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RESUMEN

Introducción: La rehabilitación cardiaca se considera como el
conjunto de actividades establecidas para poder garantizar la rein-
corporación de los pacientes cardiópatas a sus actividades físicas,
psicológicas y sociales en las mejores condiciones de calidad de
vida, en forma temprana, a fin de que sean productivos e indepen-
dientes. Objetivo: Comprobar que el Programa de Rehabilitación
Cardiaca, en el Centro Médico ABC es efectivo en pacientes con
cardiopatía isquémica. Material y métodos: De marzo de 2006 a
junio de 2007, 14 pacientes masculinos con edades comprendidas
entre 42 y 80 años con diagnóstico de cardiopatía isquémica (in-
farto del miocardio) se sometieron al Programa de Rehabilitación
Cardiaca en la fase II (externos). Todos realizaron ejercicios de
tipo aeróbico, de relajación, respiratorios, calisténicos, de resisten-
cia progresiva, ergometría para miembros superiores e inferiores,
caminata y terapia ocupacional. Resultados: Todos lograron una
mejoría al esfuerzo físico, lo cual elevó el consumo de oxígeno de
5 a 12.8 mets. Esto permitió que los pacientes se incorporaran en
forma independiente a sus actividades cotidianas y laborales. Con-
clusiones: La aplicación de este programa de rehabilitación cardia-
ca representó un gran beneficio para estos pacientes, al incremen-
tar su capacidad cardiovascular y respiratoria y lograr una mayor
supervivencia con mejor calidad.

Palabras clave: Programa de rehabilitación cardiaca,
cardiopatía isquémica, ejercicio aeróbico.

INTRODUCCIÓN

La enfermedad cardiovascular es la principal causa
de morbimortalidad en el mundo occidental. En
los Estados Unidos de América es responsable de
casi el 50% de todas las muertes. Alrededor de 1.5

ABSTRACT

Background: Cardiac rehabilitation is considered to be the set of
activities able to guarantee the reincorporation of the cardiopathy
patients to their physical, psychological, and social activities in
the best conditions for quality of life in a timely form so they are
productive and independent. Objective: To verify if the Program
for Cardiac Rehabilitation in the Observatory campus of the
American British Cowdray Medical Center is effective in patients
with ischemic cardiopathy. Methods and materials: From March
2006 to June 2007 14 male patients were included, ages between
42 and 80 years, in the Phase II (outpatients) Program for Car-
diac Rehabilitation with a diagnosis of ischemic cardiopathy (my-
ocardial infarction). All performed aerobic type exercise, relax-
ation, respiratory, calisthenics of progressive resistance, ergo-
nomic for upper and lower areas, walking, and occupational
therapy exercises. Results: All achieved improvement in physical
efforts, oxygen consumption rose from 5 to 12.8 mets allowing the
patients to independently perform their daily and working activi-
ties. Conclusions: The use of this cardiac rehabilitation pro-
gram represented a great benefit for the patients, having in-
creased cardiovascular and respiratory capacity, achieving long-
er survival with improved quality of life.

Key words: Cardiac rehabilitation program,
ischemic cardiopathy.

millones de personas, reportan un infarto agudo
del miocardio (IAM) cada año y de ellos casi
500.000 son fatales. Los que sobreviven se enfren-
tan a un futuro incierto, porque tienen un riesgo de
muerte de dos a nueve veces más alto que la po-
blación general. Durante el primer año fallecieron,
después de un IAM, 27% de los hombres y 44%
de las mujeres.

