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Control del valor glucémico durante la sesión de 
rehabilitación cardiovascular
No existe consenso en relación con la frecuencia ni a la 
indicación del monitoreo de la glucosa previa, durante o 
posteriormente a una sesión de RCV. Sin embargo, es útil 
el control glucémico durante las primeras sesiones  para 
poder conocer la respuesta glucémica al ejercicio y de 
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esta manera lograr prevenir las hipoglucemias y ajustar 
adecuadamente el ejercicio físico a cada paciente, 
definiendo si es necesario el automonitoreo previo o 
posterior a cada sesión. En caso que fuera necesario el 
monitoreo de la glucosa posterior al ejercicio, este debe 
ser tomado 15 minutos posterior al mismo. Si el valor de 
glucemia obtenido en las primeras sesiones es <  de 100 
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mg/dl o  >  de 300 mg/dl, se debe informar al médico de 
cabecera para que indique el tratamiento que considere 
adecuado para el paciente. Aquellos pacientes que usan 
insulina o hipoglucemiantes orales que pueden generar 
hipoglucemias, deben mantener una glucemia previa al 
ejercicio mayor a 100mg/dl. 
           
En caso de hipoglicemia:
Administrar al paciente 15 g de carbohidratos (1 fruta, 
½ vaso de gaseosa azucarada, 1 taza de leche).
Valorar al paciente a los 15 minutos posteriores a la 
ingesta de carbohidratos.

Tabla 17. Resumen de recomendaciones/puntos claves en el manejo de pacientes diabéticos en rehabilitación 
cardiovascular96

Objetivos

Una de las recomendaciones claves para el paciente con diabetes tipo 1 y diabetes tipo 2 es el control 
óptimo de la glucemia, la cual ha demostrado una disminución en la incidencia de las complicaciones 
microvasculares relacionadas con diabetes. 99

Rehabilitación

cardiovascular

El ejercitarse regularmente ayuda a mantener niveles apropiados de glicemia y es una indicación Clase 
I en el manejo de los pacientes con DM.75

El ambiente de la rehabilitación cardiovascular es una excelente oportunidad para el equipo médico 
de monitorear y manejar la DM, debido al contacto frecuente y cercano que tanto el personal médico 
como el paciente necesitan desarrollar.
Los ejercicios aeróbicos y de fuerza pueden desencadenar hipoglucemia, sobre todo
en aquellos individuos con controles estrictos de glicemia.100 
Educación y guía son dadas a los pacientes identificados de riesgo de hipoglicemia e hiperglicemia, 
apropiadamente tratar la hipoglicemia para así evitar un consumo innecesario de calorías y aumento 
de peso.101. 

Complicaciones

Personas con diabetes son dos a cuatro veces más propensas a tener enfermedad cardiovascular que 
personas no diabéticas; además, la enfermedad cardiovascular en personas con diabetes ocurre a edades 
más tempranas y las lesiones son más difusas; personas con diabetes tienen una alta prevalencia de 
hipertensión (cerca de 50%) y dislipidemia, lo cual contribuye a incrementar su riesgo de enfermedad 
cardiovascular.
Las personas con diabetes, particularmente aquellas de larga data, son susceptibles a neuropatías 
autonómicas y son menos probables de tener síntomas, por ejemplo, angina, mientras desarrollan un 
infarto al miocardio. Es por ello que ejercicios de entrenamiento adaptados para el reconocimiento 
de síntomas de infarto al miocardio en este tipo de paciente nos es fácil; en efecto, algunos pacientes 
pueden tener grandes áreas de isquemia del miocardio antes de desarrollar cualquier dolor torácico 
o el equivalente a una angina.
Algunas personas con diabetes pueden desarrollar complicaciones a largo plazo que hacen aun más 
desafiante la rehabilitación cardiovascular; ejemplos incluyen: ceguera, nefropatías, neuropatía periférica 
con disminución de la sensación, enfermedad vascular periférica con claudicación significativa o 
amputaciones de dedo(s)/miembro(s), incapacidad de reducir el ritmo cardíaco en respuesta al ejercicio 
e hipotensión ortostática.102-104

En caso de hiperglicemias:
Paciente diabético tipo 1 con glicemia > 300 mg/dl y 
cetosis, se debe suspender el ejercicio físico dado que 
este  puede agravar la cetosis, no es necesario suspender 
el ejercicio basándose simplemente en la hiperglucemia 
si es que posee cetosis negativa.
Paciente diabético tipo 2 con glicemia > 300 mg/dl, 
se debe tener precaución cuando la hiperglucemia es 
generada por otra causa que no sea la dieta inadecuada. 

