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INTRODUCCION 

La cardiopatía isquémica sigue ocupando un lugar im­

portante en cuanto a la morbimortalidad que conlleva, es­

por ello, que cada d{a se intentan conseguir mejores mét2 

dos de diagn6stico y terap6utica de la Cardiología, para­

su mejor tratamiento. Entre todos ellos, se encuentran -­

los Programas de Rehabilitaci6n Cardíaca multifactoriales, 

que son medidas de intervención en diferentes niveles de­

riesgo del enfermo coronario. En sl, la Rehabilitaci6n -­

Cardiaca requiere una comprensi6n de la enfermedad, con -

adecuada prevención, siempre que sea posible y de no ser­

asl, del diagn6stico oportuno con una terapéutica y compQ 

nente educacional, precoz ó secundario. Estos son indi~-­

penzabl~s pdr~ enfoc~c dicho esfuerzo hacia un retorno 

del paciente, a un nivel Óptimo: psicológico, físico y v2 

cacional, además de la reducción del riesgo de una subs~­

cuente mortalidad y morbilidad. 

Brevemente en éste trabajo se analizan los anteceden 

tes de dichos programas, la fundamentación y justific~--­

ción de los mismos, así como el desarrollo de dos progr~-

mas. 
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ANTECEDENTES HISTORICOS Y ESTADO ACTUAL DE LA 

REHABILITACION CARDIACA. 

Hoy en dia, el objetivo ctc l~ Rel1~bilitaci6n Ca~-

dÍaca consiste no solo en restaurar al enfermo el est~ 

do funcional previo al de un ataque cardíaco, sino tam 

bién en disminuir el riesgo de futuros eventos coron~­

rios. Por tanto, la Rehabilitación Cardíaca y la pr~-­

vención secundaria estan íntimamente ligadas. 

Las ideas actuales sobre la Rehabilitación Cardl~ 

ca y la Cardiología Preventiva no surgieron de la n.Q--

m6dica con la rapidez que indicaría la lógica, a pesar 

de que el ejercicio físico, era ya recomendado desde -

la Antigua Grecia por Asclepiades de Prusa (124-40 

a.c.)l • No fué sino hasta principios del siglo pasado 

en 1802, cuando William Heberden publicó en Comment~-­

ries on the History and Cure of Disease", el cuadro -­

clínico de uno de sus enfermos con episodios de insufi 

ciencia coronaria con el esfuerzo, el que se encontró-
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asintomático seis meses después de haber realizado en­

forma cotidiana tareas de leñador.2 Similar actitud -

mantuvo William Strokes, quién en 1854 utilizó un prQ­

grama de ejercicio físico para tratar a sus pacientes­

que habían sufrido un infarto agudo del miocardio.3 E~ 

tas observaciones se derrumban cuando en 1853 John 

Hilton publicó su libro "Rest in Pain" en el que se~­

consejaba el reposo prolongado en cama, el que traía -

como consecuencia una nctable mejoría para todo tipo 

de enfermedades.4 En 1919 Horrick pro~ovi6 el reposo -

prolongado con tratamiento preventivo para evitar futy 

ros reinfartos.5 En ese mismo afio, Mallory, demostró­

que eran necesarias seis semanas en reposo para que el 

tejido nccro!:::!¿o de un ev'?nt:o ~011rln d~l miocardio se -

transformara en una "cicatriz firme•.6 La idea del rg 

poso como tratamiento se vio potenciada por una publi­

cación de Jetter y \'/hite, quienes en 1945 describieron, 

un incremento en la mortalidad por ruptura cardíaca en 

pacientes con infarto agudo del miocardio que no h~--­

bían guardado un reposo adecuado.7 Como consecuencia­

de los conceptos anteriores durante la primera mitad -

de nuestro siglo, los enfermos con infarto agudo del -

miocardio, permanecían en cama de seis a ocho semanas, 
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en sillón durante seis meses y a estos no se les permi 

tía subir ni pequeños tramos de escalera durante su -­

primer año de convalecencia, por lo que el retorno a -

la actividad sociolaboral era excepcional y la invali­

dez fisicopsíquica en mayor o menor grado dominó a e~-

tos e.nfcr~os. 

A partir de los años cuarenta, diferentes autores 

demostraron a través de diversos estudios clínicos una 

distinta incidencia de enfermedad coronaria entre suj~ 

tos físicamente activos y sedentarios.B,9,10,11,12,13 

Levine y Lown sugirieron el tratamiento el silla para­

trombosis coronaria, el que consistió en la moviliz~-­

ción precoz del enfermo, el cuál éra sentado en un si­

llón, por períodos cie und d dos horas a p;:;rt!r del pri 

mer día del infarto. Esto dió como resultado una mejQ­

ría en su sensación de bienestar y con ello una mas -­

temprana incorporación a sus labores. 8 La inquietud -

entre la incidencia de infarto entre sujetos activos y 

sedentarios continuo, Morris y Col comprobaron que en­

tre los cobradores y los conductores de autobuses en -

Londres, el índice de mejoría tras un infarto era m~-­

cho menor en los primeros que en los segundos, y esto-
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iba muy ligado al diferente grado de actividad fÍsica­

que cada uno desarrollaba.9 En 1944, Dock sugirió que 

no era recomendable el reposo prolongado ya que este -

aumentaba las posibilidades de tromboembolismo e ine~­

tabilidad vasomotora.13 Tabla 

Por otro lado los estudios experimentales realiz~ 

dos por autores escandinavos y americanos permitieron­

un perfecto conocimiento de los efectos del ejercicio­

f1sico en sujetos sanos y en cardiÓpatas.14,15,16,17,-

18,19,20,21 

La Organización Mundial de la Salud, O.M.S., en -

los años sesenta definió el objetivo de la misma como: 

