceso asistencial fragmentado.

W

La intervencion del
fisioterapeuta no es, por
tanto, un acto de mera
ejecucion, sino una pieza
clave en un engranaje que
requiere comunicaciony
ajuste constante

9
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Herramientas para una colaboracién segura:
protocolos e historia clinica

Para que esta colaboracién se materialice de for-
ma segura y trazable, la ley nos ofrece dos herra-
mientas fundamentales:

1. Protocolos de actuacién: El articulo 4 (Prin-
cipios generales), promueve la unificacién de
criterios de actuacion basados en “la eviden-
cia cientifica”. Los protocolos consensuados
entre médicos y fisioterapeutas no solo es-
tandarizan la atencidn, sino que establecen
los canales y momentos clave para la comu-
nicacién interprofesional, dotando de seguri-
dad juridica a ambas partes.

2.La historia clinica compartida: Este docu-
mento, cuya formalizacién escrita es un de-
ber profesional segin el mismo articulo 4,
es el instrumento central para garantizar la
continuidad asistencial. Es imperativo que el
fisioterapeuta no solo registre sus interven-
ciones, sino también sus valoraciones, los
objetivos alcanzados y, de manera explicita,
las indicaciones terapéuticas que eleva al
médico. A su vez, el proceso ideal reflejaria la
recepcion de dicha informacién y su integra-
cion en las decisiones médicas posteriores.

Una historia clinica bien documentada es la
mejor defensa del profesional, pues acredita
una actuacion diligente y coordinada.

Conclusién

La practica de la fisioterapia en un dmbito tan
complejo como la rehabilitacion cardiaca exi-
ge, ademas de una alta competencia técnica, un
profundo conocimiento del marco legal que rige
nuestra profesién. La Ley 44/2003 impulsa a los
fisioterapeutas a ser agentes activos dentro del
equipo de salud. El &mbito de actuacién no ter-
mina al aplicar una técnica; se extiende al deber
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El fisioterapeuta tiene

el deber profesional y
ético de comunicar las
indicaciones terapéuticas
de forma clara, rigurosa

y proactiva al médico
responsable y al resto de
profesionales sanitarios
intervinientes en el

proceso asistencial 99

de evaluar, generar indicaciones basadas en la
experiencia clinica y asegurar que estas lleguen
eficazmente al médico y demés profesionales sa-
nitarios, para optimizar el tratamiento. Esta co-
laboracién, fundamentada en una comunicacién
fluida y documentada, no solo cumple con los
principios de la lex artis, sino que es la maxima
garantia para ofrecer una atencion integral, se-
gura y de calidad a los pacientes.

Se trata de dotar a todo el proceso asistencial de
una solida base de confianza entre los profesio-
nales sanitarios que intervienen en el mismo.

Se debe transmitir al médico y a otros profesio-
nales sanitarios la confianza en la plena actua-
cién profesional del fisioterapeuta como respon-
sable de la recuperacion funcional del paciente,
en cumplimiento de un riguroso marco de com-
petencias que garantiza que solo aquellos profe-
sionales con la titulacién y habilitaciéon legal co-
rrespondientes pueden asegurar la aplicacién de
tratamientos basados en la evidencia cientifica,
una correcta valoracién clinica y una adecuada
gestion de los riesgos inherentes.
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LA ENTREVISTA CANALLA

por Reportero Dicharachero

Hay musculos muy agrade-
cidos. El biceps, por ejem-
plo: le das estimulo y presu-
me. Luego esta el corazon:
trabaja toda la vida sin re-
chistar... hasta que un dia se
planta, arma el taco y obliga
a todo el mundo a hablar
bajito.

Nuestro entrevistado se
viste por los pies, como los
buenos. Tomas Tricuspide

es fisioterapeuta con es-

pecialidad cardiaca, que
es lo mismo que decir que
Tomas es un kamikaze con
bata blanca, un yonqui de
las sensaciones fuertes. Le
tomamos el pulso durante
el descanso de la rosquille-
ta en la cafeteria del hospi-
tal Vall de la Mitral.

Pregunta: Empecemos fuerte y sin anestesia. ¢ La fisioterapia car-
diaca existe o es una leyenda urbana hospitalaria?

Respuesta: Existe. Lo que pasa es que no lleva leggings fluorescen-
tes ni promete abdominales en ocho semanas. La fisioterapia car-
diaca rehabilita personas después de que su corazédn haya decidido
recordarle al mundo que no es inmortal. Eso vende menos que el
fitness, pero salva més vidas.

P: Fisioterapia cardiaca... ;eso no es poner a la gente mayor a pe-
dalear mientras miras el monitor como si fuera la bolsa?

R: Algo asi pero con menos adrenalina bursatil y més sudor contro-
lado. Aunque hay dias que una arritmia leve tiene mas suspense
que el IBEX a las nueve de la manana.

P: Seamos sinceros: cuando dices rehabilitacién cardiaca, el imagi-
nario colectivo piensa en un gimnasio triste, con bicis estaticas y
miedo a respirar fuerte.

R: Evidentemente, nadie te ha explicado que la fisioterapia car-
diaca es el arte de devolverle la confianza a alguien cuyo cora-
z6n decidio, sin previo aviso, montar una performance dramatica.
Aqui, ademas de condicionar el musculo cardiaco, reeducamos el
miedo, que es mucho mas resistente que el cuadriceps.
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P: ¢Y qué hace exactamente un fi-
sioterapeuta cardiaco? Porque des-
de fuera parece que solo dices: ca-
mina un poco mas... pero no tanto.

R: En lineas generales, dosificamos
el ejercicio con mas precisién que
un camello cortando coca. Monito-
rizamos su respuesta y construimos un programa
que conlleva esfuerzo dependiendo de la patolo-
giay la historia médica del paciente.

P: Dicho asi parece facil...
R: Y mis collons son claveles

P: Confiesa: ;cuantas veces te han dicho “yo ya
no puedo hacer ejercicio, que tengo el corazén
tocado”?

R: Las mismas que mi cufiado dice que caminar es
malo después de un infarto. El gran enemigo de la
fisioterapia cardiaca no es el corazén: es el mito del
corazén fragil, ese cristal de Bohemia que supues-
tamente se rompe si subes una escalera. Y los cu-
fiados gilipollas, esos también hacen mucho dafo.

P: Pero esto lo podria hacer un entrenador perso-
nal con un pulsémetro, no?

R: Se esté rifando una colleja y llevas todas las
papeletas chaval. Esto es lo mismo que decirme
que un tutorial de YouTube puede sustituir a un
cirujano. La diferencia es que nosotros sabemos
qué hacer cuando el cuerpo decide improvisar y
el corazén, créeme lo que te digo, es muy de im-
provisar.

P: ¢ También vas a echar pestes del cardiélogo?

R: El cardidlogo diagnostica y trata la enfermedad,
nosotros tratamos las consecuencias funcionales,
fisicas y emocionales de haber estado al borde de
irse de copas con San Pedro. Para que nos enten-

damos, el cardidlogo evita que mue-
rasy el fisioterapeuta evita que vayas
al cardiélogo medio muerto.