Recomendaciones y puntos claves en el manejo de los 
pacientes diabéticos son expuestos a continuación en 
la Tabla 17.
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Rehabilitación en pacientes con insuficiencia 
cardíaca
Definición y hechos

La insuficiencia cardíaca se ha constituido en un 
problema de salud mayor, especialmente en la 
población de edad avanzada.87  Aunque la patología 
primaria de la insuficiencia cardíaca resulta de 
las anormalidades en la función cardiovascular, 
las alteraciones en el flujo sanguíneo periférico, el 
metabolismo y la morfología muscular esquelética (en 
su fuerza y resistencia)  contribuyen en gran parte a la 
sintomatología (desacondicionamiento periférico).
Los resultados de estudios sistemáticos indican que el 
ejercicio regular en pacientes con insuficiencia cardíaca 
es seguro y se asocia con un incremento de 16% del 
consumo de oxígeno pico. En cuanto a los mecanismos 
hemodinámicos centrales, los pacientes que ingresan a 
RCV presentan incremento en el gasto cardíaco pico y 
frecuencia cardíaca máxima.
El entrenamiento físico induce una serie de adaptaciones 
en el músculo esquelético que incluyen aumento 
en la masa muscular, aumento en el contenido de 
mitocondrias, incremento en la actividad de las enzimas 
oxidativas, mayor extracción de oxígeno de la sangre y 
cambio en la distribución del tipo de fibras.
Las respuestas inflamatorias e inmunológicas juegan 
un papel central en el desarrollo y progresión de 
la insuficiencia cardíaca; se ha demostrado en 
pacientes niveles aumentados de algunas citoquinas 
quimiotácticas. El ejercicio afecta benéficamente estos 
marcadores inflamatorios, mejorando la tolerancia a la 
actividad física y atenuando el proceso inflamatorio, 
así mismo se produce una liberación de factores de 
relajación derivados del endotelio, cuyo principal 
representante es el óxido nítrico, permitiendo mayor 
vasodilatación.105

Los pacientes con insuficiencia cardíaca también 
presentan múltiples alteraciones a nivel de la función 
respiratoria, que ocurren como resultado de la fuerza 
muscular disminuida secundaria a la inactividad a que 
se ven sometidos, causando aumento en el trabajo 
ventilatorio tanto en reposo como durante el ejercicio. 
De ahí la necesidad de realizar un entrenamiento de los 
músculos respiratorios que mejore el fortalecimiento y 
la resistencia de ellos, contribuyendo a incrementar la 
tolerancia al ejercicio.106

Retos y objetivos
A pesar de los beneficios conocidos generados por el 
ejercicio físico en este tipo de patología, los pacientes con 
insuficiencia cardíaca son poco derivados a programas 
de RCV y a su vez ellos tienen baja adherencia a estos 

programas dada las limitaciones físicas que presentan. 
Por ello es importante aumentar la participación y 
permanencia dentro del programa. Además, para lograr 
una adecuada prescripción del ejercicio, es importante 
contar con una prueba de consumo de oxígeno o 
caminata 6 minutos con oximetría de pulso.

Recomendaciones especiales
En este tipo de pacientes se recomiendan ejercicios 
predominantemente aeróbicos, pudiendo realizarse 
tanto de forma continua como en intervalos con 
incrementos muy leves o paulatinos de la frecuencia e 
intensidad. Los ejercicios de resistencia dinámica deben 
contener un alto número de repeticiones y baja carga.107

Rehabilitación en pacientes portadores de 
valvulopatías
Definición y  hechos

La prevalencia de las enfermedades valvulares ha 
cambiado en nuestro medio en las últimas décadas. 
No obstante, la patología valvular sigue teniendo 
una importancia relevante en cualquier servicio 
de cardiología, siendo más frecuente la etiología 
degenerativa o no reumática, persistiendo  con menor 
incidencia las valvulopatías congénitas.108 A pesar 
de que la patología valvular es tan común y que en la 
mayor parte de los casos los síntomas tienen como factor 
desencadenante y limitante el esfuerzo, existen pocos 
trabajos en los que se estudie la respuesta y limitación 
de estos pacientes al ejercicio.

Retos y objetivos
Es un desafío aumentar la participación de pacientes 
con valvulopatías en los programas de RCV, para ello 
es importante concientizar a los médicos derivadores de 
la seguridad de estos programas, ya que el temor es la 
principal causa de la baja indicación de actividad física 
en estos pacientes.
	