"EL conjunto de actividades necesRrias para asegurar a 

los cardiópatas una condición física, mental y social­

Óptimas, que les permita ocupar por sus propios medios 

un lugar tan normal como les sea posible en la Soci~-­

dad". 22 • 23 Tabla 2 

En 1972, el Comité de Ejercicio del American 

Heart Association, ahora conocido como el Comité de 

Ejercicio y Rehabilitación Cardíaca, publicó su prim!l_­

ra gu1a en Prueba de Esfuerzo y Entrenamiento Físico -



AÑO 

124-40 a.c. 

1602 

1854 

1863 

1919 

1919 

1944 

1945 

Años 40 

(TABLA 1) 

ANTECEDENTES DE LA RERABILITACION CARDIACA 

F.UTOR 

Asclepiades de Prusa 

William Heberden 

William Strokes 

John Hilton 

HerricK 

Mallory 

Dock 

Jetter y White 

Levine y Lovn 

Morris y Col 

CONCLUS10N 

La Actividad Física para al tratamiento de enfer 
meda des vasculares. -

Enfermo coronario asintomático, a los seis meses 
de realizar tareas cotidianas de leñador. 

Tratamiento físico para enfermos infartados. 

"Rest in Pain'', aconsej6 reposo prolongado para­
cualquier tipo de enfermedad. 

Reposo para evitar futuros reinfartos. 

Reposo de seis semanas para que un tejido necro­
sado se transformara en una ''cicatriz firme". 

Reposa prolongado para evitar trombolismo e ine~ 
tabilidad vasomotora. 

Incremento de mortalidad en pacientes que no ha-
blan guardado reposo adecuado. -

"tratamiento en silla para trombosis coronaria" 

Actividad f {sica influía en la recuperación del 
infarto."Cobradores y conductores de autobuses­
en Londres .. 

1 

"' 1 



(TABLA 2) 

LA REHABU,ITACION CARDIACA PARA LA 

ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD 

O.M.S. 

"EL conjunto de actividades necesarias p~ 

ra asegurar a los cardiópatas una candi-

ción física, mental y social Óptimas, --

que le permitan ocupar por sus propios -

medios un lugar tan normal como le sea -

posible en la Sociedad". 

1 .... 
1 
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de sujetos aparentemente sanos.24 En 1975, lo hizo 

para enfermos con cardiopatía y sujetos de alto riesgo. 

25 Al mismo tiempo el American College of Sports 

Medicine consideró a la Rehabilitación Cardíaca como --

un ~rea médica específica, y en su primera reunión, CQ­

lebrada en Aspen en 1971, estableció los lineamientos.-

A partir de ésta fecha, un currículum formal para el dQ 

sarrollo de profesionales entrenados en el área de Reh~ 

bilitación Cardíaca fué establecido en un Comité precQ­

dido por el Doctor Bruno Balke, entre otros. 

Así mismo, en 1972, la fisiología de la Prueba de 

esfuerzo y el Entrenamiento Físico del enfermo coron~­

rio fueron definidos en base a sus principios, técnl-­

cas, aplicación y efectos. En J973, los doctores 

Naughton, Hellersten y Mohle los publicaron. En 1986,-

la Asociación Americana para Rehabilitación Cardiova~­

cular y Pulmonar, A.A.c.v.P.R., fué oficialmente org~­

nizada y a partir de dicho año, se celebra su·Congreso 

Anual. 

Hoy en día, los Programas de RehabilitaciÓd CaL-­

dÍaca son ejecutados en la mayor parte de los Centros-

.-iospitalarios Cardiológicos a nivelmundial, en países-
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como: Canadá, Estados Unidos de América, Cuba, Francia, 

España, Bélgica, Holanda, Suecia, Alemania, Noruega, -

Italia, Hungria, Polonia y Bulgaria entre otros.26 T~-

bla 3 

(TABLI'. 3) 

LOS CENTROS DE REHABILITACION CARDIACA 
SE ENCUENTRAN EN PAISES TALES COMO: 

Canadá 

Estados Unidos de América 

Cuba 

Polonia 

Francia 

España 

Bélgica 

Holanda 

Suecia 

Alemania 

Noruega 

Italia 

Hungría 

Bulgaria 
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Prueba de ello es que desde 1983, En Est~-­

dos Unidos de América, ya existían 718 centros con di­

chos programas aprobados por el American l!eart 

Association.27 l!oy en día Alemania cuenta con mas de-

2600 centros y llolar.da con unos 160, cifras proporci.Q­

nales en cuanto al número de 1'abitantes en dichos pai­
ses. En principio estos programas Únicamente éran di 

señados para pacientes qu~ habían sufrido un infarto -

agudo del mioc3rdio, en la actualidad y debido a su -­

gran éxito están siendo aplicados a todos aquellos en­

fermos afectos del corazón, así como a todos aquellos­

enferMOS que por su perfil de riesgo sean candidatos a 

sufrir un evento coronario. Tabla 4 

Los objetivos especiticos d~l A1uerican ~~~ociatio~ 

of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation, para -

cumplir con dicha finalidad pretenden entre otros a~-­

pectos: 

l. El restaurar al individuo con en 

fermedad cardiovascular a su e~­

tado Óptimo f Ísico, psicosocial-



(TABLA 4) 

