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INTRODUCCIÓN

LA ISQUEMIA MIOCÁRDICA SE DENOMINA COMO EL PROCESO MEDIANTE EL CUAL SE

REDUCE LA PRESIÓN DE PERFUSIÓN SANGUÍNEA EN UN ÁREA DEL MÚSCULO

CARDIACO QUE CONDICIONA UNA DEPRIVACIÓN DE OXÍGENO TISULAR Y EVITA LA

REMOCIÓN DE SUS PRODUCTOS CATABÓLICOS.  PUEDE SER EL RESULTADO DE

CUALQUIER PROCESO QUE OCLUYA LAS ARTERIAS CORONARIAS PERO EL MÁS COMÚN

Y CON VENTAJA, ES LA TROMBOSIS QUE SE PRODUCE SOBRE UNA PLACA DE ATEROMA

ROTA Y ES LA CAUSA MÁS IMPORTANTE DE DOLOR TORÁCICO Y LA ATEROSCLEROSIS

ES EN LA MAYORÍA DE LOS CASOS EL PROBLEMA SUBYACENTE.1

LA ISQUEMIA MIOCÁRDICA SE INICIA DESDE QUE LA CANTIDAD DE OXÍGENO QUE LLEGA

A LA MIOFIBRILLA ES INSUFICIENTE PARA PERMITIR UN METABOLISMO CELULAR

AERÓBICO CONVIRTIÉNDOSE EN UN METABOLISMO ANAERÓBICO.

PATOGENIA.

AL HABER UN DÉFICIT AGUDO DE OXÍGENO EN LAS CÉLULAS MIOCÁRDICAS SE

DEPRIME PROGRESIVAMENTE LA FUERZA DE CONTRACCIÓN HASTA QUE CESA POR

COMPLETO,  AL TÉRMINO DE 10  SEGUNDOS APARECE ACIDOSIS TISULAR POR

ACUMULACIÓN DE HIDROGENIONES,  EL METABOLISMO AERÓBICO QUEDA CANCELADO

Y SE EMPLEA EL METABOLISMO ANAEROBIO POR EL CUAL SOLO LE OBTIENEN 2

MOLÉCULAS DE ATP  MISMAS QUE SIRVEN PARA QUE EL TEJIDO MIOCÁRDICO SE

MANTENGA CON VIDA (ESTADO DE HIBERNACIÓN),  AL ACUMULARSE MÁS ÁCIDO

LÁCTICO POR EL METABOLISMO ANAEROBIO SE PRODUCE ACIDOSIS TISULAR,

DESPUÉS DESNATURALIZACIÓN DE LAS PROTEÍNAS Y MUERTE CELULAR. 

SE HA DEMOSTRADO QUE DURANTE LOS PRIMEROS 20  MINUTOS A LA ISQUEMIA

MIOCÁRDICA LOS CAMBIOS ESTRUCTURALES Y FUNCIONALES DE LA CÉLULA PUEDEN

SER REVERSIBLES MEDIANTE LA REPERFUSIÓN CON SANGRE OXIGENADA. DESPUÉS

DE 20  MINUTOS APARECE LA MUERTE CELULAR Y DE 1  A 2  HORAS LAS CÉLULAS

ESTÁN IRREVERSIBLEMENTE DAÑADAS.

LA CARDIOPATÍA ISQUÉMICA ES DEFINIDA COMO LA ENFERMEDAD MIOCÁRDICA

CONSECUTIVA A ISQUEMIA POR DÉFICIT DEL RIEGO CORONARIO. 
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LA MANIFESTACIÓN CLÁSICA DE LA ISQUEMIA MIOCÁRDICA ES EL DOLOR TORÁCICO,

CONOCIDO COMO ANGINA Y QUE GENERALMENTE ES DESCRITO COMO UNA OPRESIÓN

EN EL PECHO,  SENSACIÓN DE PESO O QUEMAZÓN EN EL PECHO Y QUE A VECES

PUEDE IRRADIARSE AL HOMBRO IZQUIERDO,  BRAZOS,  ESPALDA,  AL CUELLO O LA

MANDÍBULA INFERIOR. 

EL DESENCADENANTE MÁS COMÚN ES EL EJERCICIO O EL ESTRÉS EMOCIONAL,

AUNQUE TAMBIÉN PUEDE APARECER EN REPOSO,  LO QUE DEJA CLARO LA

INESTABILIDAD DE LA ENFERMEDAD.1-3

¿QUÉ SON LAS CUALIDADES FÍSICAS?

