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RESUMEN

Los programas de rehabilitacion respiratoria (RR) son
fundamentales para mejorar la calidad de vida de pacientes con
insuficiencia respiratoria, al reducir el riesgo de complicaciones
y optimizar su bienestar. Este estudio evalia la eficacia y
sequridad de un programa intensivo y sistematizado de RR
en pacientes traqueostomizados ingresados en una Unidad
de Cuidados Respiratorios Intermedios (UCRI). El programa
incluyé  entrenamiento muscular, fisioterapia respiratoria,
electroestimulacion neuromuscular (NMES) y ejercicios de
fortalecimiento periférico. Se analizaron parametros ventilatorios,
fuerza muscular y autonomia funcional en 15 pacientes. Los
resultados mostraron mejoras significativas en la fuerza muscular
periférica y respiratoria, sin incidencias adversas. Este estudio
sugiere que un programa de RR intensivo y adaptado es sequro y
efectivo para pacientes traqueostomizados en UCRI.

Palabras clave: Rehabilitacion respiratoria, traqueostomia,
UCRI, electroestimulacion neuromuscular, fuerza muscular,
autonomia funcional.

INTRODUCCION

El avance de los cuidados criticos ha incrementado
de forma significativa la tasa de supervivencia de los
pacientes a nivel mundial. Sin embargo, este progreso
ha dado lugar a nuevos desafios, entre ellos la aparicién
de una nueva categoria de pacientes, conocidos como
criticos crénicos. Estos pacientes logran superar la fase
aguda en la unidad de cuidados intensivos (UCI), pero
requieren un soporte vital prolongado, lo que dificulta
su recuperacién completa y genera una alta demanda de
recursos asistenciales. Dentro de este grupo, aquellos con
ventilacion mecénica prolongada (VMP) representan uno
de los principales retos para los sistemas de salud, ya que
presentan una alta mortalidad, estancias hospitalarias
prolongadasy complicaciones como la debilidad muscular
adquirida en UCI, infecciones respiratorias recurrentes y
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ABSTRACT

Respiratory rehabilitation (RR) programmes are essential
for improving the quality of life of patients with respiratory
failure, reducing the risk of complications and optimising their
well-being. This study evaluates the efficacy and safety of
an intensive, systematic RR programme in tracheostomised
patients admitted to an Intermediate Respiratory Care Unit
(IRCU). The programme included muscle training, respiratory
physiotherapy, neuromuscular electrostimulation (NMES) and
peripheral strengthening exercises. Ventilatory parameters, muscle
strength, and functional autonomy were analysed in 15 patients.
The results showed significant improvements in peripheral
and respiratory muscle strength, with no adverse events. This
study suggests that an intensive and adapted RR programme
is safe and effective for tracheostomised patients in the IRCU.

Keywords: Respiratory rehabilitation, tracheostomy, UCRI,
neuromuscular electrostimulation, muscle strength, functional
autonomy.

dificultades para la decanulacién de la traqueostomia.

La prevalencia de pacientes con VMP estd creciendo
y es probable que lo siga haciendo de forma significativa
en las proximas décadas'. Aunque representan
aproximadamente el 5% de los ingresos en UCI consumen
una cantidad desproporcionada de recursos y atencién
médica, ocupando hasta el 25% de los dias totales de
estancia en estas unidades2, con una mortalidad elevada
que supera el 50 % en el primer ano?3. Esta situacién
ha propiciado la creacion de centros especializados en
desvinculacién de la ventilacion mecanica, conocidos
como "specialised weaning centers" (SWC) que cuentan con
un enfoque multidisciplinar®, que incluye a enfermeros,
fisioterapeutas, trabajadores sociales, rehabilitadores y
neumdlogos, centrados en la recuperacion funcional del
paciente. Un metaanalisis internacional que comparé
diferentes modelos de atencién mostré que los SWC
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obtienen mejores resultados en cuanto a salud, tasas de
supervivencia y altas hospitalarias®, ademas consiguen
estos resultados con un menor coste®.

