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TITULO 

EFICACIA DE UN PROGRAMA DE EJERCICIO ISOCINETICO EN PACIENTES CON 
CARDIOPATIA ISQUEMICA REVASCULARIZADOS, DURANTE LA FASE 111 DE 

REHABILITACIÓN CARDIACA 



JUSTIFICACION 

En México la Cardiopatía lsquémica (CI), se ha encontrado en los últimos alías dentro de los primeros 
lugares como causa de mortalidad general; en los alías 2000 y 2001 ocupó el 2º lugar, con una tasa 
de 45 x c / 100, 000 habitantes y la Diabetes Mellitus (DM) ocupó el primero. Al hacer referencia a la 
mortalidad por sexos, en la mujer tiene un patrón de presentación similar al mencionado, no asi en el 
hombre en quien es la primer causa de muerte. 

Los Estados de la República Mexicana con mayor indice de mortalidad para ambos sexos son en 
orden de frecuencia el Distrito Federal, Estado de México y Jalisco, siguiéndoles Veracruz y Estados 
del Norte como Nuevo León, Chihuahua, Tamaulipas y Sonora. 1 En los Estados Unidos es la causa 
más frecuente, ocupa el 44 % de todas las causas de muerte. 

En el Hospital de Cardiología del CMN SXXI es la primer causa de consulta, con una incidencia del 
15.86 % y se presenta más frecuentemente en el sexo masculino, en un 69 %. Las edades de mayor 
frecuencia son entre los 50 a 59 años y mayores de 70, con un buen porcentaje de presentación en 
edades productivas, entre los 30 a 49, 16 % del total; de igual forma se ha venido presentando en los 
últimos años en grupos de edades inusuales como son de los 20 a los 29. 2 

Considerando que debido al mayor indice de presentación de los factores de riesgo cardiovasculares 
como son las Dislipidemias, Diabetes Mellitus, Hipertensión Arterial Sistémica (HAS) y Tabaquismo, 
así como edad avanzada, la incidencia de Cardiopatía lsquémica ha ido incrementándose, por lo que 
la Rehabilitación Cardiaca (RC) teniendo como base el control de estos Factores de Riesgo (FR) y la 
mejoría en la Condición Física, ha demostrado disminuir la presentación de nuevos eventos 
vasculares, reintegra al paciente a su ambiente familiar, social y laboral, y así mismo mejora la 
calidad y la esperanza de vida. 

Dada la situación, existe la necesidad cad2 vez mayor de crear nuevas estrategias de diagnóstico y 
tratamiento, incluyendo en este último la Rehabilitación Cardiaca como parte importante en el manejo 
del paciente con CI; cuyos dVances en el conocimiento del condicionamierito cardiovascular ha 
beneficiado a miles de pacientes, a través de los programas de caminata y ejercicio en bicicleta 
ergométrica. Teniendo en consideración estos aspectos y debido a la escasa información que existe 
acerca del beneficio cardiovascular del ejercicio isocinético se propone la realización de este estudio 
para estudiar la eficacia de este tipo de ejercicio en estos pacientes. 
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ANTECEDENTES 

En el siglo 11 aC, Asclepiades de Prusa (124-40 a.C.) médico griego que vivía en Roma, fue el 
primero en desarrollar un programa de ejercicio físico para las enfermedades vasculares, oponiéndose 
a la idea hipocrática de que debían ser tratadas con reposo, le dio importancia a la dieta, ayuno, 
recomendaba paseos, carreras y gimnasia.3

·
4

·
5 

Mallory y cols. en 1930 al demostrar que son necesarias al menos 6 semanas para que el tejido 
necrosado sea una cicatriz firme, parecla confirmar la necesidad de reposo durante largo tiempo 
posterior a un IAM 3

'
5

, por lo que en base a esto, durante la primera mitad del siglo pasado estos 
pacientes permanecran en cama durante largos periodos, sin permitirles subir tramos pequeños de 
escaleras en por lo menos un año, con excepcional retorno a la vida social y laboral. 5 Brummer 
(1956) inicia la deambulación a los 14 días y Carn (1961) implementa un programa temprano de 
actividad pro~resiva 6

• En ros años 60's la OMS aconseja el ejercicio en el tratamiento de pacientes 
cardiópatas. 
En México en 1972 Quintal, establece el 1er. Programa de Rehabilitación Cardiaca en el Hospital "20 
de noviembre" y en 1975 se inicia en el Hospital de Enfermedades del Tórax del CMN, IMSS. 6 

En la actualidad continua realizándose Rehabilitación Cardiaca Fases 1 y 11 en el Hospital de 
Cardiologla del CMN SXXI. 

En 1967 James Perriné desarrolló el concepto de isocinesis, que quiere decir ejercicio con velocidad 
preseleccionada y resistencia acomodable, al contrario del isotónico que utiliza una velocidad variable 
y resistencia constante a lo largo del recorrido (ROM). 7 

En 1970 surgen los primeros lineamientos de la utilidad clínica de los equipos producidos por la marca 
CIBEX (ejercicio cibernético), el dinamómetro isocinético es el primero que se introdujo a la práctica 
clínica y la ciencia del ejercicio, posteriormente por la incorporación de las computadoras al control del 
hardware se logró integrar la fuente de poder y el procesamiento en línea de la señal mecánica 8 

; en 
1973 se crea el fitrón. 

CARDIOPATIA ISQUEMICA. Es un síndrome que se caracteriza por desequilibrio entre el aporte y la 
demanda de sangre oxigenada al corazón, debido a estrechamiento u oclusión de las arterias 
coronarias y se puede manifestar como: 

Angina estable o inestable. La angina inestable se define como el inicio de angina severa y 
aceleración de la previamente estable (reflejada por el cambio de severidad, duración, frecuencia o 
disminución de la respuesta al tratamiento) o prolongada en reposo. 9 El Infarto agudo del miocardio 
(IAM) se definía como una combinación de síntomas típicos, enzimas altas y ondas Q en el 
electrocardiograma. Actualmente el término se ha ampliado en base a la clínica, estudios 
epidemiológicos, clínicos, biomarcadores serológicos específicos y mejores técnicas de imagen. 10 

Infarto del Miocardio (IM) significa disminución de los miocitos cardiacos (necrosis) por isquemia 
prolongada, debido a desequilibrio entre la perfusión y la demanda. El término debe ser precedido por 
la palabra agudo. Un infarto agudo se caracteriza por la presencia de polimorfonucleares (PMN), los 
mononcleares y fibroblastos caracterizan al periodo de cicatrización. Se clasifican de acuerdo a su 
localización: anterior, lateral , inferior, posterior, septal o una combinación de estos .. 

Los síntomas de isquemia incluyen malestar torácico, epigástrico, en espalda, hombro, brazo, muñeca 
o mandíbula durante el reposo o el esfuerzo, de 20 minutos o menos de duración; puede desarrollarse 
en el tórax central o izquierdo e irradiarse; asociarse con disnea, diaforesis, nauseas o vómito; no se 
afecta por el movimiento muscular ni empeora con la inspiración profunda, no es de naturaleza 
posicional. Después que inicia, la muerte celular ocurre en 15 minutos en modelos animales, la 
necrosis completa requiere de al menos 4 a 6 hrs ó más, dependiendo del flujo colateral, oclusión 
persistente o intermitente de la arteria coronaria y sensibilidad de los miocitos. 
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Marcadores bioquímicos de necrosis miocárdica. 1.- Troponina cardiaca (1 o T), su valor puede 
permanecer elevado de 7 a 10 dias o más después de la necrosis, con especificidad y sensibilidad 
casi absoluta. 2.- CK-MB, sus valores deben ascender y caer, si permanecen elevados, no son 
debidos a IM, menos especificas que la troponina. 3.- En ausencia de las anteriores, la CK o su 
fracción B puede emplearse, pero no son recomendables debido a que están ampliamente distribuidos 
por los tejidos. La transaminasa glutámica oxalacetica (TGO), transaminasa glutámica pirúvica (TGP) 
y la deshidmgenasa láctica (DHL) no deben ser utilizadas para el Dx de dallo miocárdico. 

Los cambios electrocardiográficos (ECG) indicativos de isquemia que pueden progresar a IAM son: 
elevación del segmento ST en el punto J en 2 ó más derivaciones continuas de ;;: 0.2 mV en V1, V2 6 
V3 y <: 0.1 mV en otras derivaciones. Depresión del segmento ST, anormalidades en la onda T o 
ambos en dos mas derivaciones continuas. Nueva inversión simétrica de ondas T ;;: 1 mm en al menos 
2 derivaciones continuas. Estos criterios reflejan isquem!a, pero no son suficientes para definir IAM, el 
Dx final es en base a la detección de niveles elevados de biomarcadores cardiacos en sangre. 

ATEROSCLEROSIS. Es el resultado de un proceso patológico complejo que afecta diferentes 
arterias, los cambios tempranos involucran la intima con acumulo focal de lipidos (colesterol y 
ésteres), proteínas, carbohidratos, componentes celulares de músculo liso, macrófagos y linfocitos; 
finalmente ocurre necrosis, mineralización y trombosis, al ser más severa la enfermedad t3mbién se 
afecta la capa media . 9 

Las etapas en el desarrollo de la aterosclerosis son: 1.- Estría grasa, se encuentra en los primeros 
años de la vida, el término deriva del aspecto de áreas amarillas, ligeramente elevadas que parecen 
puntos o estrías en la inspección mascroscópica del endotelio de las arterias grandes, 
microscópicamente están formadas por células de grasa llamadas espumosas derivadas la mayoría 
de macrófagos y en menor grado de células de músculo liso. 2.- Ateroma o placa grasa, aumenta 
después de la primera década de la vida, se caracteriza por áreas grandes de lípidos extracelulares y 
restos celul3res, las cé:ulas espumosas de macrófagos y de músculo liso rodean el núcleo lipídico 
necrótico acelular, también se observan células de músculo liso ricas en retículo endoplásmico 
rodeadas de proteoglicanos. 3.- Fibroateroma o placa fibro~a. aparece en la 4ª década de la vida, se 
distingue de la anterior por un capuchón fibromuscular prominente compuesto de retículo 
endoplásn:ico rugoso rico en células de músculo liso y componentes de tejido conjuntivo, tiene áreas 
de necrosis, tejido conjuntivo y a menudo depósitos de fibrina, microhemorragias y mineralización. 