Los pacientes que sobreviven a un evento is-
quémico agudo tienen mayor riesgo de padecer
otro evento en el corto plazo, y en ellos se deben
aplicar estrictas medidas de prevención secunda-
ria. Los procedimientos de revascularización,
como cateterismo o cirugía, se aplican en propor-
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ción cada vez mayor a pacientes que han padeci-
do o no un evento cardiovascular. Este panorama
brinda miles de candidatos a beneficiarse con
programas de rehabilitación cardiaca (RC), pero
la realidad muestra que los pacientes que partici-
pan en este tipo de programas es un pequeño
porcentaje.1,2

Los programas de rehabilitación cardiaca se
desarrollaron en la década de los 50 en respuesta
a la gran incidencia de enfermedad cardiovascu-
lar, por consiguiente el tratamiento de pacientes
con IAM, incluía periodos de reposo en cama de
hasta dos meses. Hoy, gracias a los modernos
conceptos de rehabilitación cardiaca, los pacien-
tes con IAM, o los sometidos a procedimientos
de revascularización, requieren pocos días de in-
ternamiento y/o de reposo.3,7

Debido al aumento de la expectativa de vida, el
número de cardiópatas tiende a aumentar y es por
eso que las cardiopatías se podrían elevar, si no se
toman decisiones para disminuir los factores de
riesgo cardiovascular, como el cambio en el estilo
de vida a fin de evitar el tabaquismo entre otros,
según reportes de la Dra. Susana Sans, del Instituto
de Investigación de Cataluña, España.8

Esto mismo se observa en nuestro país, según
datos tomados del Archivo de Cardiología del
2002. Se han realizado diferentes estudios epide-
miológicos que sugieren que los individuos físi-
camente más activos están menos predispuestos a
la cardiopatía coronaria y, en caso de que ocurra,
sufren ataques más benignos que las personas se-
dentarias.

El ejercicio puede beneficiar a los pacientes
con enfermedad cardiaca o sin ella, a través de
alteraciones de la estructura cardiaca, de la fun-
ción circulatoria o mediante los cambios metabó-
licos y neurohormonales que se producen con el
entrenamiento físico que pueden o no alterar la
vascularización coronaria.9

Las enfermedades cardiovasculares constituyen
la principal causa de muerte en países en vías de
desarrollo como es México, comportamiento reco-
nocido por la Organización Mundial de la Salud,
organismo que reporta que más del 75% de las
muertes de causa cardiovascular, son generadas
por cardiopatía coronaria, la cual se presenta en

adultos jóvenes, cuando los individuos son más
productivos económica y laboralmente, lo que re-
dunda en una incapacidad temprana.

Debido a lo anterior, en este país se han reali-
zado programas de rehabilitación cardiaca en di-
ferentes instituciones de salud del sector público,
en pacientes con diagnóstico de cardiopatía is-
quémica y como portadores de factores de riesgo
como: tabaquismo, hipercolesterolemia, hiperten-
sión arterial, diabetes mellitus, obesidad y seden-
tarismo moderado.10

Es evidente que durante el desarrollo del entre-
namiento físico, se generan diferentes beneficios
entre los que se encuentran: un corazón más efi-
ciente, con un volumen-minuto disminuido y una
frecuencia cardiaca menor para la misma carga
de trabajo o consumo de oxígeno. Así mismo,
aumenta el oxígeno necesario para los músculos,
estimulando el desarrollo de capilares y elevando
la concentración de mioglobina, fosfocreatina y
glucógeno, beneficiándose la musculatura esque-
lética y la cardiovascular

La actividad física puede invertir los efectos
perjudiciales en una situación de estrés, estimulan-
do la resistencia cardioprotectora mediante la dis-
minución de la liberación de catecolaminas como
adrenalina adrenomedular y noradrenalina neuro-
génica, las cuales son consumidoras de oxígeno
miocárdico, en cuanto lo requieren para su meta-
bolismo, despojando así a las células de todo volu-
men de oxígeno que les proporciona la circulación
coronaria. Asimismo, puede generarse una dismi-
nución de la contractilidad miocárdica en presen-
cia de catecolaminas circulantes, con daño hipóxi-
co final o incluso necrosis focal.11-14

Por lo que la rehabilitación cardiaca ha desarro-
llado diversos programas en beneficio de los pa-
cientes con patología cardiovascular, en apego a
lo establecido por la Oficina Europea de la OMS
en 1969, la cual está vigente en la actualidad, esta-
bleciendo el siguiente concepto de rehabilitación
cardiaca:

La rehabilitación de pacientes con enfermeda-
des cardiacas constituye el conjunto de activi-
dades requeridas para garantizarles las mejo-
res condiciones posibles desde los puntos de
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vista físico, mental y social, de manera que pue-
dan, por sus propios esfuerzos, reincorporarse
a la comunidad y a la familia lo más normal-
mente posible.