En este contexto, la rehabilitacién respiratoria juega
un papel fundamental en la recuperacién de los pacientes
criticos crénicos con VMP. Diversas intervenciones, como
el entrenamiento muscular respiratorio, la fisioterapia
especifica y el soporte nutricional, han demostrado
mejorar la fuerza muscular, la funcién ventilatoria y la
autonomia del paciente’® Ademas, la electroestimulacion
neuromuscular ha emergido como una herramienta
util para contrarrestar la atrofia muscular en pacientes
sometidos a ventilacion prolongada™.

A pesar de estos avances, alin no existen programas
sistematizados dirigidos especificamente a pacientes con
VMP, lo que resalta la necesidad de desarrollar estrategias
personalizadas para este grupo de enfermos.

El objetivo de este estudio es disefiar un programa
intensivo de rehabilitacién respiratoria adaptado a
las necesidades de los pacientes con traqueostomia,
con distintos niveles de dependencia del respirador,
ingresados en nuestra unidad. Se busca evaluar su
impacto en la mejora de parametros fisiolégicos como la
funcidn ventilatoria y la fuerza muscular, ademas de medir
su efecto en la autonomia funcional y la reduccién de la
disnea, garantizando siempre la seguridad del paciente.

Hemos disefiado un estudio unicéntrico, prospectivo
y experimental en la que se incluye a 15 pacientes
consecutivos ingresados en nuestra UCRI, TQ y en
fase de destete de ventilacibn mecanica dificultosa,
ingresados en la UCRI, tras ingreso prolongado en UC,
excluyendo aquellos con dafio neurolégico severo,
incapaces de colaborar, y los diagnosticados de patologia
neuromuscular progresiva, que aceptaron participar en
un programa intensivo de Rehabilitacion Respiratoria
(RR), previa firma del consentimiento informado, y tras
resultar nuestro estudio aprobado por el comité ético de
nuestro centro.

Los criterios de exclusiéon del estudio fueron deterioro
neuroldgico grave e irreversible.

Para individualizar las actuaciones del programa, y
adaptarlas a la situacion funcional de los pacientes, en
funcidon de su movilidad, dependencia del respirador
y autonomia, dividimos los pacientes en los siguientes
grupos funcionales:

Grupo |:
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- Pacientes TQ, dependientes de forma continua del
respirador.

- Clasificacién <4 de la ICU Mobility Scale.

- Puntuacién <20y 21 - 60 del indice de Barthel

Grupo ll:

- Pacientes TQ, que toleran desconexiones temporales del
respirador y no pueden movilizarse de la cama.

- Clasificacién <4 de la ICU Mobility Scale.

- Puntuacién 21 - 60y 61 - 90 del indice de Barthel

Grupo lll:

- Pacientes TQ, que toleran desconexiones temporales del
respirador y pueden movilizarse de la cama.

- Clasificacion >4 de la ICU Mobility Scale.

- Puntuacién 61 -90y 91 - 99 del indice de Barthel

Grupo IV:

- Pacientes TQ, que no precisan de ventilacién por la
canula y pueden movilizarse de la cama.

- Clasificacion >4 de la ICU Mobility Scale.

- Puntuacién 91 - 99y 100 del indice de Barthel.

El programa de RR (ANEXO 1) se realizé de forma
sistematizada, aunque adaptado a la capacidad funcional
de cada paciente, que se reevaluaba semanalmente e
incluyé:

1. Permeabilizacion de la via aérea y drenaje bronquial:
Técnicas manuales e instrumentales para la
eliminacién de secreciones.

2. Ejercicios de coordinacion y reeducacién respiratoria:
Respiracion  diafragmatica, ventilacion  lenta
controlada y respiracion con labios fruncidos.

