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ABSTRACT

Cardiac rehabilitation (RHC) isn’t just about exercise, the car-
diac rehab programs now have new tools and techniques to
achieve better health for their patients. Patients are taught to
take the initiative for their rehabilitation and modify their risk
factors themselves. Education improves understanding about di-
sease and patients can achieve improved quality of life by develo-
ping a new lifestyle. Nurses play an important role in these pro-
grams. Nurses find in cardiac rehabilitation an important field
to put in practice and increase their clinical, administrative,
educational, social and research skills.

Key words: Cardiac rehabilitation, recent advances, nursing.

RESUMEN

La rehabilitación cardíaca (RHC) no sólo se trata de ejercicio, en
la actualidad los programas de rehabilitación cardíaca cuentan
con nuevas herramientas y técnicas para lograr la mejoría de la
salud de sus pacientes. Estos pacientes participan en su propia
rehabilitación para modificar los factores de riesgo que condicio-
nan su salud. La educación les ayuda a entender la enfermedad y
a lograr una mejoría de la calidad de vida a través de la adopción
de nuevos estilos de vida. El profesional de enfermería juega un
amplio e importante rol dentro de los programas de rehabilita-
ción cardíaca, desempeñándose activamente en el ámbito clínico,
administrativo, educacional, social y de investigación, con mu-
chas nuevas perspectivas de desarrollo para el futuro.

Palabras clave: Rehabilitación cardíaca, actualidades, enfer-
mería.
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INTRODUCCIÓN

Desde el establecimiento de los primeros programas
de rehabilitación cardíaca (RHC) en los años 60 – 70
los objetivos generales continúan siendo los mismos:
restaurar al individuo con enfermedad cardiopulmo-
nar a su estado óptimo físico, psicosocial y vocacio-

nal, asegurar la prevención primaria y secundaria en
los enfermos con alto riesgo coronario y disminuir la
morbimortalidad cardíaca y la sintomatología del en-
fermo cardiópata. Lo que ha evolucionado en la reha-
bilitación cardíaca es la forma de lograr dichos obje-
tivos, ya que actualmente se logra a través de la apli-
cación de todo un programa multifacético en donde
el ejercicio es considerado sólo uno de los muchos
componentes del programa y en donde es importante
involucrar al paciente de manera activa en su propio
cuidado.

En la actualidad se reconoce que durante el proce-
so de rehabilitación cardíaca es importante que el
paciente logre los siguientes objetivos:

– Reconocer los signos de infarto al miocardio y sa-
ber cuándo buscar ayuda médica.
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– Lograr su recuperación después de la cirugía car-
díaca o durante su padecimiento.

– Empezar un programa de ejercicio seguro y efectivo.
– Conocer los medicamentos cardíacos.
– Mejorar sus hábitos nutricionales.
– Disminuir y/o permanecer en el peso ideal.
– Disminuir y cesar el hábito tabáquico.
– Disminuir los niveles de lípidos.
– Llevar un buen control de diabetes y presión arte-

rial.
– Incrementar la actividad física.
– Regresar al trabajo y disfrutar de actividades de

esparcimiento.

INDICACIONES DE LA REHABILITACIÓN
CARDÍACA

Las indicaciones para ser incluido en un programa de
Rehabilitación Cardíaca se han modificado durante
las últimas tres décadas. En los años 60 únicamente
se incluían a pacientes de bajo riesgo después de un
infarto al miocardio no complicado. La inclusión de
pacientes de moderado y alto riesgo vino después con
el advenimiento de la cirugía cardíaca y el cateterismo
cardíaco en los años 70, y en las últimas dos décadas
con el surgimiento y empleo de nuevos medicamentos
y tratamientos, así como el conocimiento más profun-
do de los factores de riesgo1 (Cuadro I).

Existe evidencia científica acerca de los múltiples
beneficios que se derivan de los servicios otorgados en
los programas de rehabilitación cardíaca entre los que
podemos mencionar la reincorporación a actividades
de la vida diaria, mejoría de la tolerancia al ejercicio,
disminución de la sintomatología, mejoría del bienes-
tar psicosocial, control de factores de riesgo y la dis-
minución de la morbimortalidad cardiovascular, lo
cual en suma se traduce en una mejor calidad de vida.