Recomendaciones específicas
Las pautas de actuación o recomendaciones sobre 
el ejercicio en este grupo de pacientes se dirigen 
fundamentalmente a las lesiones que tienen un 
grado moderado o severo, puesto que las ligeras y 
asintomáticas, sin repercusión hemodinámica, no tienen 
restricción para practicar actividad física no competitiva 
(Tabla 18). 31,109

Las enfermedades valvulares van acompañadas de cierto 
grado de severidad de hipertensión pulmonar y aunque 
los pacientes se podrían beneficiar con los programas 
de RCV, no existe suficiente evidencia científica para 
brindar recomendaciones de su utilización.
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Tabla 18. Ejercicio físico en valvulopatías

Ejercicio aeróbico Ejercicio 
isométrico

Ejercicio
 competitivo Comentarios

In su f i c i enc i a 
aórtica

Asintomática con buena
función ventricular: 
ejercicio físico moderado

Evitar

Asintomática con buena 
función ventr icular : 
aceptado en muchos 
casos (previa evaluación)

Previa valoración con 
prueba de esfuerzo

Estenosis aórtica

E s t e n o s i s  a ó r t i c a 
leve  asintomática: sin 
restricciones
E s t e n o s i s  a ó r t i c a   
moderada a  severa:    
ejercicio moderado

Estenosis aórtica leve      
a s i n t o m á t i c a :  s i n 
restricciones
E s t e n o s i s  a ó r t i c a 
moderada a severa: solo 
ejercicios con muy baja 
carga 

Estenosis aórtica leve 
a s i n t o m á t i c a :  s i n 
restricciones
E s t e n o s i s  a ó r t i c a 
moderada a severa: 
evitar

Recomendaciones basadas 
en el examen físico con 
especia l  énfas is  en la 
severidad hemodinámica 
de la estenosis
Se debe realizar prueba de 
esfuerzo previa

Estenosis mitral El  e jerc ic io  es tá  muy 
limitado por los síntomas

I n su f i c i enc i a 
mitral 

Asintomáticos,  r i tmo 
sinusal, buena función 
ventricular, dimensión AI 
y  PSP normal, no tienen 
restricciones

Asintomáticos, ritmo 
sinusal, buena función    
ventricular, dimensión 
AI y PSAP normal, no  
tienen restricciones

Presión AI >60 mmHg, 
hipertensión pulmonar, 
disfunción ventricular: 
evitar

AI:auricula izquierda; PSP: presión sistólica pulmonar

Rehabilitación en pacientes con arteriopatía 
periférica obstructiva
Definición y hechos

La aterosclerosis en los miembros inferiores, llamada 
habitualmente enfermedad arterial periférica, posee una  
incidencia anual que se calcula en 20 por cada 1.000 
individuos mayores de 65 años. Esta patología genera 
dolor isquémico (claudicación intermitente), lo cual 
provoca una gran limitación en los individuos afectados, 
con riesgo de pérdida de la extremidad. 
La claudicación intermitente de los miembros inferiores 
se define como un dolor de suficiente intensidad que 
obligue a detener la marcha, que es causado por el 
ejercicio y se alivia con el reposo, y es originado por 
enfermedad arterial oclusiva.110 
La incidencia comunicada del síntoma en la población 
general oscila entre 0,9% y 6,9% en hombres y es de 
1% en mujeres.111 Es necesario tener en cuenta que el 
hallazgo de claudicación intermitente en un paciente 
no debe tomarse como un hecho aislado, sino como la 
manifestación evidente en los miembros inferiores de 
una enfermedad sistémica que ha agredido el aparato 
locomotor como órgano blanco y  que probablemente 
ese paciente sufra otros eventos cardiovasculares no 
necesariamente relacionados con este síntoma. De 
hecho, 5% a 10% de los pacientes tendrán un evento 
cardiovascular no fatal a los cinco años.

Retos y objetivos
Los programas de RCV son parte del tratamiento 
médico.

Al momento del ingreso los integrantes del servicio de 
RCV deben:
Realizar el interrogatorio del paciente, conocer los 
antecedentes personales de los pacientes: presencia de 
factores de riesgos cardiovasculares, coexistencia de 
enfermedad coronaria, medicación habitual, etcétera.
Realizar y/o solicitar una prueba de esfuerzo en cinta 
ergométrica con el objetivo de identificar:               
a) El umbral de aparición del dolor isquémico en las 
extremidades.
b) La respuesta hemodinámica periférica al ejercicio.
c) La coexistencia de enfermedad coronaria.