TÉCNICAS DE REVASCULARIZACIÓN 

LA ANGIOPLAST[A CORONARIA TRANSLUMINAL PERCUTANEA (ACTP) es un método alternativo 
a la terapia trombolítica en pacientes con IAM, elevación del segmento ST y bloqueo de rama 
izquierda (BRI), con shock cardiogénico dentro de las 12 a 18 hrs. del inicio de los síntomas, en 
pacientes < 75 años y en IAM sin elevación del ST pero con flujo reducido en la arteria relacionada. El 
método estándar consde en insuflación del balón durante los 90 (± 30) minutos de la admisión. 11 

Mejoría tecnológica en la angioplastía es la introducr.ión del stent intracoronario que ha reducido la 
reestenosis y la frecuencia de la cirugia de emergencia de bypass después de ACTP, se ha utilizado 
para tratar estenosis de injerto de vena safena, sin embargo, los pacientes con stent aún tienen un 
25% de frecuencia combinada de fallecimiento, IAM c necesidad de repetir el by pass. En algunos 
pacientes puede ser nesesaria la utilización de ambos. 12 

EL STENT es una malla expansible que se instala dentro de la arteria coronaria lesionada, existen 
múltiples aparatos con gran variabilidad; aproximadamente 500 en relación al sistema, metales, 
arquitectura, longitud y designación; algunos liberan dr:igas radiación y otros agentes biológicos que 
ayudan a reducir la trombosis y posiblemente la reestenosis: 13 Sus indicaciones son: IAM, estudios 
observacionales lo refieren como un procedimiento prim3rio o después de una PTCA no exitosa; en un 
estudio multicéntrico prospectivo, 332 pacientes fueron tratados primariamente con PTCA sin éxito y el 
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Stent fue probado en 224 con 98 % de éxito con restauración del flujo del 96% y mejoría en el 
diámetro de la estenosis, prevención de reestenosís, oclusión crónica total, enfermedad del injerto de 
vena safena y tratamiento de lesiones reestenóticas. 

PUENTES AORTO CORONARIOS. La cirugía de injerto de arteria coronaria, bypass (CABG) es casi 
la mas común de las operaciones realizadas a nivel mundial. 12 

Mortalidad. Los predictores mas consistentes después de la cirugía son: prioridad de la misma, edad, 
cirugla cardiaca previa, sexo, fracción de eyeccíón (FE) del Ventriculo izquierdo (Vi), porcentaje de 
estenosis de la arteria coronaria izquierda y número de coronarias mayores con estenosis significante. 
El mayor riesgo se relaciona con cirugia de urgencia, edad avanzada y 1 ó más bypass previos. 
Morbilidad. Eventos neurológicos debidos a hipoxia, embolia, hemorragia o anormalidades 
metabólicas, mediastinitis, infección profunda de la herida esternal ocurre en 1 a 4 % de los pacientes, 
predictores de esta complicación son obesidad, reoperación, uso de ambas arterias mamarias 
internas, duración, complejidad de la cirugia y diabetes. 

Conductos arteriales y alternos utilizables; los pacientes que reciben injerto de arteria mamaria interna 
para la descendente anterior (DA), tienen mejor sobrevida comparados con los que reciben sólo de 
venas; el método estándar es el injerto con arteria mamaria izquierda y vena safena complementaria 
para otras lesiones. La utilización de la arteria mamaria interna bilateral parece ser seguro y eficaz, el 
beneficio incluye baja frecuencia de angina recurrente, IAM y necesidad de reoperación con mejor 
sobrevida. Recientemente la arteria radial ha sido utilizada. En pacientes en quienes la arteria 
mamaria, la radial y el conducto venoso estandar no son disponibles, la arteria gastroepiploica 
derecha, la epigástrica inferior y cualquier vena safena menor o de la extremidad superior se han 
utilizado. 

REHABIL!TACIÓN CARDIACA. 

Existen varias definiciones sin embargo las que mejor se apegan a lo concerniente del paciente y su 
integración a su vida familiar, social y laboral son las siguientes: 

"Conjunto de actividades necesarias para asegurar a los cardiópatas condiciones físicas y sociales 
óptimas que les permita ocupar por sus propios medios un lugar tan normal como les sea posible en la 
sociedad" .6 

"Suma de actividades que incluyen programas comprensivos a largo plazo, de abordajes 
mutidisciplinarios, ejercicio y servicios de consejo, con el objetivo fundamental de que el paciente logre 
por esfuerzo propio, preservar o recuperar su lugar en la sociedad". 14 

Fases de la Rehabilitación Cardiaca: 6 

Fase l. Se otorga al paciente en el periodo inmediato a la lesión, en la Unidad Coronaria los primeros 
4 a 5 dias post-infarto o en el Servicio de Hospitalización Cardiológica durante 10 a 14 días, con un 
consumo máximo de 4 METs, que puede variar dependiendo de las complicaciones del evento agudo. 

Fase 11. Se realiza en el servicio de Rehabilitación Cardiaca, posterior al alta hospitalaria; en el caso 
del Hospital de Cardiología del Centro Médico Nacional Siglo XXI, son 2 semanas de calistenia con 
técnicas de relajación y 2 semanas de ejercicio en biciergómetro isotónico, con consumo de 7 y 1 O 
METS respectivamente y programa de caminata en casa. · 

Fase 111 . Se refiere a la Fase de Mantenimiento, con vigilancia periódica del paciente por el Médico 
Cardiólog" de 2º Nivel de atención. En esta fase, el paciente debe continuar realizando el programa, 
ejercicios de relajación, tres veces al día y durante una gran tensión psíquica, así como ejercitar los 
diferentes grupos musculares contra resistencia y con un rango de seguridad-beneficio de la 
frecuencia cardiaca máxima (FCM) entre el 70 % al 85 %, 3-5 veces por semana, de 45 a 60 minutos 
por sesión. 



Posteriormente después del control físico y psicológico, se reintegra en lo posible a la sociedad y 
vuelve al trabajo habitual o a un puesto acorde a sus condiciones. 
Igualmente se debe realizar una evaluación de la fuerza, resistencia muscular y flexibilidad para que 
los participantes puedan ser clasificados para la ejecución del ejercicio (entrenamiento) en base a sus 
características individuales. 

La Gulas Canadienses de Rehabilitación Cardiaca y Prevención de enfermedades cardiovasculares 
han dividido la Rehabilitación Cardiaca en servicios de cuidados de pacientes hospitalizados y 
extemos. 15 

Las indicaciones de la RC son: en el caso de CI: IAM, revascularización quirúrgica (puentes 
aorto/coronarios), ACTP y angina de esfuerzo estable.5 Las contraindicaciones, se han visto 
reducidas con el paso del tiempo gracias al mejor conocimiento de los resultados y peligros inherentes 
a la práctica del ejercicio: Absolutas: Aneurismas disecantes de la aorta y obstrucciones severas del 
tracto de salida del ventrículo izquierdo.6 

El reposo prolongado produce deterioro funcional, incluso en individuos sanos, uno de los efectos es 
el incremento de la frecuencia cardiaca (FC) de difícil recuperación, por lo que la actividad física 
después de un IAM tiene beneficios importantes en la recuperación del paciente. El riesgo de un 
primer episodio de enfermedad coronaria comienza a disminuir con niveles de actividad física de 500 
kcals por semana, por otra parte, es poco el beneficio al aumentar los niveles por arriba de 4000 kcals 
por semana. 

La capacidad al ejercicio mejora después de la RC; después de 3 meses de condicionamiento 
aeróbico tres veces por semana a una FCM del 70 al 85 %, la tolerancia al ejercicio en banda sin fin 
se incrementa en un 30 a 50 % y el consumo de 02 en un 15 a 20 %, al mismo tiempo las actividades 
de la vida diaria mejorc:n. La RC se asocia con disminución del 25 % de la mortalidad total y 
mortalidad para todas las causas de enfermedad cardiovascular a tres años. 16 

Se ha encontrado que en la RC la tolerancia al ejercicio basal difiere en relación con la edad y género, 
el género masculino y edades menores tienen una mayor capacidad funcional; pero el entrenamiento 
de la resistencia la mejora significantemente tanto en hombres como en mujeres de cualquier grupo 
de edad, incluyendo a mayores de 75 años y en aquellos que tuvieron menos de 5 METs 
inicialmente. 17 Después del entrenamiento de pacientes cardiacos mayores se demostró un 
incremento significativo en la tolerancia al ejercicio maximal y disminución en el trabajo miocárdico a 
cargas de trabajo submaximales así como en la percepción del esfuerzo a intensidades de trabajo 
estandarizadas. Un mayor doble producto después del entrenamiento sugiere que el incremento de la 
capacidad al ejercicio se debió a su capacidad para funcionar a mayores niveles de demanda de 
oxigeno miocárdico. 18 

La actividad física (AF) se define como cualquier movimiento corporal producido por los músculos 
esqueléticos que dan como resultado el gasto de energía; el ejercicio físi:;o es una categoría de la AF, 
específico, libre y voluntario con movimientos corporales planeados, estructurados, repetitivos con 
periodicidad con objetivo de producir un mejor funcionamiento del organismo. El condicionamiento 
físico se relaciona con la capacidad de realizar AF eficiente. 

EL EJERCICIO FÍSICO (EF) SE DIVIDE EN: 

De acuerdo al tipo sustrato que se utilice en el metabolismo m:Jscular: aeróbiGo y anaeróbico.19 Para 
realizar el ejercicio se requiere de energía (Trifosfato de Adenosina, ATP) que se obtiene de la 
oxidación de glucosa sanguínea derivada de reservas de glucógeno muscular e hígado, ácidos grasos 
libres, reservas de triglicéridos intra musculares y en menor medida de proteínas. La síntesis 
anaeróbica se obtiene por degradación de fosfocreatina a creatina y de glucosa a lactato, con 
capacidad de resintesis total relativamente pequeña pero con un ritmo potencial mayor en 
comparación con el metabolismo aeróbico. 