SE PUEDE DEFINIR COMO CUALIDADES FÍSICAS A AQUELLOS FACTORES QUE

DETERMINAN LA CONDICIÓN FÍSICA DEL INDIVIDUO Y QUE LO ORIENTAN HACIA LA

REALIZACIÓN DE UNA DETERMINADA ACTIVIDAD FÍSICA Y POSIBILITAN EL DESARROLLO

DE SU POTENCIAL FÍSICO MEDIANTE SU ENTRENAMIENTO. LAS CUALIDADES FÍSICAS

BÁSICAS LAS ENTENDEREMOS COMO VELOCIDAD,  FUERZA MUSCULAR,  FLEXIBILIDAD,

COORDINACIÓN,  EQUILIBRIO,  ETC.  ESTAS CUALIDADES FÍSICAS DEBEN SER

ENTRENADAS POR PROFESIONALES CAPACES DE DISEÑAR UN PROGRAMA DE

EJERCICIOS ADAPTADO A LA CAPACIDAD FUNCIONAL DE CADA UNO DE LOS PACIENTES,

CONTROL DE LA REALIZACIÓN ADECUADA DEL ENTRENAMIENTO FÍSICO,  TANTO EN EL

ÁMBITO GESTUAL COMO EN SU FRECUENCIA,  DURACIÓN E INTENSIDAD,  CON EL

OBJETIVO DE OPTIMIZAR LOS BENEFICIOS DEL EJERCICIO Y MINIMIZAR LOS RIESGOS

CARDIOVASCULARES,  OBSERVAR LOS PRINCIPALES SIGNOS Y SÍNTOMAS ADVERSOS

DURANTE EL ENTRENAMIENTO Y SUPERVISAR LAS PAUTAS DEL ENTRENAMIENTO

DOMICILIARIO.
4-7

EL FISIOTERAPEUTA ES POR SU DOBLE FORMACIÓN EN CIENCIAS DE LA SALUD Y

CIENCIAS DEL DEPORTE ES EL PROFESIONAL IDÓNEO PARA LA APLICACIÓN DEL

ENTRENAMIENTO COMO HERRAMIENTA TERAPÉUTICA PARA LOS INDIVIDUOS CON

ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR DENTRO DE LOS PROGRAMAS DE REHABILITACIÓN

CARDIACA.2

EL ENTRENAMIENTO DE LAS CUALIDADES FÍSICAS DEBE SER UN PILAR FUNDAMENTAL

EN LOS PROGRAMAS DE REHABILITACIÓN CARDIACA (PRC) DEBIDO A SUS MÚLTIPLES

BENEFICIOS SOBRE LA CONDICIÓN FÍSICA DEL PACIENTE CARDIÓPATA SOBRE TODO EN
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LOS QUE EL TIEMPO DE HOSPITALIZACIÓN HA SIDO MÁS PROLONGADO Y LOS ADULTOS

MAYORES. DENTRO DE LOS BENEFICIOS DEL ENTRENAMIENTO DE LAS CUALIDADES

FÍSICAS ENCONTRAMOS AUMENTO Y/O RECUPERACIÓN DE LA MASA MUSCULAR Y

ÓSEA, AUMENTO EN LAS AFERENCIAS NERVIOSAS PARA EL CONTROL Y LA EFICIENCIA

NEUROMUSCULAR, AUMENTO DE LA FUERZA MUSCULAR,  DISMINUCIÓN DEL RIESGO

DE CAÍDAS,  MEJOR CONTROL DE LA PRESIÓN ARTERIAL Y FRECUENCIA CARDIACA,

MEJORA Y HACE MÁS EFICIENTE LA MARCHA,  DISMINUYE EL TIEMPO DE

REINCORPORACIÓN DESPUÉS DE ESTAR EN SEDESTACIÓN O DECÚBITO, PREVIENE EL

DETERIORO FUNCIONAL Y LA DISCAPACIDAD, ASÍ COMO MEJORÍA EN EL EQUILIBRIO.8-15

ESTUDIOS RECIENTES SE HA PRESTADO ATENCIÓN A LA COMBINACIÓN DEL

ENTRENAMIENTO DE FUERZA MUSCULAR Y ENTRENAMIENTO AERÓBICO DE

RESISTENCIA Y SE HA OBSERVADO QUE LA FUERZA MÁXIMA ALCANZADA CON ESTE

TIPO DE ENTRENAMIENTO ES SUPERIOR QUE LA OBSERVADA EN GRUPOS QUE HACÍAN

ENTRENAMIENTO EXCLUSIVO DE FUERZA O AERÓBICO.8

¿QUÉ ES LA REHABILITACIÓN CARDIACA?

LOS PROGRAMAS DE REHABILITACIÓN CARDIACA,  SISTEMAS DE ACTUACIÓN

MULTIFACTORIAL,  BUSCAN MEJORAR LA CALIDAD DE VIDA DE LOS PACIENTES Y

LOGRAR LA REINCORPORACIÓN MÁS COMPLETA POSIBLE DE ESTOS A LA SOCIEDAD.

EN LOS ENFERMOS CORONARIOS LOS PRC  BUSCAN ADEMÁS,  CONSEGUIR

BENEFICIOS CON RESPECTO A LA MORBIMORTALIDAD Y RETRASAR LA MORTALIDAD.