3. Entrenamiento de musculos respiratorios: Uso de
dispositivos de entrenamiento inspiratorio (IMT) e
incenti-vadores inspiratorios.

4. Entrenamiento de la musculatura periférica:
Electroestimulacion  neuromuscular  (NMES) vy
ejercicios de resistencia con pedalimetro.

5. Ejercicios de fortalecimiento y resistencia:

Entrenamiento de fuerza y resistencia aerébica para
pacientes con mayor capacidad funcional™.

Variables a estudio: variables sociodemograficas, datos
antropométricos y patologia de base de la poblacién
estudiada. Dias de ingreso, estancia en UCI, intubacién y
traqueostomia, asi como necesidad de ventilacion.

Determinacién de la fuerza muscular de miembros
superiores e inferiores con la escala MRC. Para valoracién
de la fuerza de la musculatura respiratoria utilizamos la
determinacion del pico de flujo espiratorio®.

Ecografia diafragmatica, para valoracién de las
excursiones diafragmaticas, con una sonda convex y del
cambio en el grosor de la insercién diafragmatica con
sonda lineal, como medidas de la funcidn de este musculo
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y de su variacién a lo largo del programa de RR™.

Estas  determinaciones se irdn  repitiendo
semanalmente hasta el alta, y por tanto hasta su salida del
programa de rehabilitacién hospitalaria.

Anadlisis estadistico: todos los datos seran expresados
como la media-SD. Tras pasar test de normalidad a las
variables, se utilizard T pareada para la comparacién
de datos previos y posteriores a la participacion de los
pacientes en el programa. Se consideré como significativa
una p <0,05) y se utilizd el paquete estadistico SSPS para
la realizacion del estudio.

RESULTADOS

Los 15 pacientes incluidos en el programa lo
completaron sin ninguna incidencia negativa (Tabla 1).
La edad media fue de 59,8 + 11,01 anos. La distribucién
por sexos fue de 3 mujeres (20%) y 12 hombres (80%). 3
no fumadores (20%) y 12 fumadores (80%) con un indice
de paquetes/aio fue de 38,08 + 25,62. Su media de IMC
fue de 24,27 + 4,76. 4 pacientes (26,7%) obesos.

Tabla 1. Caracteristicas de los pacietes que participaron en el

programa.

Edad (anos) 58,8=11,01
Sexo (H/M3%) 2020
Patologia 60
neuroquirdrgica (%)

Estancia hespitalaria | 22,8 = 44,37
(dias)
VMI (dias) 3553+21,02
Desde hospitalizacion a | 33,73 = 16,46
UCRI (dias)

Estancia en UCRI (dias) 26071976
Tiempo con TQ (dias) 352201
De=sde ingreso en UCRIl a | 21,13 = 17,65
decanulacion (dias)

ICU sm inicial 233=185
Barthel inicial 0+1198
Fuerza MSD 233=1.13
Fuerza MSI 233=111
Fuerza MID 26+1,12
Fuerza MII 233=1,06
Pico flujo menor de 100 | &7
Ifmin (3%)

BExcursion diafragmatica | 2.8 = 1,67
(cm)
Grosor inspiratorio (cm) | 0.22=0,07
Grosor espiratorio (cm) 0,13 =007

Sobre sus patologias de base 7 (46,7%) HTA, 4 DM
(26,7%), 4 dislipémicos (26,7%), 2 asmaticos (13,3%), 1
EPOC 6,7%, 1 AOS (6,7%) 7 hemorragia cerebral (46,7%), 2
ictus (13,3). A un 27% se les asigno un grupo funcional Il y
a un 73% con un grupo funcional IV.

Los dias de estancia hospitalaria fueron 82,8 + 44,37.
El tiempo que precisaron VMI fue de 35,53 + 21,03 dias. Y
Terapia de alto flujo, sin ventilacion, de 40,2 + 23,83 dias.