INDICACJONES DE LA REllABILITACION CARDIACA 

A. CARDJOPATIAS: 

l. Congénitas 
2. ,\dquiridas 

a. Valvulares Reumáticas 
b. Isquémicil 

3. Kipertensi6n Arterial Sistémica 
4. Trasplante Cardíaco 

B. ASTENIA NEUROCIRCULATORIA 

C. SUJETOS SANOS: 

l. Con factores de riesgo para cardio 
patía isqu6mica. -

2. En edad madura que inician deporte. 

1 .... .... 
1 
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y vocacional. 

2. Prevención primaria y secundaria 

en los enfermos con alto riesgo­

coronario. 

3. La disminución de la morbimortali 

dad cardíaca y de la sintomatol2-

gía del enfermo cardiópata. 26 

Cabe mencionar que, la clave y el éxito de los 

Programas de Rehabilitación Cardíaca, no es inmediata, 

sino paulatina, y requiere de la adherencia del enfeL­

mo a un cambio en su estilo de vida; el que modificart 

su incidencia en el hábito de fumar, en el control de­

su peso, en aspectos dietéticos, en mantener una acti­

vidad física regular y el control de factores de rie~­

go coronario los que deberá cuidar de por vida. Toda -

ésta labor por parte del enfermo será recompensada cuan 

do éste vea incrementada su capacidad física al ejecQ-­

tar una actividad diaria superior, su retorno al trab~­

jo o a las tareas cotidianas le olvidarán a olvidar esa 

sensación subjetiva de invalidez que le envolvían y CQ­

mo consecuencia de ello recuperará la confianza perdida 
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en sí mismo, eliminando el estado depresivo al que h~­

bÍa estado sometido. 
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DESARROLLO DEL PROGRAMA DE 
REHABIL11'ACION CARDIACA. 

El presente capítulo analiza, los tipos de Progr!!. 

mas de Rehabilitación cardíaca en los que participé, -

así como sus principales actividades y resultados. 

Estas fueron desarrolladas en dos Centros Hospit!!_ 

!arios de Europa: 

HOSPITAi, "RAMON Y CAJAL" 
MADRID-ESPAÑA 

Con una estancid comprcndid~ a partir del mes de-

Abril de 1991, hasta el mes de Octubre del mismo año,-

me incorporé en un Programa de Rehabilitación Cardíaca 

de enfoque multifactorial, multidisciplinario, cuya -­

principal indicación es la rehabilitación de los enfe~ 

mos con cardiopatía isquémica en sus diferentes modali 

dades. 

INDICACIONES DE LA REHABILITACION CARDIACA 
HOSPITAL "RAMON Y CAJAL" 
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CARDIOPATIA ISQUEMICA: 

Infarto Agudo del Miocardio. 

Cirugía de Pontaje Aortocoronario. 

Angor dcEsfuerzo Estable. 

Angioplastía Trasluminal Coronaria. 

Cardiopatía Isquimica de enfermos de "alto 

riesgo••. 

(Aneurismas ventriculares, enfermedad difQ 

sa coronaria, disfunción del ventrículo -

izquierdo, entre otros.) 

Este programa está dividido en tres fases, de m2 

do similar a lo efectuado por otros grupos, y de 

acuerdo con las normativas de la Organización Mundial 

de la S~luJ. Tabla l 

FASE I 

La Fase I, Aguda ó Hospitalaria, se inicia en la 

Unidad Coronaria, en el momento del ingreso y finali­

za alrededor del día quince, momento del alta hospit~ 

!aria. El enfermo permanece tres ó cuatro días en la­

Unidad Coronaria, otros tres en Cuidados Intermedios, 



(TABLA 1) 

PROGRAMA DE Rl!RADILITACION CARDIACA 

FASE I FASE II FASE III 

DIA ,_,h"°'º" 20 

~ 
91 » 

6 45 MEDICINA 

~ 
NUCf.El\R 

~ ~ 
18 BROUSTET 60-90 

14-~0CA•D•OG•M<A ~ 

+ ECOCARDIOGRJ\KA 

+ PROGRAMA DE EJEJF 
CICTO A DOMICILIO 

+ PROt;R!\lil\ DE ACT!­
VID/\D FISJCA 

+ INCORPO!ll\CION L~­
BO•lllL 

+ ERGOMETRIA ANUl\L 
+ ESTUDIO COHPLEME_t! 

TARlOS 

1 
~ 

"' 1 
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Y una semana en el Area de Hospitalización de Rehabili 

tación Cardíaca. 

En ésta fase, se complementan las actividades m~­

dico-cardiológic~s con el Servicio de Rehabilitación. 

Las actuaciones a nivel físico que comprende ésta 

fase, se realizan en forma rutinaria por el personal -

de enfermería, previo autorización médica, e incluyen­

la movilización precoz del enfermo al sillón, la que -

se efect6a entre el segundo y el tercer día, para de -

no existir contraindicación, iniciar al sex~o día la -

deambulación. 