De acuerdo a la modalidad del entrenamiento:20 El entrenamiento de la resistencia, incrementa el 
contenido mitocondrial, enzimas del ciclo del ácido cítrico, la capacidad oxidativa, las fibras de 
contracción lenta y posiblemente transformación de las rápidas a lentas; mejora la captación de 
oxígeno maximal en pacientes cardiacos atribuida a mejoría en la capacidad del sistema de 
interCéimbio de oxígeno; ambos, mayor edad y baja actividad se asocian con disminución en el trabajo 
total que puede reflejar una calda asociada de las fibras tioo 11 con relativa preservación de las de tipo 
1 (unidades motoras fatiga-resistentes). Entrenamiento de fuerza, reduce la densidad mitocondrial e 
induce incrementos relativamente pequeños en enzimas oxidativas y aumento en la actividad de la 
miokinasa (adenilato cinasa) y de las fibras de contracción rápida. 

De acuerdo a las características del esfuerzo contráctil : 7 

lsométrico, se realiza sin movimiento articular, la velocidad es constante (Oº /seg) y la resistencia 
constante. Se utiliza en rehabilitación precoz, pues ayuda a retrasar la atrofia, disminuye el edema y 
mejora la fuerza muscular estática. 

Isotónico, también llamado de resistencia progresiva o de entrenamiento por pesos, se realiza a una 
velocidad variable (aproximadamente 60° / seg) y resistencia constante. Se divide en concéntrico (se 
produce un acortamiento muscular que lleva a un acercamiento del origen y la inserción) y excéntrico 
(se produce un alargamiento del músculo, el origen y la inserción se separan). 

lsocinético, tipo de ejercicio dinámico que se realiza a una velocidad constante (1- 300° /seg), 
predeterminada y con una resistencia acomodada a través de todo el recorrido articular. La velocidad 
del movimiento se selecciona previamente y cuando la extremidad la alcanza, un mecanismo de 
control se activa, por lo que cualquier aumento de la fuerza muscular una vez alcanzada la velocidad 
deseada provoca el desarrollo de una fuerza opuesta de igual magnitud; por lo tanto la resistencia que 
opone el equipo a lo largo del arco de movimiento es igual a la fuerza muscular aplicada y la carga 
muscular es máxima en los puntos donde la ventaja mecánica también es máxima, este hecho es lo 
que marca la diferencia básica con el ejercicio isotónico en donde la resistencia es fija a lo largo del 
recorrido. 

Ventajas únicas de los isocinéticos: Eficacia, única forma de cargar un múscul0 que se contrae 
dinámicamente hasta su máxima capacidad en todos los puntos del recorrido articular. Seguridad, un 
individuo no encontrará más resistencia que la que puede vencer. Fuerzas decrecientes de 
compresión conforme aumenta la velocidad, basado en el principio de Berno11ili quien demostró que 
cuanto mas rápido fuese el movimiento de una superficie (articular) sobre un fluido (líquido sinovial) , 
menor seria la presión superficial. Nutrición articular, mediante isocinéticos submaximales de arco 
corto se crea una movilización de la articulación que provoca suministro de iiquido sinovial , lo que 
ayuda alimentar el cartílago articular. Derrame fisiológico, mejora la fuerza muscular aún en ángulos 
no ejercitados 

Oldridge21 y cols. refieren que un ¡crograma de ejercicio de RC produce mejoría significativa en la 
producción de la potencia pico con el cicloergómetro isocinético, en la potencia máxima, así como en 
el pico de V02, determinado por una prueba de esfuerzo incremental en pacientes con cardiopatia 
lsquémica. Me Cartney22 y c0ls. investigaron la utilidad de este cicloergómetro en estos pacientes 
como una medida adicional de tolerancia al ejercicio, sin encontrar cambios isquémicos o síntomas 
que impidieran la progresión de las pruebas, sugieren que este tipo de ejercicio es un modo seguro de 
prueba suplementaria en pacientes cuidadosamente seleccionados con CI, además de que en 
pacientes con pobre capacidad al ejercicio de corto tiempo, el componente aeróbico del mismo debe 
comprender intervalos cortos e intermitentes de trabajo a alta intensidad, para dar un estímulo 
incrementado a los músculos mayores de la extremidad que continúan el trabajo a baja intensic'ad. 

Los efectos que tiene el ejercicio isocinético e isotónico submaximales en la frecuencia cardiaca y en 
la presión arterial sistémica según los resultado:; de lellamo23 y cols señalan que las dos se elevaron 
abruptamente con ambos tipos de ejercicio, continuando en ascenso con el tiempo, con caida 
inmediata a niveles de reposo al suspender el ejercicio, lo que sugiere que el ejercicio submaximal de 
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tipo dinámico induce mayor aumento de la TA y que, al igual que el entrenamiento de resistencia 
origina un stress funcional en el sistema cardiovascular con precaución principalmente en sujetos con 
patología cardiaca no conocida. 

Por otra parte Haennel 24 concluye que el ajuste cardiovascular al ejercicio isocinético maximal es 
proporcional a la actividad de la masa muscular y es independiente de la velocidad del ejercicio, 
conclusión apoyada por Marzorati25 de que la presión sistólica y diastólica durante el estado estable 
no difieren significativamente entre las dos velocidades angulares empleadas y la variabiliaad de la FC 
en cada sujeto durante las contracciones isocinéticas maximales, puede ser el resultado de la 
actividad dinámica de los músculos del muslo, combinado con un componente postura! isométrico. 

FITRÓN. Es un cicloergómetro isocinético con las ventajas de: 1.- Mantener la velocidad controlada 
basado en los requerimientos del entrenamiento y de los objetivos. 2.- La resistencia es acomodada, 
el esfuerzo realizado a través del rango de movimiento es marcado perfectamente por el fitrón con 
mejor rendimiento y menor fatiga muscular local en la rodilla, más tolerable a altas frecuencias de 
trabajo, por lo que lo marca como la opción ideal para condicionamiento cardiovascular, entrenamiento 
de la parte inferior del cuerpo, terapia flsica y rehabilitación atlética.26 

Efectos fisiológicos: Resistencia cardiovascular con entrenamiento a intervalos, al realizar sesiones 
regulares de ejercicio a intensidades mayores que exceden a las funciones diarias y si el ejercicio es 
de intensidad-duración suficiente y se realiza regularmente, el sistema cardiovascular responde a 
través de: disminución de la FC, aumento del volumen sistólico y capacidad de transporte de oxígeno, 
disminución de la presión arterial, colesterol y triglicéridos. 
A nivel articular, facilita la nutrición del cartílago, estimula mecano-receptores, aumenta el arco de 
movimiento (ROM), produce potenciación muscular a velocidades inferiores(< 60 rpm) manteniendo al 
paciente de pie sobre los pedales; hay aumento del flujo sanguineo a músculos y articulaciones 
ejercitadas y mayor tr::ibajo con menor estrés musculoesquelético (elimina virtualmente el dolor 
postejercicio), en individuos no condicionados que en equipo convencional no pueden alcanzar o 
mantener estas cargas de trabajo. Por otra parte el condicionamiento cardiovascular es dependiente 
de la capacidad del sistema músculoesquelético el cual debe poseer la fuerza y resistencia necesarias 
para cubrir la intensidad del ejercicio necesario para obtener un efecto de entrenamiento 
cardiovascular; si los músculos se fatigan rápidamente o no tienen la fuerza para lograr un nivel 
apropiado de intensidad, no se puede lograr este efecto, la cantidad de resistencia que el sistema 
músculoequelético puede vencer, es exactamente igual a la que se produce, las porciones débiles son 
instantáneamente acomodadas. Por otra parte el ejercicio isocinético es menos estresante y retrasa ia 
fatiga . 

Se recomienda antes de implementar un programa de ejercicio efectuar al paciente una evaluación 
morfofuncional completa para identificar factores de riesgo que puedan complicar la práctica del 
ejercicio, así mismo medir las capacidades biomotoras del individuo. 

CLASIFICACIÓN DE LOS FACTORES DE RIESGO O DE ENFERMEDAD. 

Modificada de los lineamientos y recomendaciones de La Asociación Americana del corazón (AHA) y 
el Colegio Americano de Medicina del Deporte (ACSM). 
Su objetivo es disminuir lo mas posible el riesgo de complicaciones cardiacas durante el 
ejercicio. 19

·
27

·
2ª . 

Clase A: Aparentemente sano, incluye: Personas Jóvenes "ap3rentemente sanas" (Clase A-1 y 2) sin 
considerar la edad. Personas que son "sanas aparentemente" o con un "riesgo incrementi'do" (clase 
A-2 y A-3) y quienes tie:1en una prueba de esfuerzo maximal normal. No hay otras restricciones para 
llevar a cabo un progr::ima de AF, no se requiere de supervisión especial <:lurante la realización del 
mismo. 



Clase B : Presencia de enfermedad cardiovascular conocida, estable y con bajo riesgo en ejercicio 
vigoroso pero ligeramente mayor que en las personas aparentemente sanas, incluye personas con: 
IAM, cirugía de revascularización de arterias coronarias, ACTP, angina de pecho, prueba de esfuerzo 
(PE) Y coronariografía anormal. Valvulopatía. Enfermedad cardiaca congénita. Cardiomiopatía (no 
incluye cardiomiopatía hipertrófica ni miocarditis). PE anormal que no reúna los criterios de la clase C: 
Clase funcional 1 o 11 de la New York Heart Association (NYHA), capacidad de ejercicio> 6 MET's, sin 
evidencia de falla cardiaca, libre de isquemia o angir.a en reposo o en PE $ 6MET's, elevación 
apropiada de la presión arterial durante el ejercicio, sin taquicardia ventricular y capacidad de 
automonitorizar la intensidad de la AF. 

Clase C: Riesgo moderado a alto. 

Clase D: Condiciones inestables con restricción de la AF. 

COMPONENTES A TOMAR EN CUENTA DURANTE LA PRESCRIPCIÓN DEL EJERCICIO, PARA 
LA ELABORACIÓN DE UN PROGRAMA.19 

INTENSIDAD. Es el grado de exigencia de la carga de entrenamiento con objetivo de obtener un 
efecto de condicionamiento sin alteraciones fisiológicas, se puede expresar como un porcentaje de la 
capacidad aeróbica funcional, siendo el consumo máximo de oxígeno (V02 máx) el mejor índice, que 
puede calcularse mediante PE o midiendo el intercambio de gases; sin embargo la vigilancia diaria de 
la intensidad del ejercicio requiere de un índice confiable que el individuo pueda medir de forma fácil, 
como la técnica de la toma del pu!so y la escala de 6 a 20 puntos de percepción del esfuerzo de Borg, 
es una escala con límites descriptivos en cada número impar que tiene correlación directa con el V02 
(FC, ventilación y concentración de lactato en sangre). En general una escala > 18 indica que el 
paciente ha realizado ejercicio maximal, valores > 15 a 16 sugieren que el umbral anaeróbico se ha 
excedido.27 

El uso de equivalentes metabólicos (MET) considerado como el consumo de oxigeno en reposo por 
Kg de peso/ minuto que equivale a 3.5 ml/Y.g/min, se basa en las condiciones fisiológicas y de 
actividad del individuo promedio, que no tiene mayor variación de uno a otro por lo que se recomienda 
el empleo de la frecuencia cardiaca (FC) en relación a los METs. 