245

Eficacia y sequridad de un programa de rehabilitacion respiratoria en pacientes traqueostomizados ingrsados en una UCRI. De la UCR! al gimnasio.- A. Ferndndez Boza

Desde el ingreso hospitalario hasta su ingreso en UCRI
pasaron 53,73 + 17,46 dias. Su tiempo de estancia en UCRI
fue de 26,07 + 19,76 dias

Las procedencias de los pacientes fueron 5 de planta
de Neurologia/neurocirugia (23,9%), 1 de planta de
Neumologia (4,8%) y 9 de UCI (42,9%).

Todos los pacientes se decanularon. El tiempo que los
pacientes permanecieron con TQ fue de 55,2 + 29,1 dias.
Desde que ingresaron en UCRI hasta que se pudieron
decanular pasaron 21,13 + 17,65 dias.

A su ingreso 10 pacientes (67%) tenian un pico de flujo
menor de 100 L/min (minimo para plantear decanulacion)
y 5 (33%) por encima de 100 L/min.

Todos tenian alimentacion SNG a su ingreso,
retirdndose al alta a todos, salvo a 2 pacientes, de los que 1
precis6 continuar con gastrostomia y el otro continué con
sonda, con el fin de retirarla posteriormente de manera
ambulatoria. 8 (53%) precisaban aislamiento de contacto
por presencia de gérmenes multirresistentes de UCI. 5
(33%) presentaban UPP significativas. 8 (53%) utilizaron
terapia con antibidticos nebulizados y en 13 (87%) se
utilizé hemicanula previa al cierre de TQ (24 - 48h).

Los diagndsticos al ingreso fueron hematoma
intracraneal 7 pacientes, postquirdrgicos 3, infecciones
respiratorias 3, sepsis uroldgica 1y necrolisis epidérmica
toxica (NET) 1.

Resultados tras completar el programa:

Respecto a parametros de fuerza, se pasé en MSD de 2,53
+1,23a3,47 £1,25(p <0,05),en MSIde 2,33+ 1,11a3,53 +
1,13 (p <0,05), en MID de 2,6 + 1,98 a 3,47 + 1,25 (p <0,05)
y en Mll de 2,53 + 1,06 a 3,6 = 0,91 (p <0,005) (Figura 1).
El pico de flujo pasé de 92,33 + 52,91 a 201,68 + 70,4 (p
<0,05), teniendo en cuenta que el minimo medible fue de
60 I/min (Figura 2).

Fuerza p<0,05

FMSD F M3l FMID FMIl

(]

[y

Hinicial W Final

Figura 1. Fuerza de los cuatro miembros en escala MRC.
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Musculatura respiratoria p<0,05
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Figura 2. Pico de flujo respiratorio medido con Peak-Flow.

Respecto a la ECO, el grosor inspiratorio pasé de 0,220
+ 0,07 a 0,227 £ 0,08 (p <0,05), el espiratorio de 0,135 *
0,07 a 0,143 + 0,06 (p <0,05) el porcentaje de contraccién
cay6 del 82,84 + 57,64 a 64,19 + 25,38 (p <0,05) (Figura 3).
La excursion pasdé de 2,8 + 1,67 a 3,63 + 1,13 cm.

ECO diafragmatica p<0,05

4
3
2
1
0 — —
Excursidn Grosor insp Grosor esp
M Inicial M Final

Figura 3. Excursién inspiratoria maxima, grosor inspiratorio y
espiratorio del diafragma, medidas por ecografia (cm).

DISCUSION

Hemos analizado 15 pacientes consecutivos, que
ingresan en nuestra UCRI situada en un hospital terciario,
como es el Muioz Carifanos, especializado en procesos
de desvinculaciéon de ventilacion y decanulaciéon para
pacientes con ingreso prolongado en UCI, similar a otros
centros existentes en numerosos paises. Gracias a una
orientacion centrada en la recuperacién funcional y no
en la patologia aguda, con un enfoque multidisciplinar
(neumdlogos, rehabilitadores, enfermeros, fisioterapeutas
y trabajadores sociales), se consigue un ahorro en gasto
sanitario, al disminuir dias de estancia de UCl y se gana en
calidad de vida relacionada a la salud™ ™.