EL ENTRENAMIENTO FÍSICO ES UNA PAUTA FUNDAMENTAL AUNQUE NO ÚNICA DE LOS

PRC  POR LO CUAL SIGUE SIENDO EL PRINCIPAL FACTOR DEFINITORIO DE LAS

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES. LOS PACIENTES CON CARDIOPATÍA ISQUÉMICA

HAN SIDO LOS PRINCIPALES BENEFICIARIOS DE LOS PRC Y DENTRO DE ESTE GRUPO

LOS SUPERVIVIENTES DE UN INFARTO DE MIOCARDIO.

LA ACTUACIÓN TERAPÉUTICA DEL DEPARTAMENTO DE REHABILITACIÓN CARDIACA Y

MEDICINA FÍSICA DEL INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGÍA IGNACIO CHÁVEZ SE

DIVIDE EN LAS SIGUIENTES 3 FASES.

FASE I
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COMPRENDE EL PERIODO DE ESTANCIA HOSPITALARIA. HASTA QUE EL PACIENTE ES

ESTABLE SE INICIA ESTA FASE. LA ACTUACIÓN FÍSICA SE EFECTÚA EN FACETAS EN LAS

QUE EL EQUIPO DE REHABILITACIÓN (MÉDICO CARDIÓLOGO Y FISIOTERAPEUTA)

EXPLICAN Y REALIZAN VALORACIONES DEL PRC. LA SIGUIENTE FACETA CONSTA DE

LAS SESIONES POSTERIORES DONDE SE MOVILIZA Y ENSEÑA AL PACIENTE LA

RESPIRACIÓN DIAFRAGMÁTICA E IR PROGRESANDO HASTA REALIZAR EJERCICIOS

ACTIVOS. EN ESTA FASE TAMBIÉN INTERVIENE EL ÁREA DE PSICOLOGÍA.

FASE II

ESTA FASE INICIA CUANDO SE LES DA DE ALTA A LOS PACIENTES DE HOSPITALIZACIÓN.

CUANDO ESTOS PACIENTES CARDIÓPATAS INICIAN EL PRC SE LES INFORMA QUE LAS

PAUTAS DEL COMPORTAMIENTO QUE VAN A APRENDER LAS DEBEN SEGUIR DURANTE

EL RESTO DE SU VIDA. 

SE LES CITA PARA QUE TOMEN SU CONSULTA DE PRIMERA VEZ EN LA QUE SE LES

INFORMA SOBRE EL PRC  Y SOBRE LA PRUEBA DE ESFUERZO.  AL LLEGAR EL

MOMENTO SE LES REALIZA LA PRUEBA DE ESFUERZO Y SE LES INDICA CUANTAS

SEMANAS VAN A ASISTIR AL PROGRAMA.

EN ESTA FASE EL PACIENTE REALIZA ENTRENAMIENTO FÍSICO AERÓBICO Y

ANAERÓBICO DE MANERA SUPERVISADA POR EL MÉDICO CARDIÓLOGO,  EL

FISIOTERAPEUTA Y LAS ENFERMERAS,  ASÍ MISMO LLEVA SESIONES DE PSICOLOGÍA Y

PLAN DE ALIMENTOS POR PARTE DE NUTRICIÓN.

TAMBIÉN HAY UNA ACTUACIÓN INTENSIVA SOBRE LA PREVENCIÓN SECUNDARIA POR

MEDIO DE PLÁTICAS CON LOS PACIENTES EN LAS QUE SE LES INFORMA SOBRE EL

CONTROL DE LOS FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR. 

ESTÁ BÁSICAMENTE ES UNA FASE DE APRENDIZAJE DONDE EL PACIENTE DEBE SABER

CÓMO HACER EJERCICIO DE FORMA ADECUADA, COMO LLEVAR UNA DIETA SALUDABLE

Y COMO CONTROLAR SUS EMOCIONES, ASÍ COMO ACEPTAR SU ENFERMEDAD.

FASE III

CUANDO EL ENFERMO CARDIOVASCULAR TERMINA LA FASE II ESTE YA SOLO ASISTIRÁ

A UNA SESIÓN,  PRIMERO AL MES,  DESPUÉS A LOS 3  MESES Y A PARTIR DE AQUÍ Y

DURANTE TODA SU VIDA CADA 6 MESES. 
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EL PACIENTE PARA ESTE MOMENTO YA DEBE SER CAPAZ DE REALIZAR DE FORMA

INDEPENDIENTE SU ENTRENAMIENTO FÍSICO EN SU CASA. 