FASES DE LA REHABILITACIÓN CARDÍACA

Tradicionalmente los programas de rehabilitación
cardíaca han sido divididos en fases: fase I o fase in-
trahospitalaria, fase II o extrahospitalaria inmedia-
ta, fase III o extrahospitalaria mediata y fase IV o de
mantenimiento. Sin embargo, aun en la actualidad
existe confusión para definir el concepto y duración
de cada fase entre los diferentes centros de rehabili-
tación cardíaca, especialmente en los Estados Uni-
dos, lo cual se presta a confusiones entre quienes
otorgan los servicios, los pacientes y entre los segu-
ros o empresas que llevan a cabo el pago de los servi-
cios. Por lo anterior en la actualidad se prefieren

usar los siguientes términos para definir los diferen-
tes momentos por los que cursa un programa de re-
habilitación cardíaca: programa intrahospitalario,
programa extrahospitalario y programa de manteni-
miento2 (Cuadro II). Es importante establecer el cui-
dado y seguimiento continuo desde el inicio del pro-
grama intrahospitalario y la etapa de transición,
hasta el final del programa extrahospitalario cuando
el paciente es totalmente independiente para conti-
nuar la etapa de mantenimiento.

Programa intrahospitalario: se inicia una vez
que el paciente se encuentra estable clínica y hemo-
dinámicamente y el médico cardiólogo prescribe in-
dicaciones para iniciar el programa. El programa
consiste en la valoración y movilización temprana
del paciente, así como en la identificación y educa-
ción de los factores de riesgo para la enfermedad car-
diovascular y el autocuidado. Los largos y detallados
programas conformados por muchas etapas, ya están
desapareciendo. En su lugar se están estableciendo
servicios simplificados que sirven como fundamento
para las futuras intervenciones de rehabilitación
cardíaca.1 En esta etapa se establece un programa de
alta hospitalaria que contiene las recomendaciones
para el regreso a casa, incluyendo la educación refe-
rente a los medicamentos, los signos de alarma, las
guías de actividad, las restricciones físicas, el cuida-
do de heridas (en caso de procedimientos interven-
cionistas), la continuidad de los cuidados en la etapa
transicional y la preparación para el inicio del pro-
grama extrahospitalario de rehabilitación cardíaca.

Cuidado transicional: es el tiempo que transcu-
rre entre el alta hospitalaria y el inicio del programa
extrahospitalario de RHC. El paciente continúa las

Cuadro I. Indicaciones de la rehabilitación
cardíaca.

Infarto al miocardio.
Cirugía cardíaca convencional y de mínima invasión.
Procedimientos intervencionistas (ACTP, rotabla-
ción, stent, braquiterapia, aterectomía).
Pacientes con marcapasos.
Pacientes con desfibrilador-cardiovertor automático
implantable.
Angina inestable.
Enfermedad valvular.
Insuficiencia cardíaca.
Trasplante cardíaco.
Preparación para cirugía cardíaca y trasplante.
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actividades iniciadas en el hospital de acuerdo al plan
de alta preestablecido hasta la inclusión en el progra-
ma de rehabilitación cardíaca extrahospitalario. En
los EUA, debido a los periodos de estancia hospitala-
ria cada vez más reducidos, los cuidados transiciona-
les pueden incluir la intervención de profesionales de
salud en el hogar (home health care) o bien el pacien-
te puede ser transferido a un hospital de rehabilita-
ción para la continuidad de sus cuidados.

Programa extrahospitalario: constituye la
etapa más activa del programa de rehabilitación
cardíaca. Los objetivos de esta fase son la mejoría
de la capacidad física del paciente a través de un
programa de ejercicio individualizado y la modifi-
cación y control de los factores de riesgo tales
como diabetes, hipertensión, hipercolesterolemia,
tabaquismo, obesidad, sedentarismo y estrés, tam-
bién tiene como objetivo mejorar la sintomatología
clínica y psicológica del enfermo cardiópata y faci-
litar su reincorporación laboral. En la actualidad
existen diferentes tipos o modalidades de desarro-
llo de este programa:

– Clínicas de rehabilitación donde los pacientes se
internan por 2 a 4 semanas para desarrollar ac-
tividades físicas y educacionales diarias; estas
clínicas son más comunes en países como Suiza,
Alemania y Francia contando con servicios mé-
dicos y de enfermería las 24 horas, servicios de
habitación, cafetería, comedor y actividades re-
creativas.