MATERIAL Y MÉTODOS

En el Servicio de Medicina Física y Rehabilita-
ción, del Centro Médico ABC, Campus Observa-
torio, en el periodo de marzo de 2006 a junio de
2007, 14 pacientes con diagnóstico de cardiopa-
tía isquémica con infarto del miocardio se some-
tieron al Programa de Rehabilitación Cardiaca; to-
dos los enfermos eran del sexo masculino, con
edades comprendidas entre 42 y 80 años. En to-
dos los casos fue el primer evento isquémico y en
ninguno hubo complicaciones.

De la totalidad de los pacientes, a dos se les
trató con el método de trombolización, a siete se
les practicó angioplastia coronaria con aplicación
de stent. A otros cuatro se les realizó implante de
prótesis aórtica y, finalmente, un paciente no se
incluyó por presentar estratificación alta, por lo
que fue canalizado al Servicio de Cardiología
para su tratamiento médico.

Todos los pacientes contaban con factores de
riesgo, entre los que destacan: hipertensión arte-
rial, dislipidemias, tabaquismo, sobrepeso, estrés
y sedentarismo.

Los 13 pacientes incluidos en el protocolo de
rehabilitación cardiaca fueron valorados y envia-
dos por su médico cardiólogo tratante, con la in-
dicación de iniciar una actividad física, bajo un
programa supervisado de rehabilitación cardiaca,
que fue avalado con los resultados de los estu-
dios realizados.

En el Servicio se realizó una valoración inicial
cardiovascular y musculoesquelética, para deter-
minar la estratificación del riesgo coronario y es-
tablecer las estrategias terapéuticas de mayor be-
neficio individual.

De los pacientes valorados, 83.34% se ubicó
con bajo riesgo coronario o por presentar compli-
caciones durante el entrenamiento y el restante
16.66% se catalogaron como de mediano riesgo.

Es importante señalar que todos los pacientes in-
cluidos en el programa lo iniciaron en la fase II

como externos, con ejercicios de relajación, respi-
ratorios, calisténicos, de resistencia progresiva, er-
gometría para miembros superiores e inferiores,
caminata y terapia ocupacional (orientación en las
actividades de la vida diaria humana), todos ellos
en forma gradual, con monitoreo permanente de
signos vitales y electrocardiográfico.

A todos los pacientes se les adiestró para identi-
ficar y controlar su frecuencia cardiaca máxima,
presión arterial y frecuencia respiratoria. Se les in-
dicó que el parámetro más fácil de obtener para el
control diario según su edad, es el de la frecuencia
cardiaca máxima, la cual no debe ser rebasada du-
rante el entrenamiento y puede ser al inicio desde
el 60%, así como posteriormente el 70% y al finali-
zar el 80%; lo anterior debe ser de acuerdo a la va-
loración inicial.

Otro parámetro utilizado fue la escala de Borg,
la cual es una percepción subjetiva que permite
valorar la tolerancia al ejercicio o al esfuerzo físico
en forma individual y va de acuerdo al porcentaje
de frecuencia cardiaca máxima.

Se estableció una vigilancia estrecha para de-
terminar cualquier síntoma o signo que pudiera
alterar el buen funcionamiento cardiorrespiratorio
o musculoesquelético durante la actividad física y
el reposo.