En nuestros 15 pacientes se consiguié el alta
hospitalaria sin canula traqueal y en 13 de ellos con
alimentacién sin sonda. A pesar el alto porcentaje de
pacientes neurolégicos y neuroquirdrgicos, con peor
prondstico.

Numerosos estudios de estos pacientes se centran
en el resultado final, pero ninguno indica qué es lo que
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les realizan durante su ingreso, sélo medidas genéricas
de fisioterapia. Tampoco cuantifican medidas especificas
para ver en qué mejoran, salvo la supervivencia y la
retirada del canula o ventilacién.

Los pacientes que nos ingresaron tenian una media de
59,8 afos de edad, que ingresan por un proceso agudo
de catastréficas consecuencias en su vida, previamente
normal, pasan una media de 35,5 dias en VMI 'y nos llegan
a nuestra unidad, tras 53,7 dias de ingreso, dependientes,
desnutridos, con TQ, sonda nasogastrica y urinaria, a
menudo con escaras y multiples aislamientos infecciosos.
Psicolégicamente agotados, tanto ellos como sus
familiares. Se ha realizado un ingente gasto econémico
para su tratamiento, pero no pueden reincorporarse
a la sociedad de una manera sencilla. Es necesario un
programa intensivo de rehabilitacidn para su recuperacion
y de preparacion, incluyendo equipo de trabajo social,
para que esto pueda conseguirse.

Numerosos estudios avalan la rehabilitacion precoz
en pacientes criticos'é, pero no existe un programa
estructurado que incorpore los diferentes elementos,
con una sistemética de aplicacidon que permita comparar
resultados.

Nuestro programa se adapta a las condiciones de
cada paciente incidiendo en la fisioterapia respiratoria,
la electroestimulacién, los ejercicios de movilizacion
de miembros y las resistencias tanto inspiratorias como
espiratorias para los pacientes mas dependientes,
incorporando progresivamente ejercicios de musculatura
periférica de fuerza y resistencias a medida que mejora la
situacion funcional del paciente.

Con nuestro programa podemos decir que, ademas
de consequir decanularlos, los pacientes mejoraron
significativamente la fuerza periférica en los 4 miembros
(@ pesar de que algunos tenian focalidad neuroldgica
que empeora los resultados) y que mejoraron
significativamente la fuerza de su musculatura respiratoria
pasando de un pico de flujo de 92,3 (teniendo en cuenta
que lo minimo que mide el aparado son 60 L/min) a 201,7
L/miny una excursién diafragmatica de 2,8 a 3,6 cm.

También podemos concluir con que el programa es
seguro, ya que no hubo ninguna incidencia y todos los
pacientes lo completaron.

Como carencias del estudio podemos sefalar la falta
de un grupo control, pero no lo consideramos ético,
dada la evidencia a favor de la rehabilitacién, y el escaso
numero de pacientes, pero con esta pequefa muestra ya
obtenemos resultados positivos y esperamos continuar
con el programa.
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Necesitamos aprovechar el tiempo de ingreso para
que el paciente se vaya de alta en las mejores condiciones
para reincorporarse a la sociedad. Para ello se ha disefiado
un programa de rehabilitacion basado en el ejerciciofisico,
que incorpora todas las medidas que han demostrado
utilidad, adaptado a las posibilidades de cada paciente y
con unas mediciones para cuantificar resultados.

Son necesarios mdés estudios y mas pacientes
para poder seleccionar la mejor forma de rehabilitar
a los pacientes, pero siempre con un enfoque en su
recuperacion funcional.
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Anexo 1. Programa de RR:

Etapas de cada sesién de entrenamiento

El entrenamiento se programé tras una valoracién
preliminar y evaluacion del riesgo, con un disefio
personalizado. Tuvo lugar a pie de cama en la UCRI o, si
era posible, en la sala de fisioterapia (fisio gym). Durante
el desarrollo de cada sesiébn estaban presentes el
fisioterapeuta responsable y un enfermero.