LOS PROGRAMAS DE REHABILITACIÓN CARDIACA HAN DEMOSTRADO MEJORAR LA 

CALIDAD DE VIDA Y EL PRONÓSTICO DE LA ENFERMEDAD.2, 15,16

JUSTIFICACIÓN

LOS PROGRAMAS DE REHABILITACIÓN CARDIACA BASADOS EN EJERCICIO HAN

DEMOSTRADO UNA MEJORÍA EN EVENTOS ADVERSOS CARDIOVASCULARES Y

MORTALIDAD GLOBAL.  UN RECIENTE META-ANÁLISIS DE 14,484  PACIENTES,  CON

SEGUIMIENTO A 12  AÑOS,  DEMOSTRÓ UNA REDUCCIÓN DE LA MORTALIDAD

CARDIOVASCULAR Y REDUCCIÓN DE LAS HOSPITALIZACIONES.17 EL EJERCICIO NO

AERÓBICO,  QUE CONSISTE EN LA REALIZACIÓN DE EJERCICIOS PARA EL

FORTALECIMIENTO Y LA ELASTICIDAD MUSCULAR,  COORDINACIÓN Y EQUILIBRIO,  HA

DEMOSTRADO UN IMPACTO BENÉFICO EN LAS CUALIDADES FÍSICAS DE LOS

PACIENTES, UNA MEJORÍA EN LA TOLERANCIA AL EJERCICIO, QUE SE TRADUCE EN UNA

MEJOR ADHESIÓN A LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA Y MEJOR CALIDAD DE VIDA.

ES POR ESTO QUE ES DE GRAN IMPORTANCIA QUE LOS PROGRAMAS DE

REHABILITACIÓN CARDIACA ADEMÁS DEL EJERCICIO AERÓBICO TAMBIÉN INCLUYAN Y

SE COMPLEMENTEN CON ESTE TIPO DE EJERCICIOS DENTRO DE SUS PROTOCOLOS DE

ATENCIÓN.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

LA CARDIOPATÍA ISQUÉMICA ES UN PROBLEMA DE SALUD PÚBLICA, DEBIDO A SU ALTA

MORTALIDAD Y MORBILIDAD. EN ESTADOS UNIDOS, 1 DE CADA 3 PERSONAS PADECE

ALGÚN TIPO DE ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR,  DE ESTOS,  MÁS DE 17  MILLONES

PADECEN DE CARDIOPATÍA ISQUÉMICA.  LA PREVALENCIA DE LA ENFERMEDAD VARÍA

DEPENDIENDO DEL GRUPO ETARIO Y GÉNERO,  SIENDO MAYOR EN SUJETOS

MASCULINOS MAYORES DE 80 AÑOS, DONDE PUEDE ALCANZAR UNA PREVALENCIA DE

HASTA EL 37% DE LA POBLACIÓN.18
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DEBIDO AL COMPORTAMIENTO DEMOGRÁFICO DE LA ESCALA POBLACIONAL,  Y A UN

INCREMENTO DE LA ESPERANZA DE VIDA, SE ESTIMA UN IMPORTANTE AUMENTO EN LA

PREVALENCIA DE ESTA ENFERMEDAD EN NUESTRA POBLACIÓN. EN MÉXICO, PARA EL

AÑO 2008, SE REGISTRARON 59,579 DEFUNCIONES POR CARDIOPATÍA ISQUÉMICA.19

LA ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR REPRESENTA EL 19%  DE LA MORTALIDAD POR

TODAS LAS CAUSAS EN HOMBRES Y MUJERES,  Y HASTA EL 58%  DE ESTAS SON

DEBIDAS A CARDIOPATÍA ISQUÉMICA O SUS COMPLICACIONES.20

EN EL PANORAMA DEL INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGÍA EN EL DEPARTAMENTO

DE URGENCIAS Y UNIDAD CORONARIA SE INGRESAN ALREDEDOR DE 1400 PACIENTES

CON DIAGNÓSTICO DE SICA  DE UN TOTAL DE 14000  CONSULTAS,  MISMOS QUE

REPRESENTAN EL 50% DE LOS INGRESOS HOSPITALARIOS.21, 22

LA ENFERMEDAD ARTERIAL CORONARIA ESTÁ ASOCIADA A DISTINTOS FACTORES DE

RIESGO, LOS CUALES SE ASOCIAN A UN INCREMENTO DE LA INCIDENCIA DE EVENTOS

ADVERSOS Y A UNA DISMINUCIÓN EN LA SOBREVIDA,  TALES COMO DIABETES

MELLITUS,  HIPERTENSIÓN ARTERIAL SISTÉMICA,  DISLIPIDEMIA Y TABAQUISMO.  LOS

PROGRAMAS DE REHABILITACIÓN CARDIACA ESTÁN DISEÑADOS PARA DISMINUIR EL

IMPACTO DE LOS DISTINTOS FACTORES DE RIESGO EN LA ENFERMEDAD CORONARIA Y

DISMINUIR SU MORTALIDAD Y MORBILIDAD ASOCIADA.