Es importante repetir esta prueba para evaluar la mejoría 
del paciente. Concomitantemente se pueden realizar 
cuestionarios de calidad de vida y de estimación de 
dolor al momento del ingreso al plan de rehabilitación 
y luego de terminado el mismo.
En general, el 75% de los individuos mejoran 
la claudicación intermitente con ejercicio más 
vasodilatadores periféricos y antiagregantes plaquetarios, 
mientras que el 25% restante empeora. De ellos, 5% 
requerirán una intervención vascular y 2% sufrirán una 
amputación.112

Recomendaciones específicas
Uno de los errores más frecuentes en este grupo de 
pacientes es forzar al paciente a caminar a un ritmo 
cercano al máximo dolor de claudicación. Esto agobia 
al paciente, lo deja con molestias que no ceden 
luego del reposo y le quita adhesión al programa. 
Recomendaciones acertadas en la caminata programada 



Revista Peruana de Cardiología  Setiembre - Diciembre  2013 197

Sociedades Interamericana y Sudamericana de Cardiología

en el claudicante serían113: 
Intensidad: moderada y progresiva, descansar por 
períodos breves hasta que el dolor desaparezca y luego 
reiniciar la progresión.
Duración: se puede comenzar con 35 minutos de 
caminata intermitente, luego progresar la caminata de 
a 5 minutos hasta llegar a 50 minutos.
Tipo de ejercicio: cinta deslizante y caminata por debajo 
del dolor máximo.
Los ejercicios de resistencia pueden sumarse al aeróbico, 
pero no suplantarlos.
Componentes de cada sesión: períodos de entrada en 
calor y enfriamiento con una duración de 5 a 10 minutos 
cada uno, luego caminata en campo o cinta.
Frecuencia: 3 a 5 veces por semana, ideal diariamente.

Los programas de ejercicio con caminata han sido 
exitosos cuando han tenido una duración no menor 
de seis meses.24 

Rehabilitación en pacientes con trasplante 
cardíaco 
Definición y hechos

A pesar de recibir un corazón normal con función 
sistólica normal, el receptor experimenta intolerancia al 
ejercicio después de la cirugía; esta intolerancia es debida 
a la ausencia de inervación simpática del miocardio, 
anormalidades del músculo esquelético desarrolladas 
previamente al trasplante debido a insuficiencia cardíaca 
y disminución de la fuerza muscular esquelética.114

Los pacientes trasplantados se caracterizan por tener:
- Diferencias en la respuesta cardiopulmonar y 
neuroendocrina.
- Elevada frecuencia cardíaca de reposo (encima de 90 
latidos por minuto).
- Elevada TAS y TAD en reposo debido al incremento 
de la norepinefrina plasmática y los medicamentos 
inmunosupresores, tales como ciclosporina, fármaco que 
genera  un incremento de la TA en reposo y durante el 
ejercicio submáximo.

Retos y objetivos
Lograr la disminución de la frecuencia cardíaca basal 
con el entrenamiento.
Lograr un incremento en la frecuencia cardíaca durante 
el trabajo submáximo.
Evitar el sobrepeso o disminuir el peso, logrando de 
este modo un equilibrio en los efectos colaterales de la 
terapia inmunosupresora.
Lograr mantener la TA en cifras menores a 130/80 
mmHg.
Ofrecer al paciente un soporte de vida para su manejo 
psicosocial.

Recomendaciones específicas
El médico debe evaluar al paciente con ecocardiograma 
para descartar derrame pericárdico y valorar función 
ventricular; además, brindar educación al paciente y 
a la familia sobre los cambios en las funciones vitales 
producto del trasplante.
En cuanto a la actividad física lo ideal es iniciar 
las caminatas a paso lento entre 1,5 a 2 km/h e ir 
incrementando la distancia lentamente, manteniendo 
una escala de Borg entre 12 - 14. El ejercicio aeróbico 
debe ser realizado al inicio con una intensidad menor 
de 50% del pico de VO2 o 10% por debajo del umbral 
anaeróbico guiado por la frecuencia cardíaca. El 
entrenamiento debe iniciarse desde la hospitalización 
y luego la fase 2 entre la segunda y tercera semana 
después del trasplante.
Debe discontinuarse el ejercicio durante el período de 
administración de terapia con medicación esteroidea.114

El ejercicio de resistencia será adicionado recién entre 
la sexta y octava semana, en un primer momento será 
con banda elástica dos a tres circuitos con 10 a 12 
repeticiones con período de recuperación mayor a 1 
minuto entre cada circuito y con una intensidad de 
40% a 70% de la contracción voluntaria máxima.91,115 
La meta es llegar a hacer cinco set de diez repeticiones 
al 70% de la contracción voluntaria máxima con una 
recuperación total.
La duración total del ejercicio será entre 30 a 40 
minutos diarios, combinando ejercicios de resistencia y 
aeróbicos, progresando lentamente del calentamiento 
hasta las actividades de resistencia.
Además es importante diseñar una dieta para mantener 
el peso ideal así como para controlar el colesterol, la 
DM y TA, ya que estos pacientes son muy sensibles 
a la sal. También es necesario educar al paciente en 
cuanto a la adopción de medidas para reducir el riesgo 
de infección después del trasplante. Un adecuado 
apoyo psicosocial es de mucha ayuda para manejar la 
depresión aumentada por el uso de corticoides y el alto 
nivel de ansiedad generado por el trasplante.114