Registro de constantes

Al comienzo y al final de cada sesion, se midié:
Peso (primer dia de la semana).
Frecuencia cardiaca y respiratoria.
TA: debe ser <140 mm Hg/90 mm Hg (si las cifras
son >200 mm Hg/110 mm Hg, no debe iniciarse el
entrenamiento).
Saturacién de 02, mayor del 90% (con aporte de O2 y
en su caso ventilacion)

Fase de calentamiento
Duracién 10 minutos. Consistia en la realizacién de las
siguientes actividades:
Ejercicios calisténicos y/o de movilidad y flexibilidad
especificos: Comenzando con movimientos globales
amplios de las articulaciones de brazos y piernas.
Posteriormente un calentamiento de la zona central
del cuerpo que podia incluir ejercicios de movilidad
de columnay pelvis.

A. Programa para todos los grupos de pacientes (1, II, llI

y V).

a) Permeabilizacion de la via aérea y drenaje bronquial
Técnicas manuales basadas en la modulaciéon de
flujo: técnicas espiratorias lentas, drenaje autégeno,
técnicas espiratorias rapidas, técnicas de espiracion
forzaday tos.

Técnicas instrumentales: sistemas de presion
espiratoria positiva (como Acapella®, Threshold
EMT), vibraciones instrumentales, maniobras de
hiperinsuflacion mediante un resucitador manual
tipo Ambu® y uso de tos asistida mecénica (Cough
Assist)

En el caso de tener prescrita medicacion
antibidtica inhalada, el orden cronoldgico a seguir
durante la sesién era el siguiente: inhalacién del
broncodilatador, inhalacién de agentes mucoliticos
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y/o hiperosmolares, drenaje de secreciones y, por ultimo,
toma del antibidtico inhalado

b) Ejercicios de coordinacién y reeducacion respiratoria
Tienen como objetivo reeducar el patrén respiratorio,
prevenir la deformacién toracica, fomentar el ahorro
energético y disminuir la sensacion de disnea, intentando
evitar la hiperinsuflacion dindmica. Se ejecutaron

ejercicios respiratorios y de dindmica respiratoria
mediante el uso de:
Respiracion abdomino-diafragmatica con

movimientos especificos de expansidon costal e
incentivadores inspiratorios.

Ventilacién lenta controlada y dirigida.

Respiracion con labios fruncidos.

Control ventilatorio en las actividades de la vida
diaria.

c) Entrenamiento de musculos respiratorios

IMT (inspiratory muscle training) (Threshold IMT).
El IMT proporciona una presién constante para
fortalecer y aumentar la resistencia de los musculos
inspiratorios. Posee una valvula unidireccional
ajustable en presion especifica marcada en cm H20.
Cuando el paciente respira a través de la boquilla,
la valvula ofrece una resistencia que ejercita los
musculos inspiratorios. La resistencia a la que
debe trabajar el paciente variard entre el 30-60%
del valor maximo obtenido previamente con este
dispositivo. El tiempo de trabajo ird aumentando
progresivamente segun aumente la capacidad
del paciente hasta llegar a 5 minutos. Para trabajar
la resistencia se comenzara al 30% del maximo al
ritmo que el paciente permita: inicialmente 3-4
respiraciones/descanso, 2 series. Se puede ejercitar
a través de una boquilla (se debe incluir un gancho
parala nariz) y a través de canula de TQ no fenestrada
y previo llenado del neumotaponamiento, segun
estado del paciente para poder lograr el ejercicio
respiratorio correctamente.