A  NIVEL MUNDIAL EXISTEN DISTINTOS PROGRAMAS DE REHABILITACIÓN CARDIACA,

AUNQUE BASADOS EN LAS MISMAS METODOLOGÍAS DE ENTRENAMIENTO FÍSICO,

RESULTAN SER MUY HETEROGÉNEOS, DANDO MAYOR RELEVANCIA A ALGUNOS DE SUS

COMPONENTES COMO EL EJERCICIO AERÓBICO,  MINIMIZANDO LA IMPORTANCIA DEL

ENTRENAMIENTO DE LAS CUALIDADES FÍSICAS. EL EJERCICIO FÍSICO NO AERÓBICO HA

DEMOSTRADO ADEMÁS DE MEJORÍA EN LAS CUALIDADES FÍSICAS,  DISMINUIR LA

SINTOMATOLOGÍA DEL PACIENTE,  MEJORAR SU CALIDAD DE VIDA Y ACELERAR SU

INSERCIÓN A LA VIDA LABORAL.  SIN EMBARGO MUCHOS PROGRAMAS DE

REHABILITACIÓN CARDIACA MINIMIZAN SU IMPORTANCIA.2, 12, 17, 23

OBJETIVO
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DESCRIBIR EL EFECTO DEL ENTRENAMIENTO FÍSICO EN LAS CUALIDADES FÍSICAS DE

TRES PACIENTES CON DIAGNÓSTICO DE CARDIOPATÍA ISQUÉMICA DURANTE LA FASE

DOS DEL PROGRAMA DE REHABILITACIÓN CARDIACA DEL INSTITUTO NACIONAL DE

CARDIOLOGÍA IGNACIO CHÁVEZ.

METODOLOGÍA

ESTE ES UN ESTUDIO PROSPECTIVO,  DESCRIPTIVO Y LONGITUDINAL EN EL CUAL SE

INCLUYERON PACIENTES CON EL DIAGNÓSTICO CLÍNICO DE CARDIOPATÍA ISQUÉMICA

QUE HAYAN ASISTIDO COMO MÍNIMO CUATRO SEMANAS Y COMO MÁXIMO SEIS

SEMANAS AL PROGRAMA DE REHABILITACIÓN CARDIACA DEL INSTITUTO NACIONAL DE

CARDIOLOGÍA IGNACIO CHÁVEZ EN LA CIUDAD DE MÉXICO DURANTE EL PERIODO

CONCEBIDO ENTRE FEBRERO DEL 2016  Y ENERO DEL 2017  Y QUE HAYAN

CONCLUIDO EXITOSAMENTE CON EL MISMO, QUE CUENTEN CON EVALUACIÓN INICIAL Y

FINAL DE LAS CUALIDADES FÍSICAS Y DEL RIESGO DE CAÍDAS TINETTI.

AL INGRESAR A LA FASE DOS DEL PROGRAMA DE REHABILITACIÓN CARDIACA A LOS

PACIENTES CON CARDIOPATÍA ISQUÉMICA SE LES REALIZÓ UN FORMATO DE

VALORACIÓN MODIFICADO INICIAL DE CUALIDADES FÍSICAS EN LA QUE SE VALORAN

CUATRO VARIABLES:  FUERZA MUSCULAR EN MÚSCULOS PRINCIPALES MEDIANTE LA

ESCALA DE LOVETT,  EL EQUILIBRIO SE MIDIÓ MEDIANTE DISTINTAS PRUEBAS QUE

INCLUYEN EQUILIBRIO UNIPODAL ESTÁTICO Y EQUILIBRIO DINÁMICO,  LA

COORDINACIÓN SE MIDIÓ CON EJERCICIOS QUE INVOLUCRAN EL CRUCE DE LA LÍNEA

MEDIA Y ATENCIÓN  Y LA ELASTICIDAD SE EVALUÓ MEDIANTE ALGUNOS TEST COMO EL

TEST DE ELY,  EL SIT AND REACH Y LA PRUEBA DE THOMAS (FIG.1) Y LA VALORACIÓN

TINETTI PARA MEDIR EL RIESGO DE CAÍDAS (FIG.2). 

LOS PACIENTES REALIZARON UN PROGRAMA DE REHABILITACIÓN CARDIACA EN

GRUPO DE CINCO PERSONAS CON EL OBJETIVO DE MEJORAR SU CAPACIDAD FÍSICA Y

FUNCIONAL. LOS PACIENTES ASISTIERON CINCO VECES POR SEMANA UN MÁXIMO DE

SEIS SEMANAS Y UN MÍNIMO DE CUATRO SEMANAS,  EN LAS QUE TUVIERON TRES

VECES POR SEMANA SESIONES DE ENTRENAMIENTO DE CUALIDADES FÍSICAS FUERZA

MUSCULAR, EQUILIBRIO Y COORDINACIÓN CON UNA DURACIÓN DE 40 MINUTOS CADA

UNA.  LOS DÍAS LUNES SE REALIZÓ ENTRENAMIENTO DE FUERZA PARA MIEMBROS

SUPERIORES, LOS DÍAS MIÉRCOLES ENTRENAMIENTO DE EQUILIBRIO Y COORDINACIÓN
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Y LOS DÍAS VIERNES ENTRENAMIENTO DE FUERZA PARA MIEMBROS INFERIORES. LOS

PACIENTES REALIZARON TAMBIÉN ENTRENAMIENTO AERÓBICO EN CICLOERGOMETRO

CINCO DÍAS A LA SEMANA DESPUÉS DEL ENTRENAMIENTO DE CUALIDADES FÍSICAS

CON UNA DURACIÓN DE 40 MINUTOS CADA UNA. EN LA TABLA 1 SE DETALLA EN QUÉ

CONSISTIÓ CADA SESIÓN. 