Rehabilitación en pacientes portadores 
de marcapasos, cardiodesfribriladores y 
resincronizadores
Definiciones y hechos

Está demostrado el beneficio de estos dispositivos 
sobre la disminución de episodios de muerte súbita y 
el mejoramiento en la calidad de vida; sin embargo, se 
ha descrito una importante incidencia de depresión, 
síndrome de ansiedad y fobias. Por esta razón, la 
mayoría de los trabajos de investigación coinciden 
en recomendar un adecuado y continuo soporte y 
seguimiento psicológico y educativo. 116,117
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Retos y objetivos
Debido a que los cambios fisiológicos del ejercicio 
pueden aumentar la probabilidad de disparo del 
desfibrilador (DAI), existe temor por parte del grupo 
médico tratante y del mismo paciente a realizar ejercicio, 
por lo cual es un desafío vencer este miedo y aumentar 
el número de pacientes derivados.14 

Debemos conocer antes de comenzar el ejercicio: 
La patología de base del paciente.
La información básica del marcapaso, como el tipo de 
sensor que adapta la frecuencia cardíaca, dado que esto 
determinará en algunos pacientes la respuesta en la 
frecuencia cardíaca al ejercicio, especialmente pacientes 
sin respuesta cronotrópica adecuada. Este factor deberá 
tenerse en cuenta a la hora de prescribir el ejercicio. 
La programación del dispositivo, como la frecuencia 
máxima a la que está programada la descarga del DAI.
Es importante determinar los límites de ejercicio (10-20 
lpm por debajo de la FC a la que está programado el 
DAI). Mediante una prueba de esfuerzo conoceremos 
su FC de entrenamiento, trabajando con ella al 75% el 
primer mes y al 85% el segundo mes.
El trabajo en grupo produce grandes beneficios a nivel 
psicológico, facilita el intercambio de experiencias y 
sensaciones ayudando a perder el miedo. La formación 
de los grupos se hace de forma paulatina, haciendo 
coincidir a pacientes nuevos con otros. Estos últimos 
sirven de guía a los nuevos demostrándoles que es 
posible realizar importantes esfuerzos mejorando el nivel 
físico sin riesgos de complicaciones.118 

Recomendaciones especiales
Dependerán del tipo de marcapaso implantado:
Tipo uni-camerales VVI sin frecuencia adaptable (R), 
pero con buena respuesta cronotrópica; se actúa de 
forma similar que con los pacientes convencionales 
y se puede anticipar mejoría en el consumo máximo 
de O2 y en el umbral anaeróbico con aumento en la 
capacidad funcional.
Tipo uni-camerales VVI sin frecuencia adaptable y sin 
respuesta cronotrópica: se indica entrenamiento físico 
sin restricciones. Sin embargo, en estos enfermos, 
aunque mejora la capacidad funcional, existe un menor 
incremento en el consumo de O2 pico y del gasto 
cardíaco.
Tipo uni-camerales VVIR (con respuesta adaptable), 
se adecuará la frecuencia cardíaca al ejercicio. Sin 
embargo, si el sensor del marcapaso está basado en 
un acelerómetro, el cual detecta movimiento axial, es 
posible que la adaptación de la frecuencia cardíaca no 
sea adecuada en ejercicios con intensidad moderada o 
alta que no inducen movimiento axial, como bicicleta 
estacionaria. 

Tipo  bicamerales (DDD): son más fisiológicos, brindan 
mayores beneficios hemodinámicos y se traducen 
clínicamente por disminuir la sintomatología durante 
la actividad física con mejor adaptación de la FC 
al esfuerzo. No están impedidos incluso de realizar 
deportes si  no tienen otras contraindicaciones, evitando 
la actividad de contacto.
Tipo resincronizador cardíaco: implantado en casos de 
falla cardíaca severa, las limitantes estarán dadas por la 
patología de fondo, aun así tienen indicada la actividad 
física la que habrá de mejorar el consumo  máximo de 
oxígeno. La actividad física será de baja intensidad, 
progresiva,  evitando traumas.
Se recomienda no realizar ejercicios con pesas o se 
eleve excesivamente los brazos hasta al menos seis 
semanas del implante. Se debe mantener siempre una 
relación directa con el electrofisiólogo encargado del 
manejo del paciente con el fin de definir  un ajuste de 
programación. En la mayoría de los casos, y sobre todo 
en los supervivientes a una muerte súbita, la afectación 
psicológica es muy importante. Será necesario un 
tratamiento específico e individualizado por parte de 
los psicólogos y psiquiatras de la unidad con el fin de 
mejorar la calidad de vida y el pronóstico, ya que existe 
evidencia de la relación entre afectación psicológica, 
arritmias ventriculares y descargas del DAI.118