– Programas externos, son quizá el modo más tradi-
cional en muchos países, en donde los pacientes
acuden 3 veces por semana para completar un
programa de 12 a 36 sesiones de ejercicio con se-
siones educativas para la modificación de factores
de riesgo. También existen centros que ofrecen
servicios con asistencia diaria para aprendizaje
acelerado y pronta preparación para continuar un
programa domiciliario.

Programa de mantenimiento: comprende la
continuación de la actividad física y el control de facto-
res de riesgo por parte del individuo, una vez culmina-
do el programa extrahospitalario. El paciente continúa
su programa de ejercicio de manera independiente en
el hogar o en instalaciones deportivas. En varios países
existen centros que ofrecen el espacio y aparatos de
ejercicio destinados a este fin, así mismo muchos cen-
tros de rehabilitación cardíaca ofrecen sus instalacio-
nes a pacientes en fase de mantenimiento en horarios
diferentes al programa. En Alemania estos grupos reci-
ben el nombre de “Hertzgruppe”, en los EUA “Fit for
Life” y por lo general cuentan con la presencia de algún
terapista del deporte quien sirve como guía para que el
paciente continúe su programa de ejercicio recomenda-
do. Algunos pacientes tienen la iniciativa para unirse
en grupos y juntos realizar actividades físicas, educa-
cionales y de apoyo psicosocial. La etapa de manteni-
miento es la etapa más larga, la más importante y qui-
zá la más difícil de continuar, por lo que es importante
contar con un sistema de seguimiento y apoyo que faci-
lite a los pacientes a continuar sus actividades y con el
que puedan contar para la aclaración de dudas y pre-
guntas.1 La mayor parte de los programas otorga citas
periódicas de seguimiento en el centro de rehabilita-
ción cardíaca y/o a través de control telefónico.

Seguridad del paciente dentro de los programas de
rehabilitación cardíaca.

El objetivo de un proyecto de ejercicio dentro de un
programa de prevención secundaria es que el paciente
logre beneficios fisiológicos, sintomáticos, psicológicos
y vocacionales a un nivel de riesgo bajo aceptable. Este
objetivo se logra a través de la cuidadosa evaluación del
paciente, educación y supervisión durante las sesiones.
Es importante la estratificación de riesgo al inicio del
programa, ésta se basa en el conocimiento de la función
ventricular, presencia de isquemia residual, actividad
eléctrica con presencia de arritmias, cardiomegalia y
disfunción psicosocial (falta de apoyo social y depre-
sión), pero sobre todo la clave para llevar a cabo un

Cuadro II. Progresión de cuidados dentro de los servicios de rehabilitación cardíaca.

Semanas
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 12 >

Programa intrahospitalario-en el hospital.
Cuidado transicional-en el hogar.
Programa extrahospitalario-en el centro de rehabilitación cardíaca.
Programa de mantenimiento-en el hogar o en centros comunitarios.

Fuente: Guidelines for Cardiac Rehabilitation and Secondary Prevention Programs. ACVPR. Tercera Edición. 1999.
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programa de ejercicio seguro es la estratificación de
riesgo del paciente de acuerdo al riesgo de complicacio-
nes cardiovasculares durante el ejercicio.2 El conoci-
miento del nivel de riesgo del paciente es además una
herramienta importante para determinar el nivel apro-
piado de supervisión de los pacientes, incluyendo el
tiempo promedio en que se recomienda que el paciente
permanezca monitorizado durante las sesiones.1

PRUEBA DE ESFUERZO

La prueba de esfuerzo ofrece información esencial de la
capacidad funcional del paciente, la respuesta sintomá-
tica y hemodinámica al ejercicio, la presencia de arrit-
mias inducidas por ejercicio y la presencia de isquemia
sintomática o silenciosa.1 En su forma más común, la
prueba se lleva a cabo en un tapiz rodante (banda sin
fin) o bien en una bicicleta estacionaria con incremen-
to gradual del ejercicio hasta que el paciente logre su
máximo esfuerzo o bien, antes, si existen signos y sín-
tomas anormales que obliguen la suspensión de la
prueba. La prueba de esfuerzo puede ser usada para fi-
nes diagnósticos, pronósticos o para determinar el tra-
tamiento farmacológico. En la RHC la prueba de es-
fuerzo tiene un uso funcional más que un uso diagnós-
tico, ya que con ella es posible determinar el nivel de
riesgo que tiene el paciente de presentar complicacio-
nes durante las sesiones, llevar a cabo la prescripción
de ejercicio de manera objetiva y determinar en qué
momento el paciente se encuentra listo para desarro-
llar actividades específicas y para la vuelta al trabajo.3

¿QUÉ HACER CUANDO NO EXISTE UNA
PRUEBA DE ESFUERZO?