P: Esta visto que cada uno defiende
su parcela como si fuera territorio
sagrado...

R: En teoria, es un equipo multidisciplinar, pero
eso no se lo cree ni Pinocho harto de mistela. En
la practica, el ‘fisio’ cardiaco suele ser el que pone
sentido comun entre la farmacologia, el miedo del
paciente y el que no haga nada por si acaso. So-
mos los traductores simultdneos entre la ciencia y
la vida real.

P: Desde fuera parece facil: caminar, controlar pul-
saciones y listo.

R: Desde fuera, pilotar un avién también parece
sencillo hasta que te das una hostia que terilas. Los
fisioterapeutas evaluamos, dosificamos, monitori-
zamos y educamos. Decidimos cuénto esfuerzo es
terapéutico y cuanto es imprudente, algo que solo
se aprende con formacién clinica y experiencia, no
con un smartwatch y buenas intenciones.

P: Dime una verdad incémoda sobre la fisioterapia
cardiaca.

R: Estd més infravalorada que las albdndigas del lkea.
La fisioterapia cardiaca reduce mortalidad, disminu-
ye reingresos, mejora la calidad de vida y devuelve
autonomia, pero no tiene glamour. No hay fotos épi-
cas de un electrocardiograma estable. Eso si: cuan-
do un paciente vuelve a subir escaleras sin miedo,
ahi pasa algo serio, aunque no salga en Instagram.

P: Para terminar: define la fisioterapia cardiaca en
una frase canalla.

R: Tratar a los pacientes cardiacos como porcelana
antigua, a ver si nos enteramos, es profundamente
canalla.
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A Fisioterapia cardiaca
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Latiendo de forma lenta
pero constante: una historia
de la fisioterapia cardiaca

José Angel Gonzalez Dominguez

Colegiado 2381. Doctor

Director de Fisioterapia al Dia

Profesor adjunto de Fisioterapia en la Universidad CEU-UCH
Vicepresidente de la Academia de Fisioterapia de la
Comunidad Valenciana (AFISCV)

Antes de proceder con un breve y sucinto repaso a la evolucién
temporal de la disciplina que abordamos en este monogréfico
de FAD, es necesario poner nuestra mira en su relevancia, esto
es, justificar la importancia de semejante tematica, que no por
desconocida o escasa, deja de ser sumamente pertinente.

En efecto, entre la poblacién continta bastante limitado el
conocimiento general sobre la vital importancia que conlleva
prevenir o tratar, por parte de todos los sanitarios, y en nuestro
caso como fisioterapeutas, las patologias que en su conjunto
suponen la principal causa de muerte en nuestra sociedad oc-
cidental.

.Cdémo es posible que semejante cuestion parezca no estar aun
abordada plenamente desde la fisioterapia y la rehabilitacién,
o al menos no esté ampliamente implementada en Espafia?

Esperamos ilustrar un poco mas al lector gracias a las magnifi-
cas firmas de este especial de la revista, e igualmente con esta
brevisima resena historica...

Conviene aclarar, sobre todo para el lector que no esté ducho
en la materia (y me temo que somos legion, dada su idiosincra-
sia), que la evolucion histérica de la fisioterapia cardiaca viene
marcada por tres condicionantes muy particulares:
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En primer lugar, como insinuamos al inicio, esta
modalidad ha tenido un desarrollo tardio y es
aun muy minoritaria, al menos en Espanfa.

En segundo lugar, su devenir diacrénico ha dis-
currido como un binomio cardiorrespiratorio, y
de hecho aun persiste en algunos foros esa, has-
ta cierto punto bastante logica, concepcion ba-
sada en patrones anatomo-fisioldgicos.

Y, en tercer lugar, la fisioterapia cardiaca se ha
desarrollado de la mano de otras disciplinas mé-
dicas precedentes, desde la cardiologia hasta la
medicina fisica, y, por tanto, impulsada e inclu-
so tutelada por otros profesionales... A este res-
pecto podriamos hacer un paralelismo entre el
desarrollo de nuestro pionero respiratorio Pedro
Vergara impulsado en su momento por el neu-
mologo Emilio Servera, y la actividad precursora
de la fisioterapeuta Rosa Torregrosa con el car-
didlogo Vicente Tormo, de quienes hablaremos
mas adelante.

Metidos ya en lo cronoldgico, los precedentes
histéricos de estas practicas son escasos a la par
que curiosos. Asi, sabemos que ya los antiguos
egipcios poseian notables conocimientos sobre
el corazdn, tal como atestiguan numerosos gra-
bados y frescos, asi como el maravilloso com-
pendio clinico que supone el papiro Ebers (circa
1500 antes de Cristo). Asimismo, la civilizacién
grecorromana cuenta con paradigmas como el
del insigne médico heleno Asclepiades de Prusa
o de Bitinia (Bitinia era la region anatdlica de su
ciudad natal, Prusa), entre los siglos Il y | a.C. El
griego Asclepiades, que ejercid la medicina en
las postrimerias de la Republica de Roma, reco-
mendaba hace méas de dos mil anos el ejercicio
terapéutico para cardiopatias, entre varias enfer-
medades (Sosa 2002).

Pasando ya al Medievo, podemos encontrar in-
dicios similares en la obra de nuestro pionero
tardomedieval, el valenciano Arnau de Vilanova,
archifamoso médico de papas en su época.

Rincon histoérico

A la izquierda, imagen de Arnau de Vilanova. A la derecha, de

William Heberden a finales del siglo XVIl.

Y saltando ya a la época moderna (que no con-
temporénea...) contamos con la referencia del
histérico médico britanico Heberden (pionero
en describir la angina de pecho), que en el si-
glo XVIII narraba cémo un compatriota lefiador
aquejado de angor pectoris se recuperd a base
de un peculiar ejercicio: jserrando madera media
hora al dia! Anécdotas aparte, uno de los Ultimos
precedentes de dicha época moderna radica en
el impulso de la fisiologia cardiorrespiratoria du-
rante el siglo XVIII, gracias entre otros pioneros a
médicos como René Laénnec, inventor del este-
toscopio, ademaés de contribuir a un mejor cono-
cimiento de enfermedades pulmonares y cardia-
cas ya en el XIX (Gonzélez 2014).
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Llegados pues a la etapa decimondnica, sabe-
mos que a lo largo del siglo XIX se dieron di-
versos casos de aplicacién de terapia fisica para
cardidépatas en ambitos de crenoterapia, es de-
cir, en balnearios, frecuentados en paises como
Alemania, Reino Unido y Estados Unidos.

Igualmente, hay que destacar en la implemen-
tacion de terapia fisica para cardidpatas la gim-
nasia sueca de los escandinavos Pedro Ling vy
Gustavo Zander, famosos en la historia de nues-
tra profesidn por sus respectivas aportaciones al
ejercicio y la mecanoterapia, como bien sabran
los aficionados al pasado.