Transcurridas las primeras cuarenta y ocho horas­

del evento agudo, se inicia un programa de ejercicios­

activos, bajo supervisión de un fisioterapeuta especia 

lizado en Rehabilitación Cardíaca, el cual así mismo.­

prescribe la fisioterapia respiratoria, con especial -

énfasis en la cinética diafragmática. 

En este nivel se inicia el apoyo psicológico del­

enfermo y de su entorno familiar, desarrollado por el­

Servicio de Psicología. Ellos le instruyen sobre el m~ 
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todo de autoretajación de Schultz, que realizará de -­

por vida. Asi mismo, efectuan diversos questionarios -

psicológicos tales como: El test de Bortner que evalua 

la personalidad tipo A, el test de Paykel para acont~­

cimientos previos, el test de Max Hamilton que cuesti2 

na el estado de ansiedad del enfermo y el test de Zung 

que valora la depresión. Estas actividades no son inm~ 

diatas, sino que san llevadas a cabo coma se verá mas­

adelante hasta el final de la rase II del Programa, y­

son complementadas con sesiones de Terapia de Grupa. 

En cuanta a las actividades cardiológicas de esta 

fase, se encuentra el Test Pronóstico de Braustet, el-· 

cuál realizabamas entre el décima y catorceava día. E~ 

te tiene coma finalidad, en base a parámetros clínicas 

coma san: antecedentes de la enfermedad, evolución d~­

rante el evento aguda, y la edad entre otros, el de -­

clasificar al enfermo en tres grupas de riesgo; en fOL 

ma práctica pueda decir que las enfermas clasificados­

en las grupas I y II serán incluídas en el Programa de 

Rehabilitación, mientras que los enfermos del grupo 

III, recibirán tratamiento médico y se les valorará en 

un plaza na mayor de un mes, para decidir su inclusión 



-19-

al programa. Tabla 2 

(TABLA 2) 

EVALUACION Y CLASIFICACION PRONOSTICA DEL INFARTO AGUDO 
DEL MIOCARDIO AL COMIENZO DE LA FASE II DE REHABILIT~­
CION CARDIACA. 

TEST DE BROUSTET 

Nombre .......•........••..................•.... Edad •.... 

Localizacion del infarto Agudo del Miocardio ....•.....•. 

NO. de Historia ....................................... . 

Fecha del Infarto Agudo del Miocardio ..............•... 

Apartado (dolor) ....•................................. 

Apartado 2 (V. J. ) ...•..•...•.....••....•...••.•..•.•.•.• 

Apartado 3 (V.[).) ...................................... . 

Apartado 4 (auscultaci6n) .........................••.... 

Apartado 5 (T.A. ) ................................•.••... 

Apartado 6 (radiología) ....................•....•......• 

Apartado 7 ( E.c.G.) ...••.....................•....••...• 

Apartado B (arritmias) ••.....•.•......•.........••..•••• 

Apartado 9 (terapiutica) .....•....••............•••.•.•• 

Apartado 10 (clase funcional previa) .•.....•.....•••...• 

Apartado 11 (edad) ...............••...............•.••.• 
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Apartado 12 (tiempo de la C.J.) ..••...•..•.•••..•••••..• 

Apartado 13 (otras patologlas) ..........•..•..•.•...••.• 

Apartado 14 (capacidad física previa) ...•.•..•••••••••.• 

TOTAL ............... . 

FASE II 

Después de realizar la selección clínica de los -

enfermos incluidos en el Programa de Rehabilitación -­

Cardíaca se efectua la primera ergometría, la cual ad~ 

mis de valorar l~ presencia de isqubmia residual, y de 

ser así normar la posihle indicación de otros estudios, 

(medicina nuclear, coronariogrofía, etc.), informa S.Q.­

hre la capacidad funcional inicial del sujeto, y esta­

blece la contraindicación para inclusión en el progr~­

ma para aquellos enfermos que no son capaces de sup~-­

rar 2 METs en la crgometría con banda-sin fÍn (2 mph -

con 0%) ó su equivalente en cicloergómetro de 150 a --

300 kpm-min. ó da 25 a 50 watts. Tabla 3 y 4 

De no existir tal contraindicación, todos los en­

fermos con prueba ele esfuerzo negativa, ó bien con P.Q.­

sitividad ya sea clínica ó elbctrica a niveles superi.Q. 
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(TADLA 3) 

ODJETIVOS DE LA ERGOMETRIA EN 
LA REHABILITACION CARDIACA 

VALORAR CUANTITATIVAMENTE LAS SIGUIENTES FUNCIONES: 

Capacidad cronotrópica. 

Capacidad aer6tic~ ccrpor~1 (vo 2 ). 

Capacidad aeróbica miocárdica (MV0 2 ). 

Cambios cuantitativos; 

Del segmento ST-T 

Actividad ectÓpica 

Transtorno conducción: A-V intraventricular 

Cambios en la función eléctrica del corazón. 

(TABLA 4) 

CONTRAINDICACION PARA INCLUSION EN EL 
PROGRAMA DE REllABILITACION CARDIACA 

CRITERIOS ERGOXETRICOS: 

Enfermos no capaces de superar 2 ME7s 

(2 mph-0%) 

150-300 Kpm min ó 25-50 v 
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res de 6 METs y con depresiones del segmento ST-T men2 

res a 1.5 mm son incluidos. 