Es adecuado realizar una prueba de funcionamiento 
del marcapaso en cada paciente previo al ingreso al 
programa de RCV, de tal manera que nos permita 
monitorizar con certeza los signos vitales, síntomas 
en respuesta al ejercicio y alteraciones en el ritmo. 
Además de considerar la programación del marcapaso 
dependiendo de la edad y el nivel de actividad física 
del paciente.118 

El porcentaje de frecuencia cardíaca alcanzada, los 
METS y la sensación subjetiva de esfuerzo por parte del 
paciente (calculada por la escala de Borg) servirán para 
determinar el cálculo de la intensidad del ejercicio. Una 
adecuada planificación del entrenamiento dará como 
resultado que la mejoría en la capacidad funcional y 
en la morbilidad siga estando en relación directa con 
la etiología y la gravedad de la ECV subyacente. Para 
los pacientes que son incluidos en programas de RCV, 
uno de los objetivos principales es darles confianza 
y seguridad ante la aparición de posibles arritmias 
o descargas durante el ejercicio o durante su vida 
cotidiana, ayudarles a superar sus miedos y ansiedades 
por el cambio en su calidad de vida.118 

Rehabilitación en pacientes con enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica
Definición y hechos
El  paciente con enfermedad cardíaca combinada con 
enfermedad pulmonar y estable no debe ser excluido 
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de un programa de RCV, solo se requiere que estén 
estables y con medicación adecuada.
El ritmo al cual se desarrolla la discapacidad en estos 
pacientes muchas veces no es de  causas cardíacas. 
La enfermedad pulmonar obstructiva crónica daña 
progresivamente el tejido pulmonar y las vías aéreas 
con el transcurso de los años, resultando finalmente en 
deterioro de la reserva ventilatoria de curso lento. Este 
cuadro se complica con hipoxemia y elevación de las 
presiones vasculares pulmonares llevando a disfunción 
del ventrículo derecho.
Todos estos factores contribuyen  a la sensación de 
disnea y al empeoramiento de la capacidad al ejercicio, 
lo cual genera reducción de la actividad física diaria. La 
ausencia de ejercicio lleva a un desacondicionamiento 
periférico y finalmente a disminución de la resistencia, 
aumento de la debilidad y atrofia muscular, generando 
una mayor disminución de la capacidad funcional. Sin 
embargo, estos pacientes con severo empeoramiento 
ventilatorio y debilidad de los músculos respiratorios 
se benefician significativamente con una rehabilitación 
pulmonar intensiva. Igualmente la hipoxemia al 
ejercicio ha sido considerada por algunos como una 
contraindicación para un programa de ejercicios y 
esto puede ser un caso particular para el paciente 
con enfermedad coronaria agregada, pero puede 
hacerse con un paciente compensado y monitorizado 
adecuadamente. Es deseable contar con un oxímetro 
de pulso para medir la saturación de O2 durante el 
ejercicio. Una disminución de la saturación de 10% es 
indicación de pausa transitoria.119

Retos y objetivos
Lograr que el individuo tolere el programa de ejercicio 
prescripto.
Realizar una evaluación conjunta con el neumólogo 
para lograr una medicación adecuada que le permita 
llevar a cabo un programa de ejercicios.
Cuantificar adecuadamente el nivel de discapacidad, 
para de esta manera prescribir la carga adecuada de 
ejercicio.
Lograr el control de los factores de riesgo cardiovascular.
Lograr controlar la depresión y ansiedad producida por 
la sensación de disnea.
Mejorar la resistencia muscular y disminuir la atrofia 
muscular.
Mejorar la calidad de vida del paciente mediante la 
mejoría de la capacidad funcional frente al ejercicio.
Lograr reducir el período de descanso entre cada 
período de ejercicio.

Recomendaciones específicas
Es importante la evaluación de los parámetros 
respiratorios y cardiovasculares. Antes de comenzar 

con el programa se aconseja realizar un examen 
físico, radiografía estándar de tórax, espirometría y 
ecocardiograma, además de realizar test cardiopulmonar 
o caminata de 6 minutos.
El ejercicio debe estar balanceado en tres tipos de 
ejercicios: estiramiento, flexibilidad y ejercicios de 
resistencia. El estiramiento y la flexibilidad son parte 
de una rutina de ejercicios que desarrollan agilidad y 
flexibilidad, mejora el rango de movimiento y ayuda a 
un calentamiento general. Se pueden incluir ejercicios de 
baja intensidad y alta frecuencia como: caminatas, remo, 
natación, hidrogimnasia, ciclismo, subir escaleras y otros  
capaces de producir un nivel de estrés cardiopulmonar 
importante.120,121 
La carga inicial prescrita desde el punto de vista 
pulmonar debe ser de intensidad lo suficientemente baja 
para que el paciente no sienta molestias.
La intensidad apropiada de trabajo deseado en estos 
pacientes debe ser puesta a efectos de entrenamiento, 
es decir, 70% a 80% de la frecuencia cardíaca máxima 
si es posible.120