En Espana, y precisamente en Valencia, destaco sin
duda nuestro paisano el doctor Ramén Vila Barbe-
ra, quien tituld su tesis doctoral “Kinesiterapia car-
diaca”, leida en la Universidad Central de Madrid
en 1904. Este précer de la salud tuvo el acierto de
tratar los trastornos circulatorios y las cardiopatias
a base de gimnasia y ejercicio terapéutico, al tiem-
po que lamentaba la situacién precaria, por el es-
caso interés mostrado entre los facultativos, de esa
modalidad emergente (Ruescas 2012). Afortunada-
mente, don Ramdn acabd teniendo una merecida
calle en la capital del Turia.

Pero la Prevencion y Rehabilitacién cardiacas sur-
gen practicamente a lo largo de la segunda mi-
tad del siglo XX a lo largo del planeta 'y, cbmo no,
algo mas tarde en el terreno patrio...
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A la izquierda, el Dr. Ramén Vila Barbera en una imagen de su juventud. En la imagen del centro, M® Cruz (Rosa) Torregrosa
realizando una sesién en grupo de Fisioterapia cardiaca a finales de los afios setenta en el Hospital General de Valencia.Y a la
derecha, el doctor Vicente Tormo

En 1957, curiosamente coincidiendo con el na-
cimiento oficial de la profesion fisioterdpica en
Espana, publicaron los precursores Hellerstein y
Ford los primeros “papers” (eso que actualmen-
te obsesiona hasta el extremo al mundo acadé-
mico y cientifico) avalando la movilizaciéon frente
al reposo y promoviendo la reincorporacion la-
boral de los cardidpatas (Hellerstein, Ford 1957).

En Espana fueron pioneros el Hospital Ramén y
Cajal de Madrid y, sobre todo, el Hospital Gene-
ral de Valencia, de la mano del cardiélogo Vicen-
te Tormo y de la fisioterapeuta M.? Cruz, “Rosa”,
Torregrosa (se trata de un cambio de nombre ya
en su edad adulta).

El doctor Tormo, en fecha tan relativamente tem-
prana como el ano 1977, fundd y dirigié el Primer
Centro de Valoracion Funcional y Rehabilitacién
del Cardiaco del Hospital Provincial Universitario
de Valencia, siendo el introductor en Espafia de los
programas de prevencién y rehabilitacion cardiaca,
creando poco después en la Comunidad Valencia-
na, y dirigiéndolo hasta su fallecimiento en 2007,
el primer centro en Espana de Rehabilitaciéon Car-
diaca Fase lll (fundacionvicentetormo.org). Nues-
tra companera Rosa Torregrosa, ya jubilada, tuvo el
honor de ser la fisioterapeuta que puso en practica
aquella iniciativa pionera.
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En 1995 se crearia la Sociedad de Rehabilitacién cardiorrespira-
toria como una filial de la Sociedad Espafola de Rehabilitacién y
Medicina Fisica.

En nuestro ambito regional, no seré hasta ya entrado el presente si-
glo cuando se constituya, dentro del ICOFCV, la Comision de Fisio-
terapia cardiorrespiratoria con un reducido (pero valioso) corpus-
culo de colegiados valencianos encabezados por Angels Cebria,
respaldada, permitanme que cite a todo este elenco profesional
que ha ido creciendo poco a poco, por Julia Moreno, Elena Mar-
qués, Majo Segrera, Fran Ferrer, Carlos Gémez, Natalia Cezén y
Carlos Llorca.

No quisiera finalizar sin reconocer la labor creciente aludida en el
titulo, lenta pero constante, tanto de nuestros actuales referentes
nacionales como Aurora Araujo (quien preside actualmente el Co-
legio Oficial de Madrid), Joaquin Domingez (colaborador de este
numero) y Carmen Valdivieso (al frente de la Sociedad Cientifica
de Cardiologia de la AEF), como de aquellos con quienes conta-
mos en esta maravillosa Comunidad Valenciana, de los que debo
destacar, ademas de los ya citados en la comisién del ICOFCV, a
nuestros colegiados Laura Lépez, Catalina Roser y Arancha Rues-
cas, que como pueden comprobar leyendo este ejemplar, nos han
regalado sus sabios conocimientos y experiencia.

AL

Hagémosles més visibles y... jQue el ritmo no pare!

ter
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INFORMACION COLEGIAL

Informacidén colegial

Las consultas de fisioterapia,
obligadas a acreditar
personal y competencias
desde el 1 de julio

La reforma del Real Decreto refuerza
la seguridad del paciente

y obliga a las clinicas a acreditar

la cualificacién de su personal.

El Gobierno ha aprobado la modificacién del Real Decreto 1277/2003, de
10 de octubre, que establece las bases generales sobre autorizacion de
centros, servicios y establecimientos sanitarios. La reforma, publicada en
el BOE el pasado 26 de marzo, introduce cambios relevantes dirigidos
a garantizar que la atencién sanitaria sea prestada exclusivamente por
profesionales con la titulacién y las competencias adecuadas. El objetivo
es reforzar la seguridad de los pacientes y poner freno a practicas irregu-
lares o situaciones de intrusismo profesional.
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¢Cuales son las nuevas obligaciones legales

para tu clinica?

La reforma introduce un nuevo articulo 7
que establece nuevas responsabilidades
directas para los titulares de las clinicas.
Estas son las principales obligaciones:

Garantia de titulacién y competencia
profesional del personal

Como titular de la clinica deberas
asegurarte de que toda la atencidn
sanitaria la realizan profesionales con
la titulacién oficial y las competencias
adecuadas para los servicios que se
prestan.

7 Obligacién de mantener un expedien-
" te de personal (aspecto clave)

Deberas disponer de informacién ac-
tualizada de todo el personal sanita-
rio que ejerza en la clinica, indepen-
dientemente de su tipo de relacion
(contratados, auténomos, colabora-
dores, etc.).

Ademas, cada profesional debera con-
tar con un expediente individual que
incluya, como minimo, su titulacién v,
si procede, su especialidad.

Informar a las nuevas incorporaciones

Tendrés la obligacion de informar a
los nuevos profesionales que se in-
corporen a tu centro sobre los pro-
tocolos y practicas de seguridad del
paciente que tengas implementados.

No basta con contar con
profesionales cualificados: ahora
es obligatorio poder acreditarlo

Volumen XXII N°2
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CALENDARIO DE ADAPTACION

Desde la entrada en vigor el 1 de julio
de 2026, las clinicas disponen de seis
meses para adaptarse y cumplir con
estas obligaciones.

Plazo limite:
1 de enero
de 2027

A partir de esta fecha, toda la docu-
mentacion del personal deberad estar
actualizada y en regla.

RECOMENDACIONES DEL ICOFCV

Esta reforma no cambia las competen-
cias profesionales, pero si aumenta el
nivel de exigencia en la gestién de las
clinicas.