De los parámetros ergométricos medidos en forma -

inicial en el programa están los siguientes: 

Potencia Aeróbica Máxima: Teórica y Real. 

Porcentaje de Reducción Funcional Aeróbica. 

Capacidad Aeróbica Miocárdica. 

Indice de Eficiencia Miocárdica. 

Capacidad Física Funcional. 

Costo Energético. 

Máxima Capacidad de Trabajo. 

Carga de Trabajo Pico - Umbral isquémico. 

Est::i con'1ncta tiene como finalidad, el de establ_g 

cer el nivel al cual SP inicia la rehabilitación, el -

coste energético que es capaz de desarrollar el sujeto 

antes y después del programa, para así en forma objetl 

va, "diseñar" un esquema de actividades de tipo OCUPA­

cional y recreativo para el enfermo, dentro de un enfQ 

que racional de la cardiopatía isquémica, con un menor 

riesgo de muerte s6bita por "sobredosificaciÓn" del ea 

fuerzo. Tabla 5, Tabla Sa y Tabla Sb. 



HETs 
(70Kg de 
peso) 

l. 5-2 

-3 

-4 

4 -5 

5 -6 

WATTS 

menos de 20 

25-35 

35-60 

60-BO 

80-100 

(TABLA 5) 

ACTIVIDAD LABORAL 

.Trabajo ce oficina 

.conducir un automovil 

.escribir a máquina 

.trabajes m~nuales lig& 
ros ( arr·~·lO de radio)-

.traba o Je portero 

.repar r ~n cccle 

.utili 3r l1errarnientas­
de füntancro 

.servicie de b.•~ 

• cond~JciI un CJ~in:1 
.mont1r r.otores,sold'.lr 
.colo~ar ladrillo~ 

.er.ipujar carn?~illri. JS 
~g 

. instala ~ihn el,-?ctric;J 

.limfi~r cristales 

.pintar =on brocha 

.alb~ñilería,carpint~­
rla y tapicería li~era 

. tra11portar objetos 20¡.; 

ACTIVIDADES DE TIEMPO LIBRE 

.Cose y bordar 

.permanecer de pie 

.narchar a 1.5 km/hr 

.pilotear una avioneta 

.conducir una moto en terreno llano 

.rnarcl1ar a 3 km/hr en terreno llano 

.mont~r a cab~llo ~l paso 

.billar,bolos,aolf 

.tocar cualqui;r i:\strumento musical 

.pescar con lanz3n1iento de anzuelo 

.~arch~r a 4 km/hr 

.bicicleta a 10 kn/hr 

.tiro con arco 

.montar a Cílballo al trote 

.tenis de mesa 

.pescar con ~osca y bota~ de agua 

.marchar a 5 km/nr 

.bicicleta a 13 ~~/hr 

.golf (lleV•ndo los palos) 

.bailar y r~cogc1 hojas,tenis 

.car:"Jintería exterior - .marchar a 6 km/hr 
de ;ina casa • bicicleta a 16 km/hr 

1 
N 
w 
1 

.tran.sportar objetos 20 .potinaje sobre rueda o hielo a 15 km/hr 
30 k']) 

.cavar 1rn el jardín 
• mover tierra suelta 



METs 
(70Kg de 
peso} 

6-7 

7-8 

B-9 

más de 9 

lfATTS 

100-125 

125-140 

140-160 

(TABLA 5a) 

ACTIVIDAD LABORAL 

.Trab~jar con pala de 4.5 
kg durdite 10 min. 

.colocar rieles de fP.rrg-
carril 

ACTIVIDADES DE TIEMPO LIBRE 

.Marchar a B km/hr 

.tenis individ1tal 

.partir leña, baile folklórico 

.esquí nautico 

.esquí en liger~ pendiente 

.correr a e km/hr 

.montar a caballo a galope 
.cavar zanjas .alpinismo 
.transpcrtar objetos ¿iOk:g • .-nbitrar balcincesto, fútbol 

.trabajo de mina .correr a 9 kt'l/hr 

.trabajr, de rundici6n .ciclismo a 2l km/hr 

. transportar objQtos •15kg .esgrima 
.natación a 35 mts/min 

más de 160 .trabajar con pala de más 
de 7.5 kg durante 10 min 

.nataribn a 40 mts/mln (9.5 METs) 

.ciclismo a 23 km/hr 

.baloncesto, fútbol, judo, rema -
de competición (12 METs). 

1 

"' ,. 
1 
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(TABLA 5b) 

REQUERIKENTOS CALORICOS 

Labores domésti 
cas 

Actividades oc_!! 
pacionales 

Caminatas 

Tender las camas (1) 
Ducha-Baño 
Vestirse 
Limpieza "simple" hQ 
gar 

carpintería ligera,­
pulir 
Mecánica ligera 

3 km día a 2 km/hr 
Excursiones: 3.5 km/!¡r 

5. O k:· 'hr 

Kcal/min 

3.7-4.5 
2. 1 
2.1 

2.5-3.5 
2.0-3.0 

2.0-2.5 
2.5-3.0 
3.5-4.0 

En base tambi6n a ~sta (lrimcra crgomctria se realiza -

el diseño del ent1'.'"e11amiento físico, el cuál puede hQ--

e~~~~ ~o= m~di~ rlPl c&lculo de l~ ~rccucncia Cardiaca-

de entrenatniPnto, l.:i cu.11 p110rl~ ser calculada por dif~ 

rentes métodos, como puede ser en base a la reserva -

cronotrÓpica, el método de Karnoven, entre otros. T~--

bla 6. 