De preferencia los pacientes deben contar con una
prueba de esfuerzo al inicio del programa, sin embar-
go existen condiciones que impiden llevar a cabo la
prueba, por ejemplo en pacientes muy debilitados o en
etapas iniciales después de un trasplante cardíaco. En
estos casos se recomienda realizar alguna prueba sub-
máxima (prueba de 6 minutos) para valorar la res-
puesta del paciente a bajas cargas de ejercicio y desa-
rrollar un programa conservador de baja a moderada
intensidad con incrementos de trabajo graduales y
evaluación continua del paciente durante las sesio-
nes.1 En los EUA se ha convertido una práctica muy
común la inclusión de pacientes a programas de reha-
bilitación sin prueba de esfuerzo. Aunque no es lo
ideal, la falta de prueba de esfuerzo al inicio del pro-
grama no debe constituir una limitante para desarro-
llar un programa de ejercicio seguro y la prevención

secundaria, por lo que la Sociedad Americana de Pre-
vención y Rehabilitación Cardíaca ha establecido li-
neamientos de entrenamiento en pacientes que no
cuentan con prueba de esfuerzo inicial.

VALORACIÓN DEL PACIENTE EN SESIONES

Al inicio de cada sesión es importante determinar si
existen contraindicaciones para la realización de ejer-
cicio por lo que la enfermera debe valorar lo siguiente:
el estado clínico del paciente, la sintomatología re-
ciente, la presión arterial, la frecuencia y el ritmo car-
díaco, las alteraciones electrocardiográficas, el peso,
la auscultación de campos pulmonares en pacientes
con insuficiencia cardíaca o con sospecha de la misma
y la actividad física desarrollada en casa. En pacientes
diabéticos se recomienda revisar la glucosa en sangre
al menos una vez por semana. Durante las sesiones la
enfermera valora y actúa ante cualquier alteración
que amerite la disminución de la carga de trabajo o
suspensión del ejercicio. En dichas alteraciones se in-
cluye la caída súbita de la presión arterial durante el
ejercicio, angina de pecho, disnea, alteraciones del rit-
mo y de la conducción, debilidad extrema y signos de
sobreentrenamiento.

ATENCIÓN EN SITUACIONES DE URGENCIA

Dentro de las medidas de seguridad que debe adoptar
todo programa de RHC es prioritario contar con el
equipo de reanimación, el personal capacitado y un
plan bien definido para responder a urgencias tales
como arritmias letales y paro cardiorrespiratorio. El
cardiólogo, el director del programa o un cardiólogo
de guardia, debe estar siempre disponible para cual-
quier urgencia durante el desarrollo de las sesiones de
ejercicio. Es necesario que el personal médico y de en-
fermería esté certificado en ACLS (Reanimación Car-
diopulmonar Avanzada) y renovar dicha certificación
cada dos años; se recomienda que el personal partici-
pe en simulacros de reanimación de manera periódi-
ca. Es importante que los programas de rehabilitación
cardíaca con sede en hospitales establezcan líneas de
comunicación con el equipo de reanimación cardíaca,
anestesia, sala de emergencias y el personal de enfer-
mería. Los programas instalados en unidades periféri-
cas deben considerar una estrategia para la pronta
transportación médica del paciente a la unidad hospi-
talaria más próxima.