Desde el Colegio de Fisioterapeutas de
la Comunidad Valenciana recomenda-
mos a los colegiados titulares de centros:

e Comprobar la documentacion de
todo el personal.

e Asegurarse de que los expedientes
estan completos y actualizados.

e \Verificar que las funciones se ajustan
a la titulacion de cada profesional.

® Revisar los procesos de incorpora-
ciéon de nuevos profesionales.

El objetivo es garantizar que, antes del 1
de enero de 2027, se cumplen todas las
nuevas obligaciones legales.
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El CGCFE advierte que los graduados en CC. de la Actividad Fisica y del Deporte no pueden
realizar actuaciones terapéuticas o asistenciales en clinicas de fisioterapia al no ser sanitarios

La actividad terapéutica de

profesionales CAFYD en centros de
fisioterapia carece de cobertura legal

El informe del Consejo
también indica que el
incumplimiento de la
normativa puede dar lugar
a responsabilidades de
caracter administrativo,
fiscal, civil e incluso penal,
en algunos casos.

El Consejo General de Cole-
gios de Fisioterapeutas de Es-
pafa (CGCFE) ha publicado un
informe juridico que acredita
la imposibilidad legal de que
profesionales titulados en Cien-
cias de la Actividad Fisica y del
Deporte (CAFYD) desarrollen
actividades con finalidad tera-
péutica o asistencial dentro de
centros sanitarios de fisiotera-
pia, y detalla las consecuencias
juridicas que pueden derivarse
de dicha practica.

Segun este andlisis, los CAFYD
no tienen la consideracion de
profesionales sanitarios con-
forme a la Ley de Ordenacién
de las Profesiones Sanitarias
(LOPS), por lo que no estan ha-
bilitados para intervenir sobre
pacientes con lesiones o pato-
logias en el &mbito clinico.

El informe subraya que no es la
denominaciéon de la actividad
lo que determina su naturaleza,
sino su finalidad real: cualquier
intervencién orientada a tratar

una lesidn, rehabilitar una fun-
cion o aliviar sintomas constitu-
ye un acto sanitario reservado a
los fisioterapeutas.

El documento también advierte
que la presencia de un CAFYD
actuando dentro de una clinica
de fisioterapia genera una pre-
suncién de actividad sanitaria,
independientemente de la for-
mula contractual empleada. Ni

INFORME CGCFE

Imposibilidad legal
el dela

ey 4

la supervisién del fisioterapeuta
titular ni ningun tipo de vinculo
laboral convierten al CAFYD en
profesional sanitario ni legitiman
sus actuaciones terapéuticas.

El informe remarca que los cen-
tros sanitarios Unicamente pue-
den desarrollar las actividades
para las que han sido autoriza-
dos y deben contar con profe-
sionales legalmente habilitados.
El incumplimiento de esta nor-
mativa puede dar lugar a res-
ponsabilidades de caracter ad-
ministrativo, fiscal, civil e incluso
penal, en algunos casos.



Unete al nuevo canal de
WhatsApp del ICOFCV

La informacion clave directa a tu moévil

El Colegio Oficial de Fisioterapeutas de la
Comunidad Valenciana pone en marcha
su nuevo canal de WhatsApp. Unete y
mantente al dia de la informacién

Mmas relevante, estés donde estés.

Avisos e informaciéon profesional

Recibe alertas sobre servicios y asuntos colegiales, asi
como informacién de interés relacionada con la Fisio-
terapia, la salud y la actualidad del sector.

Novedades colegiales

Entérate de convocatorias, acuerdos, campafas, acciones
formativas y otras noticias del Colegio.

Acceso rapido y sin saturaciéon

Un canal unidireccional, 4gil y cémodo pensado para que
recibas lo mas importante.

Privacidad total

Ni tus datos ni tus interacciones son visibles para el resto de
usuarios del canal.

Escanéaloy
Unete en segundos

Es rapido, facil y gratuito.
Solo necesitas tu maovil.
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La Asamblea, celebrada en la sede de Castelldn, respalda la gestion del ICOFCV en 2025,
marcada por el incremento de colegiados, servicios, formacién y nuevos proyectos

Aprobadas por unanimidad las cuentas
y la Memoria de Actividades de 2025

El Colegio de Fisioterapeutas
de la Comunidad Valenciana

(ICOFCV) celebré el pasado
viernes 27 de marzo su primera
Asamblea General Ordinaria de
2026 en la sede de Castellon.

La mesa de la Asamblea estuvo
presidida por el decano, Josep
Benitez, acompanado por la se-
cretaria, Lirios Duenas, y la de-
legada de Alicante, Ana Lazaro,
quien actué como moderadora.

Durante la sesién, se aproba-
ron por unanimidad las cuentas
de ingresos y gastos correspon-
dientes al ejercicio 2025. El teso-
rero, Enrique Cufat, presenté el

balance de las principales parti-
das y destacé la inversién en for-
maciéon y en nuevos proyectos
estratégicos. Asimismo, recordd
la exoneracién de la cuota co-
legial aplicada en el primer se-
mestre de 2025 a los colegiados
afectados por la riada de Valen-
cia, asi como la entrega final de
las ayudas recaudadas.

Memoria de Actividades

La Asamblea también aprobd
por unanimidad la Memoria de
Actividades de 2025. En este
punto, el decano repasd las
principales acciones desarrolla-
das durante el ano, subrayando

El Colegio mantuvo su apoyo
al colectivo, con medidas como
la exoneracién de cuotas y

las ayudas tras la riada a los
colegiados afectados

el incremento del ndmero de
colegiados, la apuesta por la
actividad formativa y los even-
tos organizados, ademas del
aumento del uso de los servi-
cios de asesoria y las acciones
de comunicacion.

Entre las iniciativas méas destaca-
das, Josep Benitez sefald la ce-
lebracién del 25 Aniversario del
ICOFCV y el acto del Homenaje
Institucional, que puso el broche
final a la campana de apoyo a
los colegiados damnificados por
la catastrofe y supuso el recono-
cimiento oficial a los voluntarios
que participaron en la accién so-
lidaria SOSFisioterapial COFCV.
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El ICOFCV impulsa una nueva seccién, coordinada por la fisioterapeuta Ester Benitez, para
ordenar la accién solidaria del colectivo

Nueva Seccion de Voluntariado y
Acciones Solidarias

EI ICOFCV ha creado la Seccidn
de Voluntariado y Acciones Soli-
darias para que quienes quieran
implicarse en iniciativas solida-
rias puedan hacerlo con un mar-
co claro, tanto dentro como fue-
ra de la Comunidad Valenciana.

Al frente esté Ester Benitez Gas-
taldo, con experiencia en este
dmbito y una de las impulsoras
de SOSFisioterapial COFCV du-
rante la riada de Valencia. La
seccion empieza con una es-
tructura sencilla y crecerd poco
a poco. Los miembros son de-
signados por la Junta de Go-
bierno en funcién de lo que se
necesite en cada momento.