Incentivadores inspiratorios: para el uso de
incentivadores inspiratorios utilizaremos
incentivadores volumétricos, desechando los de
flujo. Los ejercicios consistirdn en 3-4 series de 5
inspiraciones maximas con apnea final y descanso
de 30 segundos entre cada serie.

d) Entrenamiento de la musculatura periférica
Sesiones de NMES, con una aplicacién diaria de
30 minutos sobre ambos cuadriceps, de 35 Hz,
amplitud de 150 ms, durante 5 s y con 5 segundos de
desconexion, 5 dias a la semana.
Ejercicios de resistencia con pedalimetro de
piernas y brazos, de duracién y nivel de resistencia
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dependientes de la capacidad del paciente y con
incrementos progresivos.

B. Ejercicios de fortalecimiento o resistencia para
pacientes de grupos lll y IV (con carga)

La evidencia disponible apoya el uso del entrenamiento
de fuerza en combinacion con el entrenamiento general
aerobico

a) Entrenamiento de fuerza

Se debe explicar antes de la primera sesion la técnica

correcta de realizacion del ejercicio y su correspondiente

patrén respiratorio, evitando maniobras de Valsalva y

realizando la espiracién durante el esfuerzo para evitar la

sobrecarga presora.

Se realizaran 5 veces/semana.

Clasicamente este tipo de entrenamiento se realiza de la

siguiente forma:

« Se trabajan aproximadamente 8 grandes grupos
musculares (hombro, biceps y triceps braquial,
abdominales, extensores del tronco, cuadriceps,
isquiotibiales y triceps sural).

«  Sevaloran con una resistencia maxima (1RM).

«  Se comienza con ejercicios simples con mancuernas
en la habitacién

« Si el paciente progresa se traslada al fisio Gym
y entrena al 70-85 % de 1RM, aumentando este
porcentaje segun la tolerancia del paciente. (video 2
fuerza en estacion multigimnastica)

« 1-3 series de 8-12 repeticiones. El nimero de series
se incrementara en funcion de la capacidad del
individuo.

b) Entrenamiento a resistencia

Si la situacién clinica y funcional del paciente lo permite:

«  Comienza con en uso de pedalimetro a pie de camay
posteriormente alternando con la deambulacién con
andador

« Si la situacion clinica y funcional del paciente lo
permite continla con entrenamiento en tapiz
rodante o bicicleta.

« Duraciéon aproximada de 20-30 minutos, 5 veces
a la semana, de manera continua o en intervalos
(en caso de pacientes con poca reserva funcional e
importante disnea)

« La intensidad dependera de la frecuencia cardiaca
alcanzada y de la sensacion subjetiva de esfuerzo
(escala de Borg). Fundamentalmente se trabajard
la resistencia con ejercicio aerdbico segun las
caracteristicas individuales y la edad.

«  Duracién total del entrenamiento dependera de
las caracteristicas del paciente y de la duracién
del ingreso, con la opcién de su continuacion
ambulatoria.
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delingreso, con la opcién de su continuacién ambulatoria.

c) Estiramiento y enfriamiento
Duracién 10 minutos.
El enfriamiento consistira en:
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Ejercicio de baja intensidad que permita una
recuperacion gradual de la FC y la TA previa a la fase
de entrenamiento.

Estiramientos estaticos. Se buscard una barrera
motrizy se aumentard el recorrido cada 6/8 segundos
durante 10-30 segundos en total. Se pueden
realizar de manera activa (autoestiramientos) o
pasivamente por parte de un tercero. Realizados tras
el entrenamiento, pueden reducir la sensaciéon de
dolor muscular. Se realizardn estiramientos estaticos
de grandes grupos musculares, especialmente los
que hayan ejercitado durante el entrenamiento. Se
mantendran entre 10y 15 segundos en cada posicion.
Es importante realizarlos de forma lenta y progresiva,
respetando siempre el umbral doloroso.

Técnicas de relajacion: Técnica de Jacobson.
Entrenamiento autégeno de Shultz.
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