{TABLA 6) 

METODO DE KARVONEN 

FCE - (FCME - FCB} (% DE INTENSIDAD} + FCB 



Donde: 
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FCE Frecuencia Cardíaca de Entrenamiento 

FCB Frecuencia Cardíaca Basal 

Sea cualfuere el método sel•,ccionado, lo mas i.!!!-­

portanle es el de considerar la intensidad a la cual -

se daber& de 11 disefiar 1
' el programa, esta varía de 

acuerdo al "sustrato mioc6rdico•, la edad del sujeto,­

estado de salud previo, etc. 

En esta fase, las sesiones de entrenamiento son -

llevadas a cabo durante dos o tres meses, realizandoso 

tres veces por semana, con una duración aproximada de­

una hora; dichas sesiones se realizan por medio de en­

Lrc~~~i~~~0 RPr6hico, de intensidad entre un 57 a un -

"78% de vo 2 m5x. DurJnt0 l~s dos primeras semanas los -

enfermos realizan el entrenamiento con telemetria, con 

el fin de analizar y detectar cualquier complicación -

en el programa. A partir de ésta fecha, únicamente los 

enfermos que son considerados como moderado y alto 

riesgo, permanecen con telemetría, durante el resto -­

del tiempo de la fase II. Tabla 7 

La forma habitual de realizar estas sesiones de -



NIVEL 

Bajo 

Intermedio 

Alto 
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(TABLA 7) 

ESTRATIFICACION DE RIESGO CORONARIO 

CARACTERISTICAS 

Curso cllnicc !!ospitalario no COID­
plicado. 
Sin evidencia de isquémia miocárdl 
ca. 
Capacidad funcional> 7 METs. 
Función ventricul3r normal. 
( EF .> 50%) 
Ausencia de extrasistoles ventricy 
lares siqnif ic~tiv~ 

Depresi6n del s·1·-·~ rlano o descen­
te 
Defectos de Tnalio rever!;ibles. 
Fu11ci6n v0ntricular n1oder~da de 
buena {EF 15%-~0%) 
Cambio de p1~r6r1 o Angind de rg--­
cicnt:.: l:ii~·iu. 

Inf3rto Miocárdico ~revio ó infaL­
to que it1volucra> 35~ del VI. 
EF r0poso L.._ 35'1{, 

Calda de la T~ sistblica 6 falla -
para elevarla.> 10 ~~llg durante la 
ergometría. 
Capacidad funcional < 5 METs con -
hipotensiva ó > 1 mm depresión 
ST-T. 
Dolor anginoso persistente de más­
de 24 horas después del ingreso 
hospitalario. 
Falla cardiaca congestiva en el 
Hospital, ? 2 mm ST-T depresión a­
una Fe pico menor 135 X'. 
Alto grado de ectópia ventricular. 
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entrenamiento es por medio de caminatas en banda- sin­

fin y por sesiones de pedaleo en cicloergómetro; ambos 

métodos tienen la ventaja de poder efectuar un progr~­

ma de prescripción del esfuerzo en forma adecuada. T~­

bla B. 

Durante esta, alrededor del día número cuarenta­

y cinco y el dÍu número noventa, se efectuan ergom~-­

tr!as nuevamente, para valorar así, el adelanto exi§­

tente en la capacidad aeróbica ó lu ausencia de dicho 

efecto ben~fico, el cu~l podri ser indicativo de la -

necesidad de rev~lorar al enfermo. Es una conducta -­

clínica aceptada en estos programas que los enfermos­

que son capaces de desarrollar actividades flsicas ~­

quivalentes a 10 :{~~~ ~~ 0htnn0an un beneficio entre­

el tratamiento m~dico y procedimientos invasivos, 

siempce y cuando no existan otras condiciones que jus 

tifiquen claramente la conducta invasiva, dado que la 

mortalidad al año es similar en ambos grupos. Tabla 9 

Dentro de l~s activid~des que se realizan en e~­

te programa, como se mencionó previamente, está la in 

tervención psicolÓqica, que en esta fase comprende 

sesiones de entrenamiento autógeno, que son llevadas-
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(Tl\DLl\ 8) 

PROGRAMA DE RElll\DILITl\CION CARDIACA 

LUNES - HIERCOLES - VIERNES 

PERSONAL QUE Pl\RTIClPl\: 

CARDIOLOGO 
( SUPEHVIS!,) 

FlSIOTERl\PEU'l'A 
A. DIHIGE SESION DE ENTRENAMIENTO 
D. VIGILA LAS POSIBLES LESIONES 

OS'l'EOMTJSCULARES 
C. PAHTICIP,\ EN CONJUNTO CON ¡.,;, -

PERSONAL DE ENFER~ERIA 

ENFERMERJ\ 

t !. l GRUPO I A 10-11 hrs 

5-10' 

~GI!IJPO I! 
11:15-12:25 

30' 
A. TOMA ECG I'.lICIAL 
B. VIGIL! .. T.l\., F.C., MONTTOH, 

ETC. --1 
MEDICO Rl>SlDENTE l 
A. PARTIClPAClON AC'l'IVA 5' 

ERGOHETRlll 

LUNES - VIERNES 

8:30-10 hrs. 

hrs 
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(TABLA 9) 

VALORES EN METS QUE TIENEN UN SIGNIFICADO CLINICO 

Basal 3.5 ml02/Kg/min 

5 Pobre pronóstico 

5 Actividades diarias, post I.A.M. (3 semanas) 

10 Apto, sin beneficio entre cirugía de revascu 
larización contra tratamiento médico. -

13 Buen pronóstico 

20 Maestro de Educación Fisica 

24 Atleta aeróbico 

a cabo dos veces por semana. 