EL ESFUERZO REALIZADO DURANTE EL ENTRENAMIENTO SE MIDIÓ Y CONTROLÓ POR

EL MISMO PACIENTE MEDIANTE LA ESCALA DEL ESFUERZO DE BORG (DE 6  A 20)

MISMO QUE DEBÍA MANTENERSE EN UN NIVEL REGULAR ENTRE 12/13  (FIG.3).   AL

TÉRMINO DE CADA UNA DE LAS SESIONES DE ENTRENAMIENTO SE REALIZARON

ESTIRAMIENTOS EN LOS MÚSCULOS TRABAJADOS CON UNA DURACIÓN EN CADA

ESTIRAMIENTO DE 15 SEGUNDOS.

TABLA 1. PROGRAMA DE REHABILITACIÓN CARDIACA

CADA SESIÓN DE ENTRENAMIENTO CONSTA DE:

 FASE DE CALENTAMIENTO CON UNA DURACIÓN DE CINCO MINUTOS.
 FASE PRINCIPAL CON UNA DURACIÓN DE TREINTA MINUTOS. 
 FASE DE ENFRIAMIENTO CON UNA DURACIÓN DE CINCO MINUTOS.
 EJERCICIOS DE ESTIRAMIENTO CON UNA DURACIÓN DE QUINCE SEGUNDOS CADA

UNO.
 ENSEÑANZA DE LA ESCALA DE BORG.

ENTRENAMIENTO DÍA LUNES

 EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO EN MIEMBROS SUPERIORES SIN PESO EN UN

INICIO, CON INCREMENTOS PROGRESIVOS DE LA CARGA SEGÚN LA TOLERANCIA. 

ENTRENAMIENTO DÍA MIÉRCOLES

 EJERCICIOS PARA LA COORDINACIÓN Y EL EQUILIBRIO MEDIANTE CIRCUITOS Y/O

EJERCICIOS AUMENTANDO LA DIFICULTAD PROGRESIVAMENTE. 

ENTRENAMIENTO DÍA VIERNES

 EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO EN MIEMBROS INFERIORES CON EL PROPIO

PESO CORPORAL Y CON BANDAS ELÁSTICAS DE RESISTENCIA. 

ENTRENAMIENTO AERÓBICO EN CICLOERGOMETRO DE LUNES A VIERNES.

 DURACIÓN TOTAL DE CUARENTA MINUTOS.
 CARGA INICIAL DEPENDIENTE DE LA PRUEBA DE ESFUERZO,  PROGRESIVA SEGÚN

TOLERANCIA.
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TODO ESTE ENTRENAMIENTO PLANIFICADO Y MODIFICADO POR EL FISIOTERAPEUTA

EN COLABORACIÓN CON EL EQUIPO INTERDISCIPLINARIO DEL INSTITUTO NACIONAL DE

CARDIOLOGÍA IGNACIO CHÁVEZ (TABLA 2).

AL FINALIZAR EL PROGRAMA DE REHABILITACIÓN CARDIACA SE VALORARON ESTAS

MISMAS CUATRO VARIABLES MEDIANTE UNA VALORACIÓN FINAL (FUERZA MUSCULAR,

COORDINACIÓN,  EQUILIBRIO Y ELASTICIDAD (FIG.1)  Y LA VALORACIÓN TINETTI PARA

MEDIR EL RIESGO DE CAÍDAS (FIG.2).

TABLA 2. EQUIPO INTERDISCIPLINARIO DEL INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGÍA

 MÉDICO CARDIÓLOGO Y REHABILITADOR CARDIACO

 MÉDICO CARDIÓLOGO Y ECOCARDIOGRAFISTA

 ENFERMERA ESPECIALISTA EN CARDIOLOGÍA

 FISIOTERAPEUTA ESPECIALISTA EN REHABILITACIÓN CARDIACA

 NUTRIÓLOGO

 PSICÓLOGO 
 TRABAJADOR SOCIAL

PRESENTACIÓN Y ANÁLISIS DE RESULTADOS

SE TOMARON LOS DATOS DE TRES PACIENTES QUE CUMPLÍAN CON TODOS LOS

CRITERIOS DE INCLUSIÓN. LOS TRES PACIENTES FUERON DE GÉNERO MASCULINO EN

EDADES ENTRE LOS 56 Y 67 AÑOS, DOS DE ELLOS ASISTIERON CUATRO SEMANAS Y

UNO ASISTIÓ SEIS SEMANAS AL PROGRAMA DE REHABILITACIÓN CARDIACA,  MISMOS

QUE CONCLUYERON DE FORMA SATISFACTORIA EL PROGRAMA DE REHABILITACIÓN

CARDIACA SIN NINGUNA COMPLICACIÓN.  A  CONTINUACIÓN SE MUESTRA LA

INFORMACIÓN MÁS DETALLADA DE CADA UNO DE ELLOS EN LAS TABLAS 3, 4 Y 5.