FRECUENCIA. El umbral para mejorar la capacidad aeróbica se consigue con una frecuencia mínima 
recomendada para el adulto normal de 3 sesiones a la semana, no dejando p::¡sar mas de 72 hrs entre 
las sesiones para evitar perder los beneficios adquiridos 

DURACIÓN La duración de una sesión de ejercicio necesaria para obtener y mejorar la condición 
aeróbica varia en función inversa con la intensidad del ejercicio. En general en el caso de ejercicio 
aeróbico es entre 15 a 60 min. La prescripción inicial es de sesiones de duración e intensidad 
moderadas con aumentos graduales. La relación intensidad-duración debe vigilarse estrechamente 
para no producir fatiga. 

TIPO DE ACTIVIDAD. Las tipos de actividzd recomendados para entrenamiento aeróbico incluyen 
ejercicios rítmicos que utilicen grandes grupos musculares: Grupo 1: Actividades con frecuencia 
cardiaca constante: caminata, trote, carrera, natación, andar en bicicleta , campo traviesa y baile 
aeróbico. Grupo 11. No se mantiene una intensidad continua, deportes individuales y de equipo, no 
recomendable para este tipo de pacientes. 

La AF recomendada para la salud es de intensidad moderada, se sugiere acumular 30 minutos o 
más por 3,4 ó 5 veces a la semana, preferentemente todos los días, con caminata, ciclismo o alguna 
otra actividad aeróbica, mas un incremeroto en las actividades de la vida diaria, para prevenir un 
ataque cardiaco o muerte en pacientes con enfermedad coronaria. 19

'
29 Es imp0riant& consumir con la 

actividad física aproximadamente 200 kcals por dia. lo que se puede lograr con caminata enérgica de 
3.22 km. Algunas investigaciones sugieren que en caso de riesgo CV se necesitan gastar al menos 
1,400 kcals/sem para mejorar la salud cardiorrespiratoria, 1,500 kcals/sem para detener la progresión 
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de las lesiones ateroscleróticas y al menos 2,200 Kcals/sem o 5-6 hrs /sem de ejercicio físico regular 
para la regresión de las lesiones, nivel de actividad que puede ser suficiente para disminuir la HAS, el 
peso corporal, mejorar la sensibilidad a la insulina, reducir el stress, ansiedad y depresión.19 

PROGRESION. Es individualizar la prescripción del ejercicio de acuerdo a la adaptación lograda por el 
entrenamiento regular. 

ESTRUCTURA DE UNA SESION TIPO: 

CALENTAMIENTO. Es la primera parte de la sesión, se compone de ejercicios de movilidad articular, 
estiramientos, para un estado óptimo de preparación física (cardiovascular y musculoesquelética) y 
psíquica. Durante 5 a 10 minutos con pedaleo uniforme a una velocidad determinada asignada a cada 
paciente a 105, 120, 150 rpm. 

PARTE PRINCIPAL DE LA SESIÓN. Predominantemente de tipo aeróbico con ejercicios de 
estiramiento, flexibilidad, potenciación suave y progresiva; que varían en función de la edad del 
paciente, estado de salud y nivel de condicionamiento {de acuerdo a la valoración funcional), objetivos 
y programa establecido. El programa de entrenamiento isocinético de intervalos consta de tres 
niveles, básico (B), intermedio (1) y avanzado (A), con duración de 10, 10 y 15 minutos 
respectivamente y tres intensidades de subprogramas en cada nivel, 90, 105 y 120 rpm, siendo en 
total 9 etapas entre el programa básico y el avanzado. 

ENFRIAMIENTO: Es la parte final, tiene como objetivo la recuperación cardiovascular del trabajo 
realizado para evitar complicaciones cardiacas y músculo esqueléticas post ejercicio, debe durar de 
5-10 min con intensidad menor al 30 % de la capacidad aeróbica máxima, incluye: ejercicios de 
estiramiento, relajación, respiratorios y pedalee entre 90 a 120 rpm porque es el más eficaz. 
El control del paciente se lleva a cabo con el establecimiento previo de la FCM, a un 70 a 85% y 
escala de Borg 

CAMBIOS QUE OCURREN DURANTE EL EJERCICI0.27 Durante la fase temprana del ejercicio en 
posición vertical aumenta el gasto cardiaco por incremento del volumen sistólico mediado por el 
mecanismo de Frank-Starling y la FC. A cargas de trabajo submáximas prefijadas por debajo del 
umbral ventilatorio en sujetos sanos, condiciones de estado estable son usualmente logradas minutos 
después del inicio del ejercicio, y poco tiempo después, la FC, gasto cardiaco, presión sanguínea y la 
ventilación pulmonar se mantienen a niveles razonablemente constantes. 
Durante el ejercicio extremo, la descarga simpática es máxima y la estimulación parasimpática 
disminuye, con vasoconstricción en muchos sistemas, excepto en el músculo ejercitado, en la 
circulación cerebral y coronaria; al progresar, el flujo sanguíneo músculo-esquelético se incrementa y 
la extracción de 02 es tres veces más, la resistencia periférica total disminuye y la presión sistólica, la 
presión media y la presión del pulso usualmente se incrementan; la presión diastólica puede 
permanecer sin cambios o disminuir a un grado mínimo. Esta respuesta esta influenciada por la edad 
ya que declina progresivamente debido a respuestas neurales (1 latido por minuto por año); se eleva 
más con el ejercicio dinámico que con el isométrico y su respuesta acelerada a cargas de trabajo 
estandarizadas después de reposo prolongado indica desacondicionamiento. Otros factores son 
posición corporal, tipo de ejercicio dinámico, estado de salud, condición física, volumen sanguíneo, 
función del nodo sinusal, medicamentos y desarrollo. 

El gasto cardiaco puede incrementarse hasta 4 a 6 veces por arriba de los niveles de base durante el 
ejercicio extremo, lo que produce aumento de la presión sistólica (de 20 a 30 mm Hg), la presión 
diastólica usualmente permanece sin cambie::; o es moderadamente baja y puede ser escuchada 
hasta cero en sujetos normales. Después del ejercicio máximo la presión sistólica disminuye y alcanza 
los niveles de reposo en 6 minutos, la reactivación vagal es un importante mecanismo de 
desaceleración cardiaca después del ejercicio. 
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Durante la PE, el consumo de 02 permanece relativamente estable (estado estable) después del 2º 
minuto de cada intensidad por debajo del umbral ventilatorio. El V02 máximo es la mayor cantidad de 
02 que se puede tomar en forma de aire inspirado durante el ejercicio dinámico que involucra gran 
parte de la masa muscular total ; se considera la mejor medida de la capacidad física cardiovascular, 
porque representa la cantidad de 02 transportado y utilizado en el metabolismo celular y se relaciona 
directamente con la FC. 
El Vo2 max es influenciado por la edad, con valores máximos de los 15 a 30 años, disminuye en 
promedio de 8 a 10 % por década en, sedentarios y atléticos; a los 60 años, en hombres es 
aproximadamente 2/3 de los años 20. Sexo, en mujeres un menor V02 max se atribuye a su menor 
masa muscular, hemoglobina y volumen sistólico. Nivel de actividad, después de 3 semanas en 
reposo, el V02 max disminuye el 25 % en hombres sanos. La actividad moderada en hombres 
jóvenes es en promedio de 12 METs, en individuos que realizan entrenamiento aeróbico como correr 
una distancia, pueden tener un V02 tan alto como 18 a 24 METs (60 a 85 mL· kg-1 ·min). 

La medida exacta del consumo de 02 miocárdico, requiere cateterización para obtener la cantidad de 
02 venoso y arterial coronario. Durante las PE puede ser estimado por el producto de la FC y la 
presión sistólica, el cual es llamado doble producto o producto presión- frecuencia, con un rango del 
percentil 10 de 25,000 al percentil 90 de 40,000. Existe una relación lineal entre el consumo de 02 
miocárdico y el flujo sanguíneo coronario. Durante el ejercicio el flujo coronario se incrementa 5 veces 
por arriba del nivel de reposo. Un individuo con enfermedad coronaria no puede mantener un 
adecuado flujo coronario a la región arectada y cubrir las demandas metabólicas del miocardio, por lo 
que la isquemia se presenta. 

RESPUESTA AL ENTRENAMIENTO. Existen diferentes adaptaciones que resultan en un efecto dE: 
entrenamiento que permiten al individuo sano ejercitarse a cargas de trabajo altas a baja FC en cada 
nivel submaximal de ejercicio. 27 

Consumo máximo de oxígeno: El volumen de 02 pico alcanzado durante el ejercicio incremental 
voluntario no es medido usualmente durante una PE, sino que es estimado de la máxima intensidad 
de trabajo alcanzado; el incremento en el V02max después del entrenamiento se asocia con mas 
capacidad del sistema cardiovascular para liberar 02 (aumento en el gasto cardiaco) y del músculo 
para utilizarlo (mayor diferencia arteriovenosa). 
El aumento en el gasto cardiaco, se logra por incremento del volumen sistólico, los niveles de 
catecolaminas disminuyen debido a menor actividad del sistema nervioso simpático, el tono 
parasimpático aumenta por lo que FC y la presión arterial disminuyen (los efectos del entrenamiento 
pueden lograrse en presencia de beta bloqueadores, tales cambios pueden ser atenuados o no ser 
detectados hasta después de que la droga es disminuida). Este incremento de la actividad 
parasimpática previene la fibrilación ventricular durante el ejercicio y el entrenamiento de la resistencid 
confiere protección de muerte súbita por aumento de la función autonómica cardiovascular. 30 

A nivel músculo esquelético hay un incremento en las enzimas oxidativas (proceso aeróbico) , 
densidad capilar, concentración de mioglobina, glucógeno muscular, y adaptación de fibras 
musculares tipo 11 a 1, lo que contribuye a mayor capacidad para utilizar 02; mejora la resistencia, 
disminuye el lactato en sangre e incrementa el umbral anaeróbico. La adaptación al ejercicio 
submaximal está también asociada con un bajo producto presión-frecuencia lo que sugiere reducción 
de la demanda miocárdica de 02 para el nivel de trabajo. 