PRESCRIPCIÓN DE EJERCICIO

Para la prescripción de ejercicio se continúa utilizan-
do como guía los 5 lineamientos básicos: modalidad,
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intensidad, frecuencia, tiempo y progresión. Los pa-
cientes se pueden beneficiar de entrenamientos de
tipo continuo o alternado, es decir a intervalos con
periodos de descanso cuando los pacientes están muy
limitados por fatiga o síntomas. Los efectos benéficos
del ejercicio se consiguen cuando se desarrollan de 20
a 60 minutos de ejercicio continuo, dependiendo de la
intensidad de ejercicio prescrito.1 Cuando se realiza
ejercicio intermitente, se debe intentar mantener el
volumen de ejercicio prescrito aunque esto prolongue
el tiempo total de la sesión de ejercicio. Los ejercicios
recomendados son: caminata, bicicleta, natación, tro-
te de bajo impacto y en los últimos años se ha incluido
la utilización de otros aparatos tales como escalado-
ras, aparato de esquiar y de remo. Se recomienda la
variación de modalidades para maximizar la adapta-
ción periférica siempre y cuando se tenga en conside-
ración la especificidad del ejercicio, es decir, que la
modalidad del ejercicio elegido y el grupo de músculos
involucrados sea consistente con las necesidades coti-
dianas, vocacionales y de recreación del paciente. En
la actualidad se recomienda la inclusión de ejercicios
de resistencia de baja a moderada intensidad (pesas y
aparatos de resistencia), lo cual promueve una mejo-
ría de la fuerza y resistencia muscular, que a su vez
mejora la tolerancia al ejercicio en general. Aunque
este tipo de entrenamiento ha mostrado ser seguro, es
importante realizar una prudente selección de pacien-
tes que se beneficien de él de manera segura.1 La falta
de flexibilidad es prevalente en pacientes cardíacos de
edad avanzada lo cual limita la realización de activida-
des de la vida diaria, por lo anterior es importante in-
corporar ejercicios de flexibilidad especialmente enfo-
cados a espalda y miembros inferiores para prevenir
el limitante dolor de espalda crónico.

La intensidad de esfuerzo puede ser determinada
mediante el uso de uno de los diferentes métodos de
prescripción de ejercicio:

a) por frecuencia cardíaca (FC), en donde se determi-
na la frecuencia cardíaca de entrenamiento a alcan-
zar basándose en la prueba de esfuerzo o por un
porcentaje de la FC partiendo de la frecuencia car-
díaca de reposo,

b) por consumo energético, en donde se determina el
nivel de esfuerzo a realizar expresado en METs (1
MET = 3.5 mL/kg/min);

c) por la escala de Borg, la cual es la evaluación sub-
jetiva del paciente del ejercicio percibido.

En ocasiones se maneja la combinación de los di-
ferentes métodos. Durante las sesiones, el rehabili-
tador debe tomar en cuenta los factores que pueden

alterar la respuesta del individuo al ejercicio, tales
como medicamentos (betabloqueadores), el acondi-
cionamiento físico, incompetencia cronotrópica y co-
razón denervado en pacientes trasplantados.

Es importante involucrar al paciente durante todo
el proceso de recuperación y rehabilitación para incre-
mentar su adherencia al programa. Estudios recientes
han mostrado un 20% al 50% de deserción del progra-
ma de ejercicio cuando a los pacientes se les exige gran-
des demandas de esfuerzo físico. Desde el punto de vis-
ta de salud pública se reconoce que más que lograr una
intensidad de esfuerzo específica, es importante la for-
mación y adherencia a hábitos y nuevos estilos de vida
que beneficien la salud del individuo.4,5

REHABILITACIÓN CARDÍACA EN GRUPOS
ESPECIALES

Como se mencionó en un inicio, los beneficios de la
RHC son aún mayores en pacientes de moderado y
alto riesgo debido a las importantes limitaciones que
tienen para desenvolverse y realizar actividades de
la vida diaria, entre ellos se incluye a pacientes con
insuficiencia cardíaca, angina refractaria, pacientes
trasplantados, con arritmias importantes y cardio-
miopatías. Las actividades de rehabilitación cardíaca
se adecuan al paciente desarrollando planes, estrate-
gias, tipos de entrenamiento y programas educativos
específicos para cada caso en particular.

Los programas de RHC participan activamente en
las actividades de orden preventivo. Uno de los proble-
mas de salud pública prevalecientes en nuestro tiempo
es el creciente número de personas con obesidad, lo
cual trae consigo una mayor incidencia de pacientes
con síndrome metabólico. El síndrome metabólico está
caracterizado por la presencia de obesidad abdominal,
niveles elevados de triglicéridos, glucosa, presión arte-
rial y bajos niveles de HDL (Cuadro III). Por otro lado,
se está dando mucha más importancia a la enfermedad
cardíaca en la mujer, ya que aun cuando se ha sabido
de los efectos negativos de la misma durante años, las
tasas de morbimortalidad cardíaca en este grupo si-
guen aumentando al grado de que la enfermedad car-
díaca en la mujer está cobrando más vidas que el cán-
cer. Además, aún es minoritario el número de pacien-
tes de sexo femenino que son referidas a los programas
de rehabilitación cardíaca.