TABLA 3.   INFORMACIÓN DEL PACIENTE 1
GÉNERO EDAD OFICIO SEMANAS DE

ENTRENAMIENTO

MASCULINO 62 AÑOS VENDEDOR DE

REFRESCO

6 SEMANAS

CARDIOPATÍA ISQUÉMICA, SICACEST INFERIOR  CON ACTP A DA
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DIAGNÓSTICO

Y CX CON IMPLANTACIÓN DE 2 STENTS, CON LESIÓN RESIDUAL DE

LA CORONARIA DERECHA DEL 85% (25/05/2013). ACTP A CX POR

REESTENOSIS CRITICA DE 99%,  DIABETES MELLITUS TIPO 2  /

RETINOPATÍA DIABÉTICA.

TABLA 4.   INFORMACIÓN DEL PACIENTE 2
GÉNERO EDAD OFICIO SEMANAS DE

ENTRENAMIENTO

MASCULINO 67 AÑOS DESEMPLEADO 4 SEMANAS

DIAGNÓSTICO

CARDIOPATÍA ISQUÉMICA/SICASEST   (28.09.2015).

ENFERMEDAD TRIVASCULAR.  ACTP  A DA  CON 2  STENTS

METÁLICOS,  ACTP  FALLIDA A LA CX  (30.09.15).  LESIÓN

SIGNIFICATIVA DE LA CD. INTOLERANCIA A LA GLUCOSA EN

AYUNO.

TABLA 5.   INFORMACIÓN DEL PACIENTE 3
GÉNERO EDAD OFICIO SEMANAS DE

ENTRENAMIENTO

MASCULINO 56 AÑOS HERRERO 4 SEMANAS

DIAGNÓSTICO

DISFUNCIÓN VENTRICULAR IZQUIERDA.  CARDIOPATÍA

ISQUÉMICA.  SICACEST  ANTERIOR +  ACTP  A DA  CON

STENT CYPHER (22/09/15). ANGINA INESTABLE.  ACTP  CON

BALÓN A ARTERIA DESCENDENTE ANTERIOR (10.11.15),

DIABETES MELLITUS TIPO 2.

TABLA 6. VALORACIÓN DE CUALIDADES FÍSICAS PACIENTE 1
CUALIDAD VALORADA INICIO FINAL

FUERZA 76% 90%
COORDINACIÓN 90% 100%
EQUILIBRIO 67% 100%
ELASTICIDAD 71% 100%
TINETTI 25 PUNTOS 25 PUNTOS

EN LA TABLA 6  SE MUESTRA QUE EL PACIENTE NÚMERO UNO COMENZÓ CON UN

PORCENTAJE DE 76%  EN FUERZA MUSCULAR,  UN 90%  EN LA COORDINACIÓN,  UN

67% DE EQUILIBRIO Y UN 71% DE ELASTICIDAD Y UN RIESGO DE CAÍDAS BAJO EN LA

VALORACIÓN DEL TINETTI CON 25  PUNTOS AL INICIO DEL PRC  AL ASISTIR A UN
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ENTRENAMIENTO SISTEMATIZADO Y CUIDADOSAMENTE EJECUTADO DE EJERCICIOS

FÍSICOS ENFOCADOS A MEJORAR LAS CUALIDADES FÍSICAS ANTES MENCIONADAS

DIRIGIDOS POR EL EQUIPO DE FISIOTERAPIA DEL INSTITUTO NACIONAL DE

CARDIOLOGÍA DURANTE SEIS SEMANAS EL PACIENTE MEJORÓ CONSIDERABLEMENTE

ESTAS MISMAS CUALIDADES FÍSICAS TERMINANDO CON UN AUMENTO DEL 14%  DE

FUERZA MUSCULAR,  UN AUMENTO DEL 10%  EN LA COORDINACIÓN,  33%  EN EL

APARTADO DE EQUILIBRIO Y 29% EN ELASTICIDAD, FINALIZANDO EL PRC DE MANERA

SATISFACTORIA Y DENTRO DE LOS PARÁMETROS ADECUADOS DE LA VALORACIÓN. SE

MANTUVO EN 25 PUNTOS EN LA VALORACIÓN DEL RIESGO DE CAÍDAS TINETTI LO QUE

LE CONFIERE UN RIESGO DE CAÍDAS BAJO.