El control de los factores de riesgo se intenta-

mediante la realización de charlas coloquio, que con-

frecuencia semanal se im?arten a los enfermos, acomp~ 

ñados de sus familiares más cercanos. En ellas se di§ 

cute y comenta los distintos aspectos de la cardiop~-

tía isquémica de acuerdo al siguiente esquema: 

l. Cardiopatía isquémica 

2. Factores de riesgo, dietas 

3. Personalidad 
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4. Factores Sociales 

5. Razones de la Rehabilitacion Cardiaca 

En éste programa la asisternte social, mediante--

entrevistas individualizadas y diversos cuestionarios, 

efectua un detenido estudio del enfermo y su entorno.­

Su labor es fundamental en la reincorporación laboral. 

Otra de las actividades programadas en las que -

participé dentro del programa, fué la consulta cardig 

lógica del enfermo incluido. Esta es llevada a cabo -

en forma cotidiana al concluir la sesión de entrenA--

miento, dado que es conocido que hasta un 25% de los-

enfermos del programa, durante el mismo requieren de­

alguna intervención médica. Tabla 10 

(TABLA 10) 

PROGRAMA SUPERVISADO MEDICAMENTE 

Sennet 

n 365 ..•............•.•.•. 20% de consulta caL 
dialógica. 

Retornando lo anterior, entendiendo por tal,la 

indicación de algún ·estudio, ó bien el inicio ó modi-
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ficación del tratamiento médico, de acuerdo o no con­

la existencia de progresión en la capacidad funcional. 

Los estudios realizados en el programa como ya -

mencioné, son: La ergometría inicial y subsecuentes,­

el perf;1 JÍpido, el ecocardiograma, los estudios de­

Medicina Nuclear para función ventricular y perfusión 

miocardica, y la prueba de función respiratoria. E~-­

tos son llevados a cabo en forma "rutinaria•, de 

acuerdo a lo establecido en el protocolo del programa 

y de ser necesario son complementados con otros est~­

dios, como podría ser el hemodinámico. 

FASE III 

Dura el resto de la vida del enfermo. En función 

de los datos obtenidos durante los períodos anteriQ-­

res, será capaz de realizar distintos deportes, t~--­

blas de gimnasia y programas de marchas a domicilio.­

en forma programada, así como los ejercicios de autQ­

rrelajación. 

Al mismo tiempo, se continua el control de los -

factores de riesgo, que llevará por tiempo indefinido. 
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Los enfermos en esta fase, siguen acudiendo al -

mes, con el propósito de mantenerlos motivados, ya -­

que el porcentaje de enfermos que abandonan los Prg-­

gramas de Rehabilitación Cardíaca es muy alto. 

El control de estos enfermos se efectua con ergg 

metr1a diagnóstica y valorativa de la capacidad furr-­

cional cada seis meses, si las condiciones clínicas -

del enfermo lo permiten. Esto favorece un seguimiento 

mis "objetivo• del enfermo Cardiópata. 

RESULTADOS DEL PROGRAM~ DE REHABILITACION CARDIACA. 

HOSPITAL "RAMON Y CAJAL" 

Iniciado el l de Noviembre de 1979, han realiz~­

do el Programa 1243 enfermos (al 15 de Octubre de 

1991), con edad inferior a 65 años (edad laboral), 

aunque con excepciones. El 82% de los enfermos hab1a­

tenido un infarto agudo del miocardio, y el 17% fu~-­

ron operados de pontaje Aortocoronario. Un porcentaje 

muy pequeño tenía lesiones severas de tres vasos, no­

quirúrgicos; angor estable; procedimientos con angi2-

plastía coronaria, etc. La gran mayoría son hombres,-
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Únicamente 32 mujeres. 

Los resultados muestran que los enfermos contr2-

lan los factores de riesgo, es decir abandono del hi­

bi to del tabaco en un 81.4% de los enfermos del Prg-­

grama. 

En cuanto a la mejoría de la capacidad funcional 

se ha demostrado un aumento estadisticamente signifi­

cativo con una p < 0.002, en los enfermos del grupo -

rehabilitado lo que se traduce como una reincorporA-­

ción sociolaboral en la mayoría de los enfermos. 

Los cuestionarios psicológicos muestran menores­

grados de depresión y ansiedad, con valores bajos de­

stress. 

La reincorporación laboral se situa en el 80% en 

el primer año, descendiendo al 63.2% a los tres años. 

Estas cifras son claramente superiores a las encontrA 

das en otras poblaciones infartadas sin programa de -

rehabilitación, 25% según reporte de la Sociedad Esp~ 

ñola de Cardiología, en su estudio Sociológico de la­

cardiopatía Isquémica en España - 1985. 
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Así mismo, se demostró una menor incidencia en -

forma significativa a favor del grupo rehabilitado, -

en cuanto al angor inestable, 7.7% del grupo rehabili 

tado ~entra 22.?~ d~l ~rupo control. De insuficiencia 

cardiaca 1.1% del grupo rehabilitado contra 11.1% del 

grupo control. 