ENFERMERÍA EN REHABILITACIÓN
CARDÍACA

La enfermera tiene el juicio clínico, habilidad didác-
tica, trato humano y capacidades organizativas para
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desarrollarse en todas las áreas dentro de los progra-
mas de rehabilitación cardíaca. En la estratificación
de pacientes, la enfermera interviene en los diferen-
tes estudios, especialmente en la prueba de esfuerzo.
Cabe mencionar que en los EUA, las enfermeras co-
nocidas como “nurse practicioner” con entrenamien-
to especial llevan a cabo la prueba de esfuerzo. Du-
rante el desarrollo del programa de ejercicio la enfer-
mera valora al paciente antes, durante y después de
cada sesión en busca de cualquier alteración, contra-
indicaciones o signos de intolerancia al ejercicio; es
la primera en alertar y responder ante situaciones de
emergencia usando su experiencia, conocimiento y
juicio clínico. Debido a la duración de estos progra-
mas, la relación enfermera–paciente llega a ser muy
cercana, de modo que la enfermera llega a constituir
el principal motivador e influencia para el autocuida-
do, la modificación de factores de riesgo y adopción
de nuevos estilos de vida de los pacientes.

Siendo el profesional con mayor preparación y expe-
riencia en esta área, la enfermera lleva a cabo la elabo-
ración e implementación de las actividades educativas
en los programas de rehabilitación cardíaca mediante
el desarrollo y aplicación de técnicas y recursos didácti-
cos específicos que respondan a las necesidades de
aprendizaje de los pacientes. En muchos centros médi-
cos de los EUA y en el mundo, la enfermera de rehabi-
litación cardíaca coordina programas antitabáquicos,
de reducción de peso, de angina de pecho, insuficiencia
cardíaca y grupos de apoyo; en la comunidad establece
programas de prevención primaria para la cardiopatía
isquémica, interviene en campañas para prevención y
diagnóstico de enfermedad cardíaca en la mujer y re-
cientemente juega un papel muy importante en la pre-
vención de obesidad en niños.

En muchos centros, enfermería lleva a cabo la
coordinación administrativa del programa, asegura
la continuidad de cuidados de los pacientes durante
todo el proceso de rehabilitación, en comunicación
continua con el director del programa y todos y
cada uno de los miembros del equipo de rehabilita-
ción cardíaca, participa en el desarrollo y actualiza-
ción de los manuales y juega un papel decisivo en la
aplicación de estándares de calidad para cubrir los
requerimientos básicos de atención y seguridad del
programa requeridos en las inspecciones internas,
nacionales y para certificaciones del programa. En-
fermería participa activamente en la elaboración de
artículos, trabajos de investigación y presentación
de conferencias para difundir sus conocimientos y
experiencias en la aplicación de los cuidados que
beneficien a los pacientes en esta área.

CONCLUSIONES

La enfermera encuentra en los programas de rehabi-
litación cardíaca una importante área para desarro-
llar todas sus capacidades clínicas, sociales, didácti-
cas, administrativas y de investigación teniendo aún
muchas más posibilidades de desarrollo para el futu-
ro. Lo cierto es que la intervención de enfermería
dentro de los programas de rehabilitación cardíaca
es aún muy variable, en algunos centros su presen-
cia es casi nula, mientras que en otros es decisiva.
Podemos ocupar un papel pasivo o buscar oportuni-
dades para desempeñarnos activamente atendiendo
a la esencia de nuestra profesión como arte y ciencia
del cuidado comprensivo de nuestros semejantes, eso
depende sólo de nosotros... después de todo, las opor-
tunidades en enfermería son infinitas.
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Cuadro III. Síndrome metabólico.

El síndrome metabólico comprende la presencia de
tres de los siguientes signos:

• Obesidad abdominal definida como circunferencia
de la cintura >102 cm en hombres y > 88 en
mujeres

• Triglicéridos > 150 mg/dL (1.7 mmol/L)
• HDL < 40 mg/dL (1 mmol/L) en hombres y < 50

mg/dL (1.3 mmol/L) en mujeres
• Presión arterial > 130/> 85 mmHg
• Glucosa en ayuno >110 mg/dL (6.1 mmol/L)

Fuente: Guías del Programa Nacional de Colesterol. EUA.