Para que todo funcione bien,
contara con el apoyo de perfiles
con experiencia en cooperacion,
ademas de asesoramiento legal
y laboral. El objetivo es evitar
que el voluntariado sustituya
trabajo remunerado o encubra
precariedad laboral.

También se incorporarad un es-
pecialista en eventos de ma-
sas, que servira de enlace en
pruebas deportivas donde par-
ticipen fisioterapeutas, junto a
otros colegiados con experien-
cia en este tipo de dispositivos.

144

Todo se hara

con criterios claros.
Voluntariado si,
pero sin intrusismo
y sin ocupar
puestos de trabajo.

99

Ester Benitez
Coordinadora de la Seccion
de Voluntariado y
Acciones Solidarias

Uno de los puntos clave sera la
creacién de una Bolsa de Volun-
tariado Colegial. En la practica,
un listado de profesionales inte-
resados en colaborar, donde se
tendrd en cuenta su formacidn
—deporte, neurologia, pedia-
tria...— para facilitar su partici-
pacién en acciones solidarias.

Ademids, se quiere dar mas vi-
sibilidad al voluntariado dentro
de la fisioterapia: estar mas pre-
sentes en eventos, trabajar con
universidades y generar nuevas
formas de participacion.

La coordinadora de la seccidn, Es-
ter Benitez, lo resume asi: “todo
se hara con criterios claros. Volun-
tariado si, pero sin intrusismo y sin
ocupar puestos de trabajo”.
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El Colegio refuerza su papel como referente en la orientacién a los futuros fisioterapeutas

Estudiantes de Fisioterapia conocen sus
salidas profesionales junto al ICOFCV

El Colegio de Fisioterapeutas
de la Comunidad Valenciana ha
participado en tres foros de em-
pleo universitarios para explicar
las opciones laborales a los estu-
diantes y acercarles sus servicios
y los beneficios de la colegiacién.

Foro de Empleo de la UCV

El 12 de marzo, la sede de Torrent
de la Universidad Catdlica de Va-
lencia acogié el Foro de Empleo
de Fisioterapia. En este marco, el
decano del ICOFCV, Josep Be-
nitez, impartié una charla en la
que puso en valor la colegiacién
como respaldo al ejercicio pro-
fesional y como elemento clave
para fortalecer el colectivo.

Foro de Empleo de la UEV

El 21 de abril, la Universidad Eu-
ropea de Valencia celebré en el
Campus de Viveros el “Job Day
de Fisioterapia”. El Colegio par-
ticipd con un stand informativo
en el que su equipo atendié a los
estudiantes, resolvié dudas y dio
a conocer los servicios colegiales.

Feria de Empleo de la CEU UCH

El 29 de abril, la Universidad CEU
Cardenal Herrera celebré la Il Fe-
ria de Empleo de Salud 2026, en
la que el ICOFCV participé tanto
con un stand como con una po-
nencia, impartida por la secreta-
ria del Colegio, Lirios Duefas.

Estas jornadas
sirven para
conectar el ambito
académico con la
realidad profesional,
y reforzar la
importancia de
contar con un
colectivo unido
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El objetivo de esta colaboracién es continuar facilitando la formacién continua
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20% de descuento para colegiados del ICOFCV
en el Congreso Europeo de Fisioterapia

El Colegio de Fisioterapeutas de
la Comunidad Valenciana parti-
cipard como entidad colabora-
dora en el 6° Congreso de Fisio-
terapia de la Regién Europea de
World Physiotherapy, que se ce-
lebraré los dias 5y 6 de noviem-
bre en Madrid.

Gracias a este acuerdo, los co-
legiados podran beneficiarse
de un 20% de descuento en la
inscripcién, tanto en la tarifa re-

Préxima reserva

ducida (disponible hasta el 15

de julio) como en la ordinaria. .'Tw

. . .y 20% DESCUENTO
Organizado por la Asociaciéon Es- i

6" Europe Region
Physiotherapy Congress

5-6 November 2026

COLEGIADOS ICOFCV

el | 1 T
I
1.200 profesionales de méas de AERTAS,

40 paises, consoliddndose como
una cita imprescindible para co-
nocer los Ultimos avances en
practica clinica, investigacion vy
formacién, asi como para inter-
cambiar experiencias.

PRECIO
REDUCIDO HASTA:

JULIO
2026

@ physiocongress.eu/es
#ERPhysioCongress2026
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Especialistas en
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TIMP

;Quieres llevar tu centro
al siguiente nivel?

© Optimiza tu agenda digital
automatizando las reservas.

© Reduce impagos cobrando
directamente in-app.

© Pon tu logo, nombre y color en el
movil de tus clientes.

© Lleva el Registro horario
conforme a la nueva normativa.

Reserva ya tu

demo personalizada
y obtén un -10%
por ser colegiado
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Informacidén colegial

Tres nuevas obras de colegiados del
ICOFCV: Bibiana Badenes, Luis Escudero
y Maria Hernandez publican libro

Las recientes publicaciones
de Bibiana Badenes, Luis
Escudero y Maria Hernandez
ofrecen distintas miradas
sobre el cuerpoy la
fisioterapia, desde la practica
clinica y profesional hasta un
ensayo mas personal.

El ICOFCV dispone de
ejemplares de las obras para
consulta en las bibliotecas
de sus tres sedes.

Tres colegiados del ICOFCYVY,
Bibiana Badenes, Luis Escu-
dero y Maria Hernandez, han
publicado recientemente dis-
tintas obras.

Postura y Emociones

Por un lado, la fisioterapeuta
Bibiana Badenes presenta Pos-
tura y Emociones, un libro que
propone una lectura actualizada
de la interaccién entre el cuer-
po, el sistema nervioso y la ex-
periencia emocional.

La obra combina fisioterapia y
neurociencia para explicar de
qué manera sefales como la
postura, la respiracion o el tono
muscular influyen en la manera
en que las personas sienten y
responden a su entorno.

"Desde la fisioterapia, la postu-
ra se ha entendido tradicional-
mente desde una perspectiva
biomecénica. Sin embargo, los
avances en neurociencia mues-
tran que el sistema nervioso in-
tegra continuamente sefales
procedentes del cuerpo para
construir estados emocionales y
regular la respuesta al estrés o al
dolor”, explica la autora.

A lo largo del libro, Badenes in-
vita a ampliar la mirada clinica
incorporando esta dimensidn
neurofisiolégica y emocional. A
través de casos clinicos, reflexio-
nes y referencias culturales, la
obra muestra cémo el cuerpo
no solo refleja estados internos,
sino que también participa acti-
vamente en su construccion.

Bibiana Badenes cuenta con
mas de 35 afios de experien-
cia clinica en terapia manual
neuromiofascial y movimiento
consciente.

Es profesora de Rolfing® Mo-
vement y colabora con empre-
sas y consultoras suecas en el
desarrollo de programas de
bienestar y salud laboral basa-
dos en el movimiento y la inte-
ligencia corporal.