En la etapa inicial, los pacientes realizaron
ejercicios calisténicos en forma progresiva, sien-
do el consumo de oxígeno de 2 a 5 mets; de
acuerdo a la tolerancia de cada paciente, se agre-
garon los ejercicios de resistencia, con un consu-
mo de oxígeno de 3 a 7 mets; se alternó con er-
gometría de miembros superiores, siendo también
el consumo de 3 a 7 mets; se continuó con ergo-
metría de miembros inferiores de 5 a 7 mets y, fi-
nalmente, se complementó con el entrenamiento
en caminadora de 5 a 10 mets.

En cuanto a las actividades de la vida diaria hu-
mana, se orientó y asesoró a cada paciente para su
realización en forma progresiva e independiente;
actividades que fueron de alimentación, higiene,
vestido, de transportación, recreativas, laborales y
deportivas, como jugar o practicar boliche, golf,
natación, tai-chi, cachibol y voleibol, entre otros,
dependiendo del progreso cardiovascular y de la
presencia o no de complicaciones.
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RESULTADOS

Al inicio del programa, los pacientes tuvieron un
consumo de oxígeno de 2 a 5 mets; al final del en-
trenamiento, la mayoría logró alcanzar un consu-
mo de oxígeno de 10 mets, lo cual se corroboró
con el resultado de las pruebas de esfuerzo.

Otro parámetro que se utilizó durante el desa-
rrollo de las sesiones de terapia física y ocupacio-
nal, fue la escala de Borg, para lo cual se interrogó
a cada uno de los pacientes para conocer el nivel
individual de tolerancia al ejercicio y de la realiza-
ción de las actividades de la vida diaria humana.
Éstas se identificaron entre 13 y 14 puntos en esta
escala, que corresponde al 85% de su frecuencia
cardiaca máxima y está considerada como un poco
fuerte.

Los 13 pacientes terminaron el protocolo de re-
habilitación cardiaca, por lo que se les practicaron
exámenes de laboratorio, cuyos resultados no fue-
ron significativos y se encontraron dentro de los
parámetros normales.

Asimismo, se les programó una prueba de es-
fuerzo. Sólo nueve (66.67%) pacientes la realiza-
ron. En los cuatro (33.33%) restantes, no se autori-
zó su realización debido a que presentaron patolo-
gía musculoesquelética que les impidió efectuar la
prueba.

De los nueve pacientes que fueron sometidos a
la prueba de esfuerzo, a cinco se les practicó con
protocolo máximo de Bruce y a los otros cuatro
con protocolo submáximo de Naughton. En todos
los casos el resultado de la prueba fue negativa
para isquemia miocárdica. Considerando una con-
dición física desde regular con 7.0 mets hasta ex-
celente con 12.8 mets.

CONCLUSIONES

Es importante hacer notar que la lucha contra las
enfermedades cronicodegenerativas y los factores
de riesgo deben ser de primordial importancia,
considerando aspectos de prevención primaria y
secundaria, los cuales incluyen diagnóstico de pre-
cisión y oportuno tratamiento médico y/o quirúrgi-
co temprano, así como aplicar todos los métodos
que tiendan a reducir el impacto negativo de sufrir

una enfermedad cardiovascular que ocasione car-
diopatía coronaria y, por ende, infarto agudo del
miocardio.

Estudios en la Clínica Mayo concluyeron que
los pacientes que sufrieron un infarto del miocar-
dio y realizaron un programa de rehabilitación car-
diaca tuvieron una supervivencia de 50%.

Uno de los objetivos primordiales del programa
de rehabilitación cardiaca es el de incrementar y
prolongar la calidad de vida del paciente cardiópa-
ta, permitiéndole alcanzar la mayor capacidad fun-
cional posible, compatible con la extensión y seve-
ridad de su enfermedad, así como una sensación
de bienestar y de mejoría física y emocional, con
la reintegración temprana en la realización de to-
das sus actividades de la vida humana.
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