En pacientes con CI existe incremento en el V02 max con el entrenamiento, aunque la magnitud del 
cambio es menor. La FC puede ser la misma o levemente mayor y el volumen sistólico aumenta, 
produciendo incremento en el gasto cardiaco; estos cambios en la FC pueden reflejar mayor esfuerzo 
aplicado durante la prueba; el gasto cardiaco submax1mal puede ser menor a una carga de trabajo 
dada, con mantenimiento del V02 y amplia diferencia arteriovenosa después del entrenamiento, que 
sugiere mejoría en la eficiencia total para entregar 02 a los tejidos. La FE mejora si esta disminuida 
<50 % o normal >50 %, este incremento del volumen sistólico que ocurre con el entrenamiento en 
corto tiempo se atribuye al aumento del volumen sanguíneo y por lo tanto en la precarga ventricular. 
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Por la disminución de la frecuencia cardiaca, presión sistóliéa y catecolaminas circulantes, hay menor 
demanda y mejoría en el aporte de 02 miocárdico a cualquier carga de trabajo dada. 

El ejercicio físico incremento las lipoproteínas de alta densidad (HDL), diminuye los triglicéridos y tiene 
poco efecto en las de baja densidad (LDL), con mejores resultados sí se adicionan dieta y 
medicamentos, estudios donde se ha utilizado la angiografla coronaria cuantitativa han observado 
disminución de la progresión de las medidas angiográficas de aterosclerosis y reducción en la 
frecuencia de los eventos coronarios. Su efecto en el exceso de peso es mínimo, sólo produce una 
disminución del O a 2 % en tres meses (mayor efecto si se combina con dieta); disminuye la 
resistencia a la insulina en tres semanas y mejora el metabolismo de la glucosa en el mismo tiempo. 16 

PRUEBA DE ESFUERZO: 
La banda sin fin y el cicloergómetro son los equipos más comúnmente utilizados para pruebas de 
esfuerzo dinámicas.27

'
31 

La banda sin fin es la más utilizada, consiste en caminar en un tapiz rodante cuya velocidad e 
inclinación se modifican en función del protocolo empleado. Los protocolos para PE incluyen 
calentamiento in!cial, ejercicio ininterrumpido progresivo con incremento en las cargas, adecuado 
intervalo de tiempo en cada nivel y tiempo de recuperación; el más utilizado es el de Bruce, su mayor 
ventaja son las fases de 3 minutos para adquirir datos submaximales, su desventaja son los 
incrementos grandes de trabajo con menor estimación del V02 max y un 4° estadio que puede ser 
corriendo o caminando, con diferentes costos de 02; el tiempo óptimo para cualquier prueba debe ser 
de 6 a 12 min, ajustada a las necesidades del paciente. En el protocolo de rampa hay una velocidad 
de paso relativamente baja, que se incrementa a intervalos fijos (por ej. 10 a 60 seg.) iniciando en O 
grados, en este la FC aumenta continuamente y no alcanza el estado estable. 
La prueba de esfuerzo finaliza cuando el paciente alcanza su FCM esperada o cuando se consigue el 
consumo energético deseado (cantidad de METS), existen indicaciones absolutas para terminarla: 
Caída de la presión sistólica> de 10 mmHg de la basal a pesar del incremento en el trabajo, si hay 
otra evidencia de isquemia. Angina moderada a severa. lnc1emento de la sintomatología del Sistema 
Nervioso Centrai: ataxia, vértigo. Signos de disminución de perfusión: cianosis, palidez. Dificultades 
técnicas en el monitoreo del ECG o presión arterial. Si el paciente desea parar. Taquicardia ventricular 
sostenida. Elevación del ST ( 2 1.0 mm) en derivaciones sin ondas Q ( diferentes a V1 o aVR). La 
depresión del segmento ST es la manifestación más común de isquemia miocárdica inducida por el 
ejercicio, 2 1 O mV (1 mm) durante 60 a 80 ms. 

Con el ciclo~rgómetro se permite un mejor control en la producción de potencia. Valores altos de 
V02 y FC se obtienen con velocidades de pedaleo de 50 .:. tiO rpm, se calibran en kiloponds (kp) o 
watts (W), un W es el equivalente a "' 6 kp-metros por minuto (kpr11/min), debido a que el ejercicio en 
un cicloergóme'.ro no está en relación al peso, los kiloponds o watts deben convertirse a consumo de 
02 en mi I min. 

FACTORES DE RIESGO. Ei concepto de factor de riesgo introducido por el Estudio Cardiológico de 
Framingham hace aprox. 50 años, representa el "patrón oro" en la valoración del riesgo de Cardiopatía 
lquémica; por otra parte, su evaluación es un paso en la prevención terciaria, que orienta la estrategia 
terapéutica adaptada al nivel de riesgo de Cardiopatía isquemica de cada paciente . 

Los factores de riesgo principales o "tradicionales" del estudio Framingham son bien conocidos e 
incluyen un nivel elevado de colesterol total sérico y LDL, bajos niveles de HDL, Hipertensión Arterial 
Sistémica, Diabetes Mellitus, tabaquismo y edad, esta última relacionada con el periodo de tiempo 
durante el cual un individuo está expuesto a factores de riesgo que, pro]resivamente aumentan la 
gravedad de la aterosclP.rosis, índice importante en la ecuación del riesgo. 32 En un estudio sobre 
predictores de morbi-mortalidad en pacientes con IAM, se encontró a la HAS como importante 
predictor de morbilidad; no ;;si a la DM que se asoció con mayor mortalidad en pacientes con y sin 
IAM previo, los pacientes con DM sin IAM previo tienen una mortalidad casi cinco veces más que los 
no diabéticos con IAM.33 
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Por otro lado, la Sociedad Americana del corazón clasifica la inactividad física como un factor de 
riesgo mayor independiente, por tener efectos adversos sobre factores de riesgo conocidos y· porque 
la actividad física regular reduce el riesgo de Cl.34 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

¿Los pacientes con cardiopatía isquemica revascularizados manejados con ejercicio isocinético en 
relación al isotónico durante la fase 111 de Rehabilitación Cardiaca presentan disminución de la presión 
arterial sistémica en menor tiempo? 

¿Los pacientes con cardiopatía isquémica revascularizados manejados con ejercicio isocinético en 
relación al isotónico durante la fase 111 de Rehabilitación Cardiaca presentan disminución de ia 
frecuencia cardiaca en menor tiempo? 
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HIPÓTESIS. 

En pacientes con Cardiopatía lsquémica revascularizados, durante la Fase 111 de Rehabilitación 
Cardiaca, tratados con ejercicio isocinético tienen mejor respuesta por disminución de la presión 
arterial sistémica en menor tiempo comparados con el ejercicio isotónico. 

En pacientes con Cardiopatía lsquémica revascularizados, durante la Fase 111 de Rehabilitación 
Cardiaca, tratados con ejercicio isocinético tienen mejor respuesta por disminución de la frecuencia 
cardiaca en menor tiempo comparados con el ejercicio isotónico . 
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OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL 

Evaluar si el ejercicio isocinético es más eficaz que el isotónico en pacientes con Cardiopatía 
lsquémica revascularizados durante la fase 111 de Rehabilitación Cardiaca 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

Evaluar si el ejercicio isocinético es más eficaz en la disminución de la presión arterial sistémica en 
menor tiempo que el isotónico, en pacientes con Cardiopatía lsquémica revascularizados, durante la 
fase 111 de Rehabilitación Cardiaca. 

Evaluar si el ejercicio isocinético es más eficaz en la disminución de la frecuencia cardiaca en menor 
tiempo que el isotónico, en pacientes con Cardiopatía lsquémica revascularizados, durante la fase 111 
de Rehabilitación Cardiaca. 
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ESPECIFICACIÓN DE LAS VARIABLES 

VARIABLES INDEPENDIENTES: 

TRATAMIENTO CON EJERCICIO ISOCINETICO 

TRATAMIENTO CON EJERCICIO ISOTÓNICO 

VARIABLES DEPENDIENTES. 

PRESIÓN ARTERIAL SISTÉMICA. 
Presión sistólica 

• Presión diastólica 

FRECUENCIA CARDIACA 

CONDICIONAMIENTO CARDIOVASCULAR 
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DEFINICIÓN OPERACIONAL Y ESCALA DE MEDICION DE LAS VARIABLES 

VARIABLES INDEPENDIENTES: 

EJERCICIO ISOCINETICO 

DEFINICIÓN: Tipo de ejercicio dinámicos que se realiza a una velocidad constante, predeterminada y 
con una resistencia acomodada a través de todo el recorrido articular. 

OPERACIONALIZACION: El ejercicio lsocinético se llevará a cabo en el Servicio de lsocinesia de la 
UMFR SXXI, el cálculo de la carga se realizará de acuerdo a las tablas adaptadas de la Clasificación 
para la Intensidad de la Actividad Física, referencia 21 y de la tabla de Equivalentes Metabólicos en 
bicicleta ergométrica, referencia 19 (anexo 1), en base a edad, peso, sexo y MET's alcanzados en la 
fase 11 de RC. En cicloergómetro isocinético (fitrón), escala de medición de la potencia en 
kilográmetros (Kgm) a velocidades de 60 y 90 rpm 

ESCALA DE MEDICION: Cualitativa nominal. 

EJERCICIO ISOTÓNICO 

DEFINICIÓN: Tipo de ejercicio que se realiza a velocidad variable y donde la resistencia es constante. 

OPERACIONALIZACION: Se llevará a cabo en el servicio de Rehabilitación Cardiaca del HC del CMN 
S XXI, el cálculo de la carga se realizará de acuerdo a las tablas adaptadas de la Clasificación para la 
Intensidad de la Actividad Física, referencia 21 y de la tabla de Equivalentes Metabólicos en bicicleta 
ergométrica, referencia 19 (anexo 1), en base a edad, peso, sexo y MET's alcanzados en la fase 11 de 
RC, en cicloergómetro isotónico, escala de medición de la potencia en kiloponds (Kps) o Watts, a una 
velocidad de 60 rpm. 