Ademas, es autora del libro In-
teligencia Corporal: descubre
el poder del movimiento cons-
ciente (Editorial RBA). Actual-
mente dirige el centro Kinesis,
Fisioterapia y Movimiento en
Armonia, en Benicassim.

Adquirir el libro




ADE rico, FISIO pobre

En paralelo, el colaborador de
FAD Luis Escudero firma ADE
rico, FISIO pobre, una obra
que pone el foco en otro de los
grandes retos de la profesién: la
adaptacién a un mercado cada
vez méas competitivo. Desde su
propia experiencia, el autor des-
cribe una realidad compartida
por muchos fisioterapeutas: sa-
turacién, dificultad para diferen-
ciarse y una creciente sensacion
de desgaste.

Lejos de cuestionar la base sani-
taria de la profesion, Escudero
plantea la necesidad de incor-
porar habilidades que tradicio-
nalmente han quedado fuera
de la formacién. El marketing,
la comunicacidn, la gestién de
equipos o las estrategias de
venta se presentan como herra-
mientas clave para construir un
perfil profesional mas completo.

“Durante la carrera nadie nos
prepara para esto, pero mar-
ca la diferencia”, senala. Su li-
bro no solo analiza el origen
de la frustracién o el burnout,
sino que propone vias concre-
tas para afrontarlos desde una
perspectiva practica.

El ICOFCV ha dado su
apoyo a los colegiados
con la adquisicién de
ejemplares para las
bibliotecas de las sedes y
colaborando en la difusién
de sus lanzamientos
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Luis Escudero cuenta con un Master en Fisiote-
rapia Deportiva, un Master en Investigacién en
Ciencias Sociosanitarias y un MBA en Gestion
y Marketing Sanitario, especializado en ventas.

Con mas de diez afos de experiencia, actual-
mente coordina el drea de Fisioterapia de As-
cires, ademas de impulsar proyectos de divul-
gacién sobre gestidon sanitaria. Asimismo, es
el coordinador de la Comisién de Gestores de
Fisioterapia del ICOFCV.

Es autor de la newsletter en LinkedIn Gestion,
Marketing y Venta (GMV), que ha consolidado
una comunidad activa dentro del ambito sani-
tario. Con ADE rico, FISIO pobre, debuta como
autor.

Adquirir el libro
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Diario sexual de la hija de una
monja

En un registro diferente, la co-
legiada Maria Hernadndez ha
publicado Diario sexual de la
hija de una monja, un ensayo
sobre la sexualidad femenina
que aborda, desde una mirada
personal y fundamentada en la
experiencia clinica, el impac-
to que determinados traumas
como los abusos pueden tener
en el cuerpo y en la vivencia de
la sexualidad.

Fisioterapeuta experta en suelo
pélvico y sexualidad femenina, la
autora integra conocimientos de
fisioterapia, neurobiologia y sa-
lud pélvica con una narrativa que
propone una aproximacion a la ex-
periencia corporal y la sexualidad
que trasciende el &mbito estricta-
mente clinico, abriendo un espacio
de comprension y didlogo.

Informacidén colegial

HRE®@

@editor‘nalcircul
wv\lw.editorialurculn

MARD

A HERNAND

& e

orojo

rojo.com

2
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Maria Hernandez

Maria Hernandez, experta en
suelo pélvico y sexualidad fe-
menina, cuenta con mas de 25
afos de experiencia clinica y
docente.

Es fundadora de Vulvaticas, un
proyecto centrado en el bienes-
tar pélvico y la salud sexual fe-
menina, y creadora del Método
Puzzle, un programa dirigido a
mujeres con dolor en las rela-
ciones sexuales que integra fi-
siosexologia y educacion sexual.

Forma parte del grupo de tra-
bajo de violencia gineco-obs-
tétrica de la Asociacion CAPS,
donde participa en labores de
investigacion.

Adquirir el libro

Recuerda: descuento del 15%
en libros de Fisioterapia de la
Editorial Médica Panamericana

15%

DESCUENTO
COLEGIADOS

XXIl Premios Cientificos de
la Fundacién A.M.A.

Fundacion A.M.A.

PREMIOS CIENTIFICOS

TEMA LIBRE SOBRE
INVESTIGACION Y CIENCIA EN LA SANIDAD

1% PREMIO

25.000 €

ACCESIT ‘

La Fundacion A.M.A. destina 37.500 euros
a la XXII edicién de sus Premios Cientifi-
cos, dirigidos a impulsar la investigacion
sanitaria. La convocatoria, de tematica
libre, estéd abierta a profesionales asegu-
rados en AM.A. El plazo de presentacion
finaliza el 30 de septiembre de 2026.

El ICOFCV mantiene su acuerdo de colaboracién con Editorial
Médica Panamericana, que ofrece un 15% de descuento en la
compra de libros y eBooks de Fisioterapia. Este convenio fa-
cilita el acceso a contenidos actualizados y de referencia para
la préctica clinica, contribuyendo a la formacién continua. Para
beneficiarse, puede consultarse el cédigo correspondiente en
la zona privada de la web del Colegio.
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Jaime Jordan, nuevo Doctor en Fisioterapia

El colegiado Jaime Jordan Lopez
ha obtenido el grado de doctor en
la Universidad CEU-UCH con la te-
sis Efectos de la manipulacion del
feedback visual-propioceptivo con
realidad virtual sobre el dolor, la
funcién y los factores psicolégicos
en el dolor lumbar crénico, que ha
recibido mencién internacional.

La investigacién, compuesta por
seis estudios, tuvo como objetivo
principal evaluar si la manipulacién
del feedback visual-propioceptivo
mediante realidad virtual podia
mejorar el dolor lumbar crénico y
las variables asociadas.

En conjunto, los resultados res-
paldan el potencial de la realidad
virtual como herramienta terapéu-
tica para el dolor lumbar crénico y
abren nuevas vias hacia tratamien-
tos més individualizados.

e

Esta investigacion
aborda el dolor

Nno solo desde el
movimiento, sino desde
su percepcion. Una
herramienta Util para
reentrenar el cerebro.
Supone avanzar hacia
tratamientos mas
centrados en el paciente.

b

Jaime Jorddn Lopez

slicade
\agandistas

&

&

DEFENSA DE LA TESIS

Jaime Jordan leyd su tesis el 12
de marzo en el Palacio de Colo-
mina. El trabajo ha sido dirigido
por los doctores Juan Francisco
Lison Parraga y Juan José Amer
Cuenca. El tribunal, formado
por los doctores Thierry Paillard,
Gemma Bivida Roig y Diego Se-
rrano Mufoz, le otorgd la califica-
cién sobresaliente Cum Laude.

Jaime Jordan Lopez

Fisioterapeuta, Doctor y Colegiado 7246

Tesis: Efectos de la manipulacion del feedback
visual-propioceptivo con realidad virtual sobre el
dolor, la funcién y los factores psicoldgicos en el
dolor lumbar crénico.