Dentro de las primeras semanas, las sesiones no 
deben prologarse más de 20 minutos. Por lo tanto, las 
estrategias con intensidades para alcanzar el más alto 
nivel en el examen de estrés inicial debe ser la última 
meta. 14, 122

Al paciente con obstrucción evidente debe indicársele 
uso de broncodilatador de acción rápida 15 minutos 
antes de iniciar los ejercicios.
Cuando el paciente tolera las cargas de ejercicios, estas 
pueden aumentarse alrededor de 12,5 Watts para la 
bicicleta ergométrica y 9 Watts para el ergómetro de 
mano y aumentar lo mismo cada seis sesiones.
Manejo psicosocial: ya que las alteraciones psicológicas 
son comunes en estos pacientes, es importante una 
evaluación psicológica previa al ingreso al programa 
de RCV. 

Rehabilitación en pacientes coronarios (post-
infarto de miocardio, post-revascularización 
coronaria percutánea o cirugía de revascularización 
miocárdica)

Definición y hechos
Después de un evento coronario agudo, los pacientes 
comenzarán a realizar actividad física según su 
tolerancia (caminatas, cicloergómetro, etcétera) y según 
la gravedad del cuadro padecido. Generalmente a la 
semana todos los pacientes estarán desarrollando una 
actividad que al principio será suave y estará indicada 
por el profesional a cargo de su programa.123

Retos y objetivos
El ejercicio basado en RCV reduce los eventos fatales 
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entre 25% a 40% a largo plazo. A pesar del indiscutible 
beneficio de la RCV, se estima que un número limitado 
de pacientes que han sufrido un  evento cardiovascular 
participan de este tipo programas, además de la pobre 
adherencia que tienen  los pacientes que deciden 
participar, por lo que es importante fomentar la 
constancia y permanencia de estos pacientes en el 
programa.14,124

Recomendaciones especiales
Se recomienda realizar una prueba de caminata de 6 
minutos y una evaluación neuromusculoesquelética 
cuando el paciente comienza con el programa de RCV;  
luego de las primeras 4-7 semanas, lo ideal es que se 
realice una prueba de esfuerzo y según los resultados 
de la misma se irá ajustando el programa, las cargas 
físicas y la planificación de cambios de estilo de vida. 
Todos los pacientes que han tenido un episodio de 
este tipo deben someterse a una prueba de esfuerzo 
guiada por ECG (cuando sea técnicamente factible) o 
a una prueba equivalente no invasiva para valorar la 
isquemia en las primeras 4-7 semanas después del alta 
hospitalaria (IIa C).31  
Como regla general, la actividad física (actividad durante 
el ocio, actividad profesional y actividad sexual) debe 
reanudarse al 50% de la capacidad máxima de ejercicio, 
expresada en METS, y aumentarla gradualmente con 
el tiempo.
Un paciente que tenga la función sistólica ventricular 
izquierda preservada y no presente isquemia inducible 
o arritmias en una prueba de esfuerzo puede volver a 
su actividad profesional. Si el trabajo es de oficina, se 
puede reanudar una actividad de ocho horas diarias. 
Si el trabajo es manual e involucra actividad física con 
esfuerzos moderados o intensos, la carga de trabajo 
no debe exceder el 50% de la capacidad máxima de 
ejercicio evaluada en la prueba de esfuerzo. La jornada 
laboral no debe exceder las cuatro horas el primer mes, 
con progresivos aumentos mensuales de dos horas.31

Un paciente que presente disfunción sistólica ventricular 
izquierda moderada  o con isquemia leve en una prueba 
de esfuerzo puede reanudar el trabajo de oficina, pero 
su actividad debe limitarse a trabajo manual estático. 
Un paciente con disfunción sistólica ventricular 
izquierda severa  o isquemia significativa en una prueba 
de esfuerzo puede llevar a cabo trabajo de oficina 
siempre que la capacidad de ejercicio sea > 5 METS 
sin síntomas, si no es así, el paciente debe abstenerse 
de trabajar.31 

Rehabilitación en pacientes con síncope vasovagal 
(disautonomía)