ESCALA DE MEDICION: Cualitativa nominal. 
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VARIABLES DEPENDIENTES. 

PRESIÓN ARTERIAL SISTÉMICA 

DEFINICIÓN: Es la presión que guarda la sangre al pasar por las paredes arteriales, dependiente de 
la frecuencia cardiaca, del gasto cardiaco y de las resistencias periféricas. 

Presión sistólica. Se define como el primer sonido audible (Fase 1) a través estetoscopio, 
registrado en el esfigmomanómetro35

, que corresponde a la máxima presión desarrollada durante 
la expulsión de sangre por el corazón en contra del sistema arterial. 

Presión diastólica. Se define como el último sonido audible (Fase 5) a través del estetoscopio, 
registrado en el esfigmomanómetro35

, que corresponde a la mínima presión que se puede registrar 
dentro del sistema arterial. 

OPERACIONALIZACION: Toma y registro de la presión arterial sistólica y diastólica al inicio y término 
de la actividad física, diario y semanalmente, después de un periodo de reposo de 15 minutos, y 
registro de las mismas en el formato correspondiente, para fines de la investigación se tomará en 
cuenta sólo la del preesfuerzo. 

INDICADORES: 

En relación a la Clasificación del 7° Reporte del Comité para la Prevención, Detección, Evaluación y 
Tratamiento de la Hipertensión Arterial, 2003.35 

T bl a a 1. Clasificación de grados d h e 1pertensión. 
Presión Arterial Presión Sistólica (mmHg) Presión Diastólica (mmH_g_) 

t~ormal < 120 < 80 
Pre-hipertensión 120-139 80- 89 

Hipertensión Estadio 1 140 -159 90- 99 
Hipertensión Estadio 2 <! 160 <! 100 

ESCALA DE MEDICION Cuantitativa discreta, de razón . 

FRECUENCIA SARDIACA 

DEFINICIÓN: Se define como la cantidad de veces que late el corazón por minuto en relación con la 
edad . 

OPERACIONALIZACION: Igualmente se tomará el pulso al inicio y término de la actividad física, diario 
y en forma semc. nal, después de un periodo de reposo de 15 minutos, con registro en el formato 
correspondiente; para fines de la investigación, se tomará en cuenta sólo la del preesfuerzo. 
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INDICADORES: En adultos la normal en reposo se ubica entre 60 y 100 latidos por minuto, la 
bradicardia se define como una FC menor de 60 latidos en tanto que la taquicardia es mayor de 100 
por minuto . 
ESCALA DE MEDICION: Cuantitativa discreta, de razón 

CONDICIONAMIENTO CARDIOVASCULAR 

DEFINICIÓN: Como medida de eficacia, es un conjunto de atributos innatos o adquiridos del individuo 
relacionados con la capacidad de realizar una actividad física determinada de forma eficiente. 19 

OPERACIONALIZACION: Para conocerlo será a través del cálculo del doble pr0ducto obtenido de 
multiplicar la presión sistólica máxima por la frecuencia cardiaca, durante la Prueba de Esfuerzo con 
Protocolo de Bruce. 
La Prueba de Esfuerzo se realizará una vez concluidos ambos programas de ejercicio isocinético e 
isotónico a ambos grupos de tratamiento. 

INDICADORES: Doble producto que va de 25,000 a 40,000 

ESCALA DE MEDICION: Cuantitativa discreta, de razón . 

20 



MATERIAL Y METODOS 

DISEÑO DE ESTUDIO 

ENSAYO CLINICO ALEATORIZADO Y CEGADO 
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CRITERIOS DE SELECCION 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 

• De 35 a 75 años de edad. 

• Con factores de Riesgo Cardiovascular: Tabaquismo, HAS, DM tipo 2, Dislipidemias. 

• Pertenecientes a la clase B de la Clasificación de los Factores de Riesgo o de Enfermedad 
para la Práctica de la Actividad Física de la AHA y el ACDM: Pacientes con enfermedad 
cardiovascular conocida, estable y con bajo riesgo en ejercicio vigoroso pero ligeramente 
mayor que en las personas aparentemente sanas, incluye personas estables clínicamente 
con: enfermedad arterial coronaria (IAM), cirugía de revascularización de arterias coronarias 
o con angioplastía coronaria transluminal percutanea y revascularizados con trombolisis . 

• Fracción de eyección (FE)> 40 % y < 75 % 

• Que hayan llevado a cabo la 1 y 11 Fase de Rehabilitación Cardiaca en el Hospital de 
Cardiología del CMN SXXI. 

CRITERIOS DE NO INCLUSIÓN: 

• Menores de 35 y mayores de 75 años. 

Dx diferente al de Infarto Agudo del Miocardio. 

• Clases A, C y D de la clasificación para la Práctica de la Actividad Física 

• De la clase B, pacientes con: angina de pecho, valvulopatía, enfermedad cardiaca congénita, 
cardiomiopatía y prueba de esfuerzo anormal que na reúna los criterios de la clase C. 

• Pacientes con DM tipo 1 o con DM tipo 2 descompensada. 

Obesidad mórbida. 

Enfermedad pulmonar severa. 

Alteraciones neurológicas 

Patología osteoarticular limitante. 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 

• Pacientes que no terminen el programa establecido. 

• Síntomas de isquemia (malestar torácico, epigástrico, en espalda, hombro, brazo, muñeca o 
mandíbula durante el reposo o el esfuerzo de 20 min. o más de duración) durante el ejercicio 
o agudización de la enfermedad coronaria . 

Salida del estudio solicitada por el paciente. 

• No asistencia a 3 sesiones por parte del paciente. 

Depresión o negación. 
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SUJETOS 

El estudio se realizó de los meses de julio a diciembre de 2003. Se incluyeron pacientes con 
diagnóstico de Cardiopatia lsquémica revascularizados, de cualquier sexo, entre 35 y 75 años de 
edad, dados de alta del servicio de RC del Hospital de Cardiologia del Centro Médico Nacional Siglo 
XXI, del Instituto Mexicano del Seguro Social, delegación 3 Suroeste del DF, que hayan llevado a 
cabo las Fases 1 y JI de RC; para que continuaran su entrenamiento cardiovascular como parte de la 
Fase 111. 

La población total se constituyó por 26 pacientes de acuerdo a Jos criterios de inclusión, se estableció 
comunicación con ellos en forma directa o por via telefónica, posterior a la firma de consentimiento 
informado se dividieron aleatoriamente en 2 grupos: 
El grupo 1 (experimental) con 13 pacientes recibió tratamiento en biciergómetro isocinético (fitrón), en 
el servicio de Jsocinesia de Ja Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitación S XXI. 
El grupo 2 (control) con 13 pacientes recibió tratamiento convencional con ejercicio en biciergómetro 
isotónico en el servicio de Rehabilitación Cardiaca del Hospital de Cardiologfa del CMN S XXI. 
Los programas de condicionamiento cardiovascular con ejercicio isocinético e isotónico iniciaron una 
vez finalizada la fase JI de RC, a las 5-6 semanas del episodio agudo o de Ja cirugía con duración de 2 
meses cada uno. 
En ambos grupos se efectuaron 2 valoraciones con Prueba de Esfuerzo, al inicio y a los 2 meses del 
tiempo de entrenamiento establecido, final del tratamiento, fueron realizadas por un médico cardiólogo 
que desconocía el manejo de los pacientes. Se llevó a cabo un registro diario y semanal de Ja presión 
arterial y frecuencia cardiaca. 

12 pacientes del grupo experimental y 12 del grupo control recibían tratamiento con bloqueadores beta 
adrenérgicos para el control de la presión arterial sistémica, 1 paciente de cada grupo no recibía este 
tratamiento. 

Para el control de variables universales se tomaron niveles de colesterol total, LDL, HDL, triglicéridos 
y glucosa al inicio y término del periodo de entrenamiento, así mismo se llevó un registro del peso y 
talla. 

Como parte integral de! manejo se mantuvo comunicación vía telefónica del paciente con el equipo de 
Rehabilitación para despejar dudas o aconsejar sobre posibles complicaciones y se expusieron 
algunas charlas para reforzamiento en la educación sobre aspectos de la enfermedad, factores de 
riesgo y desarrollo del programa domiciliario (caminata) insistiendo en la importancia del autocontrol, 
normas generales de entrenamiento en cuanto a intensidad (programado individualmente según peso, 
edad y resultado de la PE, con una FCM del 70-85 %, técnica de toma del pulso (radial o carotideo), 
consejo sobre patrón de conducta recomendado, recomendaciones de como volver a sus Actividades 
de la Vida Diaria Humana, actividades recreativas y vida sexual, orientación laboral y reintegración al 
trabajo. 

PROCEDIMIENTOS: 

La historia clínica se realizó con datos que se obtuvieron del expediente o por interrogatorio directo, 
acerca de los factores de riesgo cardiovasculares, patología del paciente, procedimiento de 
revascularización y exámenes de laboratorio, para la valoración del riesgo cardiovascular y se 
registraron en el documento correspondiente (Anexo 3). 

PRESCRIPCIÓN DEL EJERCICIO FISICO. 

SE REALIZÓ DE ACUERDO A LOS LINEAMIENTOS ESTABLECIDOS EN CUANTO A: 

INTENSIDAD: Se mantuvo entre el 70 al 85 % de la FCM para alcanzar los incrémentos de la 
capacidad aeróbica, durante la parte principal de Ja sesión. 
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Teniendo en cuenta que la FC se correlaciona linealmente con el consumo máximo de oxígeno (V02) , 
se utilizó como guía para determinar la intensidad del ejercicio. Esta FC conocida como "pulso de 
entrenamiento", se determino mediante la PE y según la siguiente fórmula : 

Edad X .66 - 215 

De igual manera se utilizó la escala de esfuerzo percibido de Borg de 20 puntos. 

FRECUENCIA: El paciente acudió a las sesiones de ejercicio 3 veces por semana y realizó su 
caminata en casa los días restantes, en superficie plana, 30 minutos, al 75 % de su FCM. 