Los resultados a nivel pron6stico, situan una --

incidencia de reinfartos de 1.0 por cien enfermos y -

año, y de 1.03 muertes por cien enferm8~ y año, por -

causas cardiológicas. 

También, la mortalidad a 4 años fué de 7.7% en -

el grupo control contra 3.3% del grupo rehab111cadu. 

Los gastos por enfermo y año equivalen a dos --­

dlas de estancia hospitalaria. 

HOSTITAL "JEANNE D' ARC" 
NANCY-FRl\NCIA 

Con una estancia durante el mes de Septiembre, -

participé en un Programa de Rehabilitacion Cardíaca -

de características similares al Programa del Hospital 

•Ramón y Cajal", es decir de tipo multidiciplinario y 
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multifactorial. 

Este hospital, es cede de un Centro de concentr.l!. 

ción de enfermos en el Program3 de Rehabilitación CaL 

dlaca de Nancy-francia. 

Colaboran con el Centro, los Hospitales de 

Brabois y el Hospital Central de Nancy. 

Este Hospital, cuenta con una de las experien--­

cias mas grandes a nivel Europeo, sobre todo en la 

rehabilitación cardíaca del enfermo valvular y del 

trasplantado, esto debido en gran parte a ser un Cen­

tro Hospitalario Universitario. 

Las actividades que realicé en éste Hospital com 

prenden: 

La ergometría diagnóstica y valorativa de la C.i!.­

pacidad funcional, en cicloergó~etro de frenado elés­

trico con protocolos de cargas progresivas. 

En éste Centro Hospitalario, se utiliza para el­

diseño de la intensidad del programa, la escala de -­

percepción del esfuerzo de Borg y la escala de inten­

sidad de Disnea. 
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En forma rutinaria se efectua la prueba de e~--­

fuerzo con cicloergómetro manual, dado que se ha d~-­

mostrado que una proporción de enfermos con prueba de 

esfuerzo negativa ya sea en banda-sin fin ó en cicl~­

ergómetro convencional tienen positividad en la pru~­

ba manual y deberá de realizarse una rehabilitación -

más objetiva que contemple este aspecto. 

Otras actividades desarrolladas en este Hospital 

son similares a las de otros grupos, con sesiones de­

entrenamiento físico en grupos de 12 enfermos, 3 ó 4-

grupos diarios. La sesión tiene una duración aproxim~ 

da de una hora. 

Otro aspecto diferencial dentro de éste Hospital 

es, que los enfermos permanecen hospitalizados duran­

te 3 semanas, tiempo que dura el Programa de Rehabili 

tación Cardíaca en éste Centro: dicha medida favorece 

una participaci6n rn&s ''activa'' del enfermo. 

Finalmente es importante mencionar la experien-­

cia en enfermos valvulares, los que se incorporan a 

un programa de intensidad creciente, lo que da como -

resultado , una mejoría de un 20% en la VOz máx., p~­

ra pacientes que generalmente tienen un factor miocáL 
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dico importante como factor agregado, esta puede ser­

la diferencia de un reemplazo valvular realizado con­

éxito, pero con incapncidad sociolaboral del enfermo, 

con la consiguiente situación que esto origina. 

En lo que se refiere a los efectos del programa­

de éste Hospital en cuanlo a la morbimortalidad, esta 

es similar a lo reportado en la literatura y a los -­

datos analizados para el Hospital "Ramón y Cajal de -

España. 
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CONCLUSIONES 

Como se puede observar, la Rehabilitaci6n Cardíaca 

cumple con los objetivos propuestos por la Asociaci6n -

Americana de Rehabilitaci6n CardiOY3SCUlar. 

Así mismo, actua en sus tres niveles, es decir, 

restaura el bienestar pico-vocacional del enfermo, mej2 

ra la esfera física-sintomática y actua por alteraci2-­

nes metabólicas y miocárdicas en el aspecto de la morbi 

mortalidad con mejoría del pronóstico. 

En forma esquemática el siguiente cuadro ejemplifi 

e~ nlgunas de la& ventajas tanto para el enfermo como -

para el m6dico tratante del Programa de Rehabilitaci6n-

cardíaca. 

ENFERMO 

Mejoría de la vo 2 máx­
que se traduce por a~­
mento de la capacidad­
funciona l 

Mayor reincorporaci6n­
laboral 

Menor depresi6n/ansig­
dad 

MEDICO 

Mayor conocimiento del 
estado real funcional­
del enfermo 

Menor necesidad farmA­
col6gica 

Conocimiento del pr2-­
n6stico del enfermo 



ENFERMO 

Mejoría de la contracti 
lidad miocárdica 
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Disminución de la sinto 
matología del enfermo 
(menor umbral isquémico) 

Aumento de probabilidad 
de sobrevida 

Control de tensión art~ 
rial en algunos enfe~-­
mos 

Mejoría del perfil met~ 
bÓlico. 

MEDICO 

Mejorla en algunos casos 
del pronóstico 

Control periódico ergomé 
tric0 y de función ven-~ 
tricu1ar izquierda 

Menor necesidad de estu­
dio llolter ambulatorio­
( telemetría en el Progr~ 
mal 
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