El síncope vagal o neurocardiogénico es una entidad 

común con una prevalencia estimada en alrededor de 
20% en población adulta.126-128 El uso de líquidos y sal 
ha sido ampliamente recomendado para el tratamiento 
de esta patología.129-131 Algunos ejercicios isométricos 
(contrapresión) han sido utilizados como abortivos de 
los episodios que vienen precedidos por un pródromo, 
están destinados a aumentar rápidamente la resistencia 
arterial periférica y, por lo tanto, prevenir un síncope 
debido a la caída de la TA. Los principales ejercicios 
de contrapresión son la empuñadura, la tensión de 
las extremidades superiores, uniendo las dos manos 
y tratando de separarlas y la contracción de las 
extremidades inferiores. 132-133 
Otro método eficaz para la prevención de nuevos 
episodios son ejercicios supervisados, donde se 
permanece en posición ortostática, apoyado en la pared, 
de duración progresiva, llegando a 30 minutos.134 El 
ejercicio aeróbico regular debe recomendarse porque 
son casi siempre eficaces en la disminución de los 
síntomas, ya que aumentan el volumen de sangre, la 
masa muscular en las extremidades inferiores y mejoran 
el retorno venoso.132   
La evidencia ha demostrado que un programa regular de 
ejercicios con actividad aeróbica y ejercicios de resistencia 
aumenta la sensibilidad de los barorreceptores arteriales 
en comparación con el tratamiento farmacológico.135

  
Costo/eficiencia de un programa de rehabilitación 
cardiovascular

El costo/eficiencia mide los años y la calidad de vida 
ganada y se expresa preponderantemente en términos 
monetarios sobre los años ganados. Al hablar de costo/ 
beneficio o costo/efectividad se miden además los costos 
de una intervención, junto con los costos relacionados 
a la enfermedad en cuestión, incluyendo costos de 
complicaciones o eventos a largo plazo. Los resultados 
se expresan en términos de beneficios clínicos (años 
de vida ganados) divididos por el valor monetario 
(costo), resultando en el costo que tiene cada año de 
vida ganado en comparación al tratamiento alterno 
o a la ausencia de tratamiento. Varios estudios han 
demostrado que la RCV es costo/efectiva e incluso 
puede llegar a ser costo/ahorrativa porque no solo 
aumenta la sobrevida sino que lo hace a menor costo. 
Ades y colaboradores analizaron el costo/ beneficio a 21 
meses de la RCV, resultando 739 dólares menos que el 
grupo control136 mientras que Oldrige y colaboradores 
demostraron un valor de 9.200 dólares menos que en el 
grupo control en un período de 12 meses.137 Si queremos 
comparar el costo/eficiencia generado por la RCV con el 
generado por otras intervenciones, como, por ejemplo, 
el tratamiento promedio de la HTA, esta tiene un costo/
efectividad de 9.000 dólares. Esto comprueba que 
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la RCV es útil en términos de supervivencia, eventos 
cardiovasculares, calidad de vida y desde el punto de 
vista económico.

CONCLUSIONES

Hoy día sabemos que la RCV es segura y eficaz: 
disminuye la mortalidad total y de origen cardíaco, el 
número de eventos cardiovasculares y disminuye los 
ingresos hospitalarios, mejora los síntomas y la calidad 
de vida, es además costo/efectiva. Se recomienda  en 
todas las guías de  práctica clínica, sin embargo la 
implantación en  América Latina es deficiente.
Se deben garantizar los recursos humanos y materiales 
para desarrollar estos programas de forma estandarizada, 
accesible y universal. La actitud y colaboración de los 
médicos  en la fase de hospitalización es clave para 
la derivación y éxito de los programas. Una actitud 
favorable hacia la rehabilitación facilitará la derivación 
rutinaria de un mayor número de pacientes.
El diseño de los programas y la actitud de los 
profesionales pueden influir en el abandono del 
programa, por no ajustarse a las circunstancias de los 
pacientes. Se deben considerar programas reducidos 
y/o domiciliarios supervisados para casos que así 
lo requieran. Las mujeres se incorporan menos y 
abandonan antes los programas, por ser mayores, 
presentar patologías asociadas, depresión, menor 
soporte social y más cargas familiares. Algo parecido 
sucede con pacientes deprimidos y de bajo nivel social. 
La falta de ejercicio físico y los malos hábitos 
alimentarios están  condicionando un cambio en el 
perfil cardiovascular de la población, lo que implica 
una aparición más temprana  de las manifestaciones 
clínicas de la ECV y el aumento de la prevalencia de los 
factores de riesgo como sedentarismo y sobrepeso. Estas 
circunstancias conllevan un grave problema de salud 
pública que debe corregirse con medidas de educación 
dirigidas a toda la población, fomentando sobre todo 
los programas de prevención primaria; por lo tanto, 
consideramos que los gobiernos, a través de sus políticas 
de salud,  deben involucrarse más, promocionando y 
llevando a cabo acciones de real impacto en la sociedad.
En la definición del año 1993 de la OMS se considera 
que la rehabilitación cardíaca no puede considerarse 
como una terapia aislada sino que debe ser integrada 
en el tratamiento global de la cardiopatía y ser parte 
activa de la prevención secundaria.
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