DURACIÓN: Ambos grupos de tratamiento realizaron sesiones de ejercicio de 20 a 45 minutos de 
duración divididos en: 

Calentamiento, duración 5-10 minutos: 5 minutos de movimientos y estiramientos articulares de las 4 
extremidades así como de tronco y 5 minutos con pedaleo uniforme en biciergómetro isocinético, fitrón 
(grupo experimental) o en el isotónico (grupo control) , a 120 ó 150 rpm. 

Parte principal de la sesión, duración 20 a 30 minutos para ambos grupos de tratamiento: En 
biciergómetro isocinético, fitrón (experimental) o en isotónico (control), de acuerdo a edad, peso, sexo 
y MET's alcanzados en la PE final de fase 11 de cada paciente, de acuerdo a la tabla de valores 
(Anexo 1). 

Enfriamiento, duración 5-1 O minutos: 5 minutos de pedaleo a 150 rpm sin resistencia y 5 minutos de 
ejercicios de estiramientos, relajación y respiratorios. 

TIPO DE EJERCICIO. 

1. - lsocinético. Se realizó a velocidades constantes y resistencia acomodada según la capacidad del 
individuo, logrando un metabolismo energético de tipo aeróbico, con biciergómetro isocinético (fitrón), 
graduado en kilográmetros. 

Se utilizó un programa de intervalos a 2 velocidades diferentes, 60 y 90 rpm con incrementos 
progresivos de sarga y tiempo por semana. A 60 rpm se utilizaron cargas de 200, 400, 600 ó 700 kgm 
y a 90 rpm de 300, 600 y 750 kgm, en ocasiones hubo necesidad de cargas intermedias. Se inició el 
programa con intervalos de tiempo de 1 y 2 minutos para cada carga y se terminó con 8 y 4 minutos 
hasta cubrir el uempo requerido de 20 y 30 minutos respectivamente dependiendo de la capacidad 
individual. 
Al pasar de una velocidad a otra se otorgó un periodo de descanso de 30 segundos y se registró la FC 
en el caso del ejercicio isocinético. También al inicio y final del ejercicio se tomaron FC y presión 
arterial. 
Pacientes del sexo femenino realizaron el ejercicio restándole 1 a 2 MET's para el cálculo de la 
intensidad. 

2.- Isotónico. Se realizó con biciergómetro isotónico graduado en kiloponds y watts. Con el programa 
convencional establecido a 60 rpm iniciando con 25 ó 50 watts e incrementos progresivos de 25 watts 
por semana hasta llegar a un máximo de 150, en un tiempo promedio de 30 minutos. Al inicio y final 
del ejercicio se tomaron FC y presión arterial. 

24 



El estudio fue financiable con los recursos en donde se llevó a cabo la Investigación, es decir de la 
Unidad de Medicina Física y Rehabilitación Siglo XXI y del Hospital de Cardiología del CMN SXXI, del 
Instituto Mexicano del Seguro Social. 

Para el análisis estadístico se obtuvieron los promedios de todas las variables. Se utilizó la prueba T 
de Student para valoración de resultados al inicio y final de los tratamientos para la frecuencia 
cardiaca, la prueba U de Mann Wittney para la presión arterial y la de Wilcoxon para el doble producto. 
Para el análisis estadístico se utilizó el programa SPSS 11.0 

Se seleccionaron a todos los miembros de la población accesible (pacientes que hubieran terminado 
la Fase 11 de RC), por muestreo no probabilístico, de conveniencia, aleatorizando en forma alternativa 
a uno u otro grupo. 

ASPECTOS ÉTICOS: El siguiente trabajo se realizó tomando como base las Consideraciones de las 
Normas e Instructivos Institucionales en Materia de Investigación Científica, así mismo las 
Recomendaciones para Guiar a los Médicos en la Investigación Biomédica, que involucre seres 
humanos adaptadas de la IBava. Asamblea Médica Mundial, en Helsinki Finlandia en 1964, última 
revisión en la 41ª Asamblea Médica Mundial de Hong kong en septiembre de 1989. 

"Es la misión del médico velar por la salud de las personas, su conocimiento y su conciencia deben 
estar completamente dedicados a cumplir esta misión". La Declaración de Génova de la Asociación 
Médica Mundial une al médico con las palabras: "La salud de mi paciente será mi primera 
consideración" y el Código Internacional de Ética Médica declara que: "Cualquier acto o consejo que 
pudiera debilitar la resistencia física y mental de un ser humano debe ser usada únicamente en su 
propio beneficio". 
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RESULTADOS 

Para la aplicación del tratamiento se seleccionaron 33 pacientes con diagnóstico de Cardiopatía 
lsqüémica revascularizados, que hubieran llevado a cabo la fase 11 de RC. 26 de ellos cumplieron con 
los criterios de inclusión. Fueron excluidos 7, 5 por abandono de tratamiento, 1 por hematuria de 
origen prostático y 1 por lumbalgia aguda. 

13 pacientes pertenecieron al grupo de ejercicio isocinético (grupo experimental), 12 (92 %) hombres y 
1(8 %) mujer, con edad promedio de 59 años y 13 pacientes al grupo de ejercicio isotónico (grupo 
control), 11 (85 %) hombres y 2 (15 %) mujeres, con edad promedio de 58 años. 

En el grupo experimental la disminución promedio de la presión sistólica fue de 8 mmHg y de la 
diastólica de 7 mmHg. En el grupo control la disminución de la primera fue de 3 mmHg y la segunda 
no disminuyó. 

Para el análisis de la presión arterial sistémica se aplicó la prueba U de Mann-Whitney para comparar 
la diferencia entre dos medias er. dos muestras independientes. La disminución de la presión sistólica 
fue significativamente mayor en la 3er y 7ª semana de tratamiento y para la presión diastólica de la 2ª 
a la 7ª (a excapción de la 5ª) en el grupo de ejercicio isocinético, con un nivel de significancia de 
p < 0.05 

Tabla 2. Resultados de la prueba U de Mann-Whitney para la presión sistólica. 
Basal 1ª 2ª 3ª 4ª 5ª 6ª 7ª 

u de M 62.5 82.5 71.0 42.0 59.0 61.0 56.5 38.5 
Whitney 

Valor p 0.264 0.920 0.511 0.029 0.204 0.243 0.153 0.016 

Fuente: Resultados de estudio. UMFR SXXI. 2003 

Tabla 3. Resultados de la prueba U de Mann-Whitney para la presión diastólica. 
Basal 1ª 2ª 3ª 4ª 5ª 6ª 7ª 

u de M 66.5 50.5 43.0 29.5 33.0 59.0 32.0 24.0 
Whitney 

Valor p 0.362 0.081 0.34 0.003 0.007 0.204 0.006 0.001 

Fuente: Resultados del estudio. UMFR SXXI. 2003 
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La prueba T de Student se aplicó para valorar los cambios de la frecuencia cardiaca al inicio y al final 
de los tratamientos, (1er y 7ª semana). El grupo de ejercicio isocinético (experimental) presentó un 
promedio de 63 y 68 latidos por minuto y el grupo de ejercicio isotónico (control) de 67 y 70 latidos por 
minuto respectivamente, no hubo diferencia estadísticamente significativa entre los grupos, con un 
nivel de significancia de p > 0.05 (tabla 3) 

Tabla 4 Resultados de la prueba T de Student para la FC 
Basal 1• 2• 3• 4• 5• 6ª 7• 

TStudent -1.857 -1.161 -1.375 -0.117 -0.784 -1.282 -0.604 -1.674 

Valor p 0.076 0.257 0.182 0.908 0.441 0.212 0.552 0.107 

Fuente: Resultados del estudio. UMFR SXXI. 2003 

Para el doble producto se aplicó la prueba no paramétrica de Wilcoxon para valoración inicial y final 
intragrupos en variables dependientes, con una diferencia estadísticamente no significativa y un nivel 
de significancia de p = 0.192 

Todos los pacientes presentaron mejor tolerancia al ejercicio; en el grupo experimental, la cantidad de 
METs de la última prueba de esfuerzo, aumentó en promedio 0.74 y en el grupo control 0.5. 

El peso corporal y el IMC promedio para ambos grupos permaneció sin cambios. 
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DISCUSIÓN 

En el presente estudio la presión sistólica presentó una disminución estadísticamente significativa a la 
tercera y séptima semanas de tratamiento en el grupo de ejercicio isocinético (experimental). 
La literatura refiere que después de un periodo de entrenamiento de 3 meses con ejercicio de tipo 
isotónico, la presión sistólica disminuye en promedio 10 mmHg en pacientes hipertensos27

; en nue~tra 
investigación la disminución promedio fue de 8 mmHg con el ejercicio isocinético, pero en menor 
tiempo (3ª y 7ª semana). Con el isotónico (control) sólo disminuyó 3 mmHg. 

La presión diastólica presentó disminución estadísticamente significativa desde la 2ª semana de 
tratamiento en el grupo de ejercicio isocinético (experimental). 
La literatura refiere que después de 16 a 36 semanas de entrenamiento con actividad física moderada, 
la presión diastólica disminuye en promedio 7.5 mmHg27

; en el presente estudio la disminución 
promedio fue de 7 mmHg con el ejercicio isocinético, pero en menor tiempo (2ª semana). Con el 
isotónico (control) no disminuyó en el mismo periodo de tiempo. 
Se ha demostrado que con el ejercicio isocinético la presión arterial sistémica disminuye en menor 
tiempo con mayor signficancia estadística en la diastólica que en la sistólica. 

La frecuencia cardiaca no mostró variación en tiempo en un mismo grupo y entre ambos grupos de 
entrenamiento sin diferencia estadísticamente significativa. En relación a Investigaciones previas, se 
ha comprobado que el ejercicio regular también produce disminución de la FC, posiblemente por el 
tiempo en que se llevó a cabo la investigación (7 semanas), lo esperado para observar el efecto 
tendría que ser mayor; el ejercicio isocinético no tiene mayor efecto en el tiempo de la disminución de 
la frecuencia cardiaca en compara.::ión con el isotónico. 

El doble producto aumentó en ambos grupos, no siendo estadísticamente significativo, probablemente 
por los cambios más específicos en la presión diastólica, en el grupo de ejercicio isocinético. 
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CONCLUSIONES 

1. El ejercicio isocinético puede aplicarse en programas de Rehabilitación Cardiaca dentro de un 
rango de seguridad-beneficio en pacientes cuidadosamente seleccionados con Cardiopatía 
lsquémica revascularizados, al igual que el ejercicio isotónico produce aumento de la presión 
arterial y frecuencia cardiaca con regreso a los niveles de normalidad en reposo. 