APORTACION PRINCIPAL

La tesis demuestra que la ma-
nipulacién del feedback visual-
propioceptivo durante el ejer-
cicio puede modificar el dolor
evocado por el movimiento en
pacientes con dolor lumbar cré-
nico. Ademas, aporta evidencia
sobre su eficacia clinica, seguri-
dad y factores que influyen en
la respuesta al tratamiento.

APLICACION CLINICA

Desde el punto de vista clini-
co, permite integrar la realidad
virtual para reducir la amenaza
percibida durante el movimien-
to, facilitar la exposicién tera-
péutica, mejorar la adherencia
y optimizar los resultados del
ejercicio en pacientes con do-
lor lumbar crénico.

+20% MOVILIDAD SIN DOLOR

La subestimacion visual del mo-
vimiento mediante realidad vir-
tual aumentd hasta un 20% el
rango de movimiento sin dolor
en extension lumbar y un 5% en
flexion lumbar. Su combinacion
con ejercicio mejoré el dolor
lumbar créonico de forma inme-
diatay a los 3 meses.



APYC

Atencién Primaria y Comunitaria

El corazon en la Atencion
Primaria y Comunitaria

Maria José Llacer Bosch

Colegiada 3535. Doctora

Coordinadora de la Comisién de Sanidad
Publica del ICOFCV

Fisioterapeuta en el Centro de Salud de
Benifaid

En esta ocasién hemos escrito un relato pensando en las nuevas
incorporaciones de APyC. Es habitual que aparezcan dudas en
estos momentos en que la fisioterapia en APyC estd cambiando.

Este relato pretende mostrar, desde el corazén de sus protago-
nistas, coémo la fisioterapia en APyC desempefia un papel clave
y transformador en la Salud Comunitaria.

Esperamos que lo disfruten.

Rocio entré en la consulta con una
mezcla de ilusiéon y nervios. Laura, su
companera, la recibié con una sonrisa.

- jBuenos dias, Laura! Soy Rocio, la
nueva fisioterapeuta del Centro de
Salud de Biharre. Me ha pasado tu
contacto Amparo, de Salud Publica.
No sé si me recuerdas... Hace bastan-
tes anos coincidimos trabajando en el
mismo Departamento de Salud.

- jPor supuesto que te recuerdo! jQué
suerte volver a coincidir! Te recuerdo
como alguien muy empética, activa y
con grandes ideas —respondio Laura.

- Muchas gracias por tus palabras, pero
ahora me siento un poco perdida —ad-
mitié Rocio—. Acabo de incorporarme
a la plaza que aprobé en la Ultima OPE y
me ha tocado un centro de salud. Nada
mas llegar me han propuesto participar
en un programa comunitario que se lla-
ma Cuida-C... y, siendo sincera, no ten-
go ni idea de lo que tengo que hacer ni
de si eso me corresponde. {Con toda la
lista de espera que hay! Esto no tiene ni
pies ni cabeza. Yo trabajé en un Centro
de Salud hace unos cuantos afos y no
se parece en nada a lo de ahora. Ampa-
ro, la enfermera de Salud Publica, me ha
dicho que tu estés al dia de estos temas.
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- Si —asintié Laura—, esta ma-
fiana Amparo me ha puesto al
corriente de tu situacion. Lo pri-
mero es que no te agobies. Este
cambio del que hablas se esté
implantando desde hace relati-
vamente poco tiempo. La idea
es que en Atencion Primaria tra-
bajemos en la prevencién de la
enfermedad y promocién de la
salud a través de programas de
Educacién para la Salud, con el
objetivo de implicar al paciente
para que sea protagonista de
su propio cuidado. Ademas, el
nuevo modelo estd disefiado
para garantizar la continuidad
del proceso asistencial, asegu-
rando que cada paciente reciba
la atencién adecuada en el nivel
que corresponde.

Desde julio de 2023 tenemos
una nueva Cartera de Servicios
de Fisioterapia en Atencidn Pri-
maria y Comunitaria, y cambia
mucho —para mejor— nuestro
modo de trabajar.

- .En serio? —pregunté Rocio
sorprendida—. jHay un nuevo
modelo? ;En qué consiste exac-
tamente? ;Qué hace hoy un fi-
sioterapeuta de APyC?

- Trabajamos con otro enfoque
—respondié Laura—. Hacemos
consultas individuales, pero
solo de patologias prevalentes
de baja complejidad derivadas
desde Medicina de Familia y
Comunitaria. La finalidad es que
el paciente pase a tratamiento
grupal en cuanto sea posible.

Buscamos la causa de las causas,
educamos ensaludy prevenimos
recaidas. A veces la situacion del
paciente permite empezar direc-
tamente con tratamiento grupal
desde el primer dia.

- iVaya! jMenudo cambio! —ex-
presé Rocio—. Yo pensaba que
iba a hacer lo de siempre... lo mis-
mo que hacia en el hospital, pero
en el centro de salud. Y entonces,
ia quién beneficia este modelo?

Volumen XXII N°2
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- Al paciente y al sistema sani-
tario —manifestd Laura—. Este
modelo busca la eficiencia, agi-
lizar la atencidn, evitar la cronici-
dad, aumentar la autonomia del
paciente y mejorar la eficacia
terapéutica. El paciente pasa a
ser parte activa del tratamien-
to, no un mero receptor. Menos
camilla... y mas movimiento con
sentido.

- .Y lo de Cuida-C? —pregunté
de nuevo Rocio con curiosidad.

- Es un programa comunitario.
Ahora el fisioterapeuta forma
parte de los programas de Sa-
lud Comunitaria de la zona bé-
sica. Se trabaja con el equipo
de Atencién Primaria, el ayun-
tamiento, asociaciones, centros
educativos y demas participan-
tes de la zona basica de salud.
Se codisefian programas para
promover la salud, mejorar es-
tilos de vida y prevenir la enfer-
medad —le explicé Laura con
emocion.



A Atencién Primaria y Comunitaria

- ¢Y qué aportamos nosotros?
—pregunté Rocio.

- Muchisimo. Todo lo relaciona-
do con el movimiento y el ejer-
cicio terapéutico. Por ejemplo
—Laura extendié los dedos de
su mano derecha para enume-
rar y dijo—: programas para pa-
tologias metabdlicas no trans-
misibles (diabetes, dislipemia,
colesterol...), prevencién de fra-
gilidad, estrategias de afronta-
miento activo del dolor crénico,
abordaje de la obesidad infantil,
programas de salud de la mujer
(suelo pélvico, climaterio...),
patologia musculoesquelética
derivada del sedentarismo...

- Pero jcomo vamos a poder
hacer todo eso? —inquirid Ro-
cio—. No tengo formacion es-
pecifica en este modelo. Y la
agenda ya estd llena antes de
empezar!

Mientras hablaban, una compa-
fiera de Laura se intereso por la
conversacion.