2. El ejercicio isocinético es eficaz en la reducción de la presión arterial sistólica y diastólica en 
menor tiempo en relación con el ejercicio isotónico, con mayor efecto en la reducción de la 
diastólica. 

3. Ambos tipos de ejercicio isocinético e isotónico no produjeron cambios en la frecuencia 
cardiaca en el tiempo establecido, la disminución de la misma probablemente ocurra en 
mayor tiempo, como lo reportado en la literatura para el ejercicio isotónico. 

4. El condicionamiento cardiovascular expresado en el doble producto, aumentó en ambos 
grupos, porque depende de la frecuencia cardiaca y presión sistólica, por los cambios mas 
específicos en la presión diastólica. 

5. En el presente estudio se demostró que al igual que el ejercicio isotónico, el ejercicio 
isocinético mejora el condicionamiento cardiovascular. 
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GRAFICA 2. FRECUENCIA CARDIACA. GRUPO DE EJERCICIO 
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Fuente: Resultados del estudio. UMFR SXXI. 2003 
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GRAFICA 3. PRESION SISTÓLICA. GRUPO DE EJERCICIO 
ISOCINETICO 
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GRAFICA 5. PRESION DIASTOLICA. GRUPO DE EJERCICIO 
ISOCINÉTICO 
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GRAFICA 6. PRESION DIASTOLICA. GRUPO DE EJERCICIO 
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Gráfica circular de la distribución por sexo 
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Fuente: Base de datos del Protocolo de Investigación, UMFRSigloXXI 2003. 
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Histograma para la distribución por Peso inicial 
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Fuente: Base de datos del Protocolo de Investigación, UMFRSXXI, 2003 

Histograma para la distribución por Peso final 
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Histograma para la distribución por Edad 
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Fuenle: Base de datos del Prolocolo de Investigación, UMFRSXXI, 2003 
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Histograma para la distribución por IMC inicial 
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Fuente: Base de datos del Protocolo de Investigación, UMFRSXXI, 2003 

Histograma para la distribución por IMC final 
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Fuente: Base de datos del Protocolo de Investigación, UMFRSXXI, 2003 
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Histograma para la distribución del Doble Producto inicial 
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Fuente: Base de datos del Protocolo de Investigación, UMFRSXXI, 2003 
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Histograma para la distribución del Doble Producto final 
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Anexo 1 

PROGRAMA: Para entrenamiento cardiovascular. 

Programa de entrenamiento con ejercicio lsocinético a una FCM de 70- 85 % y escala de Borg 
de 20 puntos. 

Edad Peso (ka) MET's kponds Watts Kam 
54-54 9.2 750 125 340 
55-59 10.0 900 150 408 
60-64 9.2 900 150 408 

30-39 a. 65-69 9.85 1050 175 476 
70-74 9.2 1050 175 476 

7.2-10.1 75-79 9.75 1200 200 544 
MErs 

80-85 9.2 1200 200 544 
85-89 8.8 1200 200 544 
90-94 10.1 1500 250 680 
95-99 9.65 1500 250 680 

100-104 9.2 1500 250 680 
105-109 8.83 1500 250 680 

Edad Peso MET's Koonds Watts Kgm 
50-54 7.7 600 100 272 
55-59 7.2 600 100 272 
60-64 7.9 750 125 340 

40 - 64 a. 65-69 7.45 750 125 340 
70-74 8.1 900 150 408 

6.0-8.4 75-79 7.7 900 150 408 
MErs 

80-84 8.3 1050 175 476 
85-89 7.9 1050 175 476 
90-94 8.4 1200 200 544 
95-99 8.05 1200 200 544 

100-104 7.7 1200 200 544 
105-109 7.4 1200 200 544 

Edad Peso MET's Kps Watts Kgm 
50-54 6.1 450 75 204 
55-59 5.75 450 75 204 
60-64 6.6 600 100 272 

65- 75 a. 65-69 6.25 600 100 272 
70-74 5.9 600 100 272 

4.8-6.i 75-79 6.65 750 125 340 
MET's 

80-84 6.30 750 125 340 
85-89 6.05 750 125 340 
90-94 6.6 750 125 340 
95-9(1 6.26 750 125 340 

Adaptado de las referencias 26 y 27. 
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Anexo 2 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Nombre:------------------ Lugar:-----­
No afiliación: Edad:------ Fecha:-----­
Teléfono:--------

Por medio de la presente acepto en forma libre y voluntaria mi participación en el proyecto de 
investigación titulado: "Eficacia de un programa de ejercicio isocinético en pacientes con 
Cardiopatia lsquémica revascularizados, durante la fase 111 de Rehabilitación Cardiaca". 

Cuyo objetivo consiste en comparar el beneficio cardiovascular del ejercicio isocinético contra el 
isotónico durante la fase 111 de Rehabilitación cardiaca. 

Se me ha explicado que mi participación consistirá en la realización de un programa de 
condicionamiento cardiovascular a través de ejercicio lsocinético o Isotónico, prueba de esfuerzo, 
control de lípidos y glucosa por laboratorio, asi como toma de peso y talla como parte de la fase 11! de 
Rehabilitación Cardiaca 

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los riesgos (datos de isquemia durante el 
ejercicio) y beneficios derivados de mi participación en el estudio. 

El investigador principal se ha comprometido a darme información oportuna sobre cualquier 
procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso para mi tratamiento, así como a 
responáer preguntas y aclarar dudas acerca de las intervenciones que se llevarán a cabo, riesgos, 
beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la investigación o con mi tratamiento. 

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en el momento en que lo considere 
conveniente, sin que ello afecte la atención médica que recibo del Instituto. 

Firma del paciente 

Testigos 

1.- Nombre y firma 2.- Nombre y firma 
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Anexo 3 

HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS. 

Protocolo: Eficacia de un programa de ejercicio isocinético en pacientes con Cardiopatía 
lsquémica revascularizados, durante la fase 111 de Rehabilitación Cardiaca. 

Nombre: __________________ Fecha: ___ _ 

No. de afiliación:---------- Edad: ____ Sexo:----
Domicilio: Tel: ____ _ 
Edo. Civil: _____ Ocupación: ____ _ 

Peso: ____ _ Talla: ____ _ 

ANTECEDENTES HEREDO-FAMILIARES: 
Diabetes Mellitus: ___ Hipertensión arterial &istémica: ___ _ 
Cardiopatía isquémica: Dislipidemia: ____ _ 
Obesidad: Enfermedad vascular cerebral: 

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLÓGICOS: 

FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULARES Y LABORATORIOS 

BASAL 2 MESES 
Edad. 
Sexo. 
Diabetes mellitus 2 
Hioertensión arterial 
Obesidad 
IMC 
Sedentarismo 
Tabaquismo -
Stress 
Personalidad A 
Dislipidemia 
Glucosa 
Colesterol total 
LDL 
HDL 
Triqlicéridos 
Hb. 
Hto. 
K 
Na 
Urea -
Creatin ina 
Acido úrico 
Talio 
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HISTORIA CARDIOVASCULAR 

Fecha del evento: ____ _ 

Tipo de IAM: ----------------------­
Cambios electrocardiográficos: ------------------
Fecha de ingreso: Motivo del mismo:----------

Coronariografía: ----------------------

Ecocardiografía: ----------------------

Procedimiento de revascularización, Fecha: ____ _ 

Fecha de egreso: ------
Fecha de inicio de Fase 11 de RC: _____ Fecha de término: _____ _ 
METs alcanzados: _____ _ 
Caminata: Distancia: ____ _ Tiempo: ____ _ 

FRACCIÓN DE EYECCIÓN: ----------

PRUEBA DE ESFUERZO: 
Protocolo: Bruce: _____ _ Bruce modificado: _____ _ 

FCM: ------

Inicial Final 
Fecha 

TA basal 
TA máxima 

TA postesfuerzo 
FC basal 

FC máxima 
FC postesfuerzo 
Doble producto 

MET's -
Tiempo 
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Anexo 4 

HOJA DE REGISTRO DIARIO. Tratamiento con Ejercicio isocinético. 
Nombre: No: ____ _ 
No. de afiliación : Edad: Sexo: __ _ 

EJERCICIO: lsocinético 

HISTORIA CARDIOVASCULAR: 

IAM: ------------­
Procedimiento de revascularización: 

MET's alcanzados en fase 11: ___ _ 
MET"s de acuerdo a edad y peso: Peso: ___ _ 
Kponds/wats: I Kgm: ___ _ 

FC Máxima: ___ _ 70% I 85% de FC máxima: _______ _ 

Basal 1ª sem 2ª. 3ª 4ª 5ª 6ª 
Fecha 
Carqa 

Tiempo 
FC 
TA 
Borg. 

Fecha Basal Poste. 

FC 
TA 
Borq 

Fecha Basal Poste. 

FC 
TA 
Borg 

Fecha Basal Poste. 

FC 
TA 
Borg 

Obser 
vacio 
nes 

7ª 8ª 

Rec 

Rec 

Rec. 

--
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Anexo 5 
HOJA DE REGISTRO DIARIO. Tratamiento con Ejercicio Isotónico. 

Nombre:.,,.,----:-:-------------::-.,.--~- No:-----
No. de afiliación: Edad: ____ Sexo: __ _ 

EJERCICIO: Isotónico 
HISTORIA CARDIOVASCULAR: 

IAM: ------------­
Procedimiento de revascularización: 

MET's alcanzados en fase 11: ___ _ 
MET's de acuerdo a edad y peso: Peso: ___ _ 
Kponds/wats: /___ Kgm: -----

FC Máxima: ____ 70% I 85% de FC máxima: ---- ___ _ 

Basal 1ª sem 2ª. 3ª 4ª 5ª 6ª 
Fecha 

~Carga 
Tiempo 

FC 
TA 
Borg. 

Observ. 

Fecha 
Carga 
Tiempo 
FC 
TA 
Borg 

Observ. 

Fecha 
Carga 
Tiempo 
FC 
TA 
Borg 

Observ. 

Fecha 
Caro a 
Tiempo 
FC 
TA 
Boro 

7ª 8ª 

--
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