- Hola, Rocio. Soy Sandra. Te
confieso que hace poco yo es-
taba como tu. Pensaba que te-
nia que encargarme de todo:
programas, ayuntamientos, aso-
ciaciones... y me agobié mucho.
Crefa que este modelo significa-
ba tener mas carga de trabajo. Y,
si te soy sincera, al principio esa
es la sensacién. Es un cambio y
todo cambio implica un periodo
de adaptacién. Pero, en cuanto
le coges el tranquillo y pruebas
esta forma de trabajo, te sientes
mas realizada como profesional.

W

El nuevo
modelo busca
la eficiencia,
agilizar la
atencion, evitar
la cronicidad,
aumentar la
autonomia
del paciente
y mejorar

la eficacia

terapéutica. 99

- A priori, la carga va a ser si-
milar —aclaré Laura—. Lo que
cambia es la forma de trabajar.
Llega un momento en que sien-
tes un clic y cambia tu vision.

De hecho, mi vision cambié
cuando empecé a ir a las reu-
niones del Grupo de Atencién
Comunitaria. Vi como se organi-
zaba de forma conjunta y enten-
di que este modelo no va de ha-
cerlo sola, sino de compartir la
tarea. Y, sobre todo, de ensenar
y dar herramientas a la pobla-
cién para cuidar de su salud y la
de los suyos. El paciente es un
activo para el sistema sanitario
y paraddjicamente es el menos
utilizado del sistema.

- Me alivia escucharos —res-
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pondid Rocio con un suspiro.

- Sinceramente —continué San-
dra—, creo que los problemas
de salud no pueden seguir
abordandose de la misma ma-
nera que hasta ahora. La salud
requiere una mirada conjunta y
un trabajo en equipo. Durante
décadas nos hemos centrado
en la enfermedad; toca trabajar
desde la prevencién de la enfer-
medad y la promocién de hébi-
tos saludables, logrando que el
ciudadano sea la parte activa de
su salud.

Hubo unos segundos de silen-
cio. Esta vez, no era de preocu-
pacién, sino de reflexion.

- Pero hay algo que me preo-
cupa —retomd Rocio—. Los
pacientes complejos. Aquellos
que siempre se han atendido en
el centro de salud... jno van a
querer seguir viniendo aqui que
les pilla més cerca?

- El paciente lo que quiere es
que lo atiendan bien, no nece-
sariamente cerca de casa —res-
pondié Sandra—. En el gimna-
sio de fisioterapia del hospital
tienen més recursos para poder
dar mejor atencidn a las patolo-
gias complejas y pueden ofre-
cer un tratamiento intensivo.
Paraddjicamente, en el hospital
donde yo estuve, se atiende pa-
tologia propia de Atencion Pri-
maria: lumbalgias y cervicalgias
en grupo como la escuela de es-
palda que hacemos aqui... y los
pacientes no protestaban por



tener que ir al hospital.

- Creo que atender de todo en
ambos dmbitos no es eficiente
—continud argumentando Lau-
ra—. Deja en lista de espera a
las personas con patologia cré-
nica, complicando la evolucion
de estas patologias y encare-
ciendo el proceso con bajas,
pruebas e incluso a veces llegan
a tener que pasar por interven-
ciones quirdrgicas que se po-
drian haber evitado.

Rocio se quedd pensativa unos
segundos. Nunca se lo habia
planteado y la verdad es que
encontraba muy coherente lo
que Sandra le estaba diciendo.

- Seguir haciendo las cosas de
siempre, porque se han hecho
asi toda la vida, no tiene senti-
do si no funciona —reflexioné
Rocio.

- Ademéas —intervino Laura—,
como te he comentado, este
cambio en el modelo de trabajo
va a implantarse poco a poco.
Por otro lado, la nueva Cartera
de Servicios aclara qué patolo-
gias se atienden en Atencion Pri-
maria y cuéles deben derivarse
a Fisioterapia Hospitalaria. Eso

nos ayudara a organizar el
trabajo y evitar el "hacer de
todo en todas partes”. No
sé si estas al tanto de que
la EVES ya tiene cursos so-
bre salud comunitaria, y se
estan disefando formacio-
nes especificas para APyC:
ejercicio terapéutico, ma-
nejo de grupos, abordaje
activo del dolor crénico,
trabajo interdisciplinar...

Rocio respiré hondo:

- Bien... es bueno que este cam-
bio de paradigma se implante
poco a poco, y que haya forma-
cién especifica para ello.

- Asi es —confirmé Laura—. En
ese sentido la Conselleria esta
trabajando con varios grupos
de fisioterapeutas para articular
este proceso. La transformacion
estd en marcha... y esimparable.

- Por otro lado —intervino Lau-
ra—, no tenemos que inventarlo
todo desde cero. De hecho, po-
demos compartir programas que
ya estan funcionando. Yo te pue-
do pasar el Programa de Camina-
tas Grupales Saludables que lle-
vamos seis afios haciendo. Esta
muy bien organizado. Y también
el Programa Cuida-C, que lo aca-
bo de actualizar para este curso.

- Yo voy a desarrollar un pro-
grama de Fragilidad —anadié
Sandra con ilusion—. Cuando lo
tenga avanzado, os lo comparto
si queréis.

- jQué bien suena todo eso!

Volumen XXII N°2
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—respondié Rocio—. Me siento
mucho més tranquila sabiendo
que no tengo que empezar de
cero... y que hay equipo.

Laura sonrio.

- Claro que hay equipo. Y no ol-
vides apoyarte en Amparo, de
Salud Publica, y en la persona
referente de Comunitaria de tu
centro de salud. Todos los cen-
tros tienen una. Son las encar-
gadas de dinamizar la salud co-
munitaria en cada zona basica.

Rocio respiré con més calma.

- Gracias. De verdad. Me hacia
falta escuchar todo esto.

- Estaba pensando que, como
yo, otros fisioterapeutas estarén
un poco perdidos, y seria genial
que hubiera una jornada infor-
mativa y formativa especifica
para todos los fisioterapeutas
de APyC. Somos muchos los que
hemos sacado plaza en Centros
de Salud y desconocemos todo
este tema de la cartera de servi-
cios, la derivacién directa y los
programas comunitarios. Una
jornada para conocernos y po-
ner en comun todo esto... nos
vendria fenomenal.

- jQué buena idea, Rocio!
—respondié Laura—. Me pa-
rece una propuesta magnifica
que podriamos elevar a la Con-
selleria a través de la Comision
de Sanidad Publica del Colegio
de Fisioterapeutas. jVamos a
redactar la solicitud! ;Te parece
bien?



Del 15 de diciembre de 2025 al 30 de abril de 2026
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cTienes un
centrode
FISIOTERAPIA?

Da visibilidad a tu
clinica en el listado
oficial de nuestra web

DE FISIOTERAPEUTES

Confianza, profesionalidad y
tranquilidad para tus pacientes.

www.colfisiocv.com




ERES PARTE DEL ICOFCV
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