TABLA  7. VALORACIÓN DE CUALIDADES FÍSICAS PACIENTE 2
CUALIDAD VALORADA INICIO FINAL

FUERZA 72% 98%
COORDINACIÓN 90% 100%
EQUILIBRIO 83% 100%
ELASTICIDAD 76% 95%
TINETTI 27 PUNTOS 28 PUNTOS

EN LA TABLA 7  ENCONTRAMOS QUE EL PACIENTE NÚMERO DOS INICIO CON UN

PORCENTAJE DEL 72%  EN FUERZA MUSCULAR,  UN PORCENTAJE DE 90%  EN

COORDINACIÓN,  EN EL EQUILIBRIO CONSIGUIÓ UN 83%,  EL PORCENTAJE DE

ELASTICIDAD FUE DE 76% Y OBTENIENDO 27 PUNTOS EN LA VALORACIÓN DE TINETTI

CONCEDIÉNDOLE UN RIESGO BAJO DE CAÍDAS. DESPUÉS DE CUATRO SEMANAS DE

ENTRENAMIENTO FÍSICO DE LAS MISMAS CUALIDADES FÍSICAS EVALUADAS POR PARTE

DEL EQUIPO DE FISIOTERAPIA EL PACIENTE NÚMERO DOS CULMINÓ EL PRC CON UNA

MEJORÍA EN TODAS LAS CUALIDADES EVALUADAS. EN FUERZA MUSCULAR AUMENTÓ

UN 26%, EN COORDINACIÓN UN 10%, EN EQUILIBRIO UN 17%, EN ELASTICIDAD UN

19%  Y AUNQUE EL RIESGO DE CAÍDAS YA ERA BAJO EN LA PUNTUACIÓN FINAL

AUMENTÓ UN PUNTO TERMINANDO EN 28  PUNTOS QUE ES MÁXIMO PARA ESTA

VALORACIÓN.

TABLA 8. VALORACIÓN DE CUALIDADES FÍSICAS PACIENTE 3
CUALIDAD VALORADA INICIO FINAL

FUERZA 88% 95%
COORDINACIÓN 90% 100%
EQUILIBRIO 90% 100%
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ELASTICIDAD 83% 93%
TINETTI 26 PUNTOS 28 PUNTOS

LA TABLA 8 MUESTRA QUE EL PACIENTE NÚMERO TRES INGRESÓ AL PROGRAMA CON

UNA FUERZA GENERAL INICIAL DEL 88%,  UNA COORDINACIÓN DEL 90%,  EL

EQUILIBRIO EN UN 90%, EL PORCENTAJE DE ELASTICIDAD EN UN 83% Y OBTUVO UN

RIESGO BAJO DE CAÍDAS SEGÚN LA VALORACIÓN DE TINETTI CONTANDO CON 26

PUNTOS. ESTE PACIENTE ESTUVO DURANTE CUATRO SEMANAS EN EL PRC EN LAS

CUALES SE ENTRENARON LAS MISMAS CUALIDADES FÍSICAS EVALUADAS MISMAS QUE

AL FINALIZAR EL PROGRAMA MEJORARON EN COMPARACIÓN AL INICIO,  AUMENTANDO

7% EN FUERZA, 10% EN COORDINACIÓN, 10% EN EQUILIBRIO, 10% EN ELASTICIDAD

Y AUNQUE EL RIESGO DE CAÍDAS Y ERA BAJO AUMENTO DOS PUNTOS LLEGANDO A LA

MÁXIMA PUNTUACIÓN SEGÚN LA EVALUACIÓN DE TINETTI. 

FUERZA COORDINACION EQUILIBRIO ELASTICIDAD
0%
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60%

80%

100%
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67% 71%
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100% 100% 100%

Grafico  1 . V a lo rac ió n  d e  cu a lid ad es  f is icas  d e l p ac ien te  1

INICIAL FINAL
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INICIAL FINAL

UNA VEZ TERMINADO EL PROGRAMA DE REHABILITACIÓN CARDIACA SE ANALIZÓ Y

COMPARÓ LA VALORACIÓN INICIAL Y LA VALORACIÓN FINAL OBTENIENDO LOS

SIGUIENTES RESULTADOS EN LAS CUALIDADES FÍSICAS:  UNA MEJORÍA DE ENTRE EL

7% Y 26% EN LA FUERZA TERMINANDO EL PRC POR ARRIBA DEL 90% EN LOS TRES

CASOS,  ESTA MISMA COMPARACIÓN SE HIZO EN LA COORDINACIÓN EN LA CUAL SE

OBTUVO UN 10%  DE MEJORÍA LLEGANDO AL 100%  EN LOS TRES CASOS,  EN EL

EQUILIBRIO VARIÓ ENTRE 10%  Y 33%  Y ENTRE 10%  Y 29%  EN LA ELASTICIDAD

COMO SE PUEDE OBSERVAR EN LOS GRÁFICOS 1, 2 Y 3; LLEGANDO AL FINALIZAR EL
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PROGRAMA DE FORMA ADECUADA Y EN UN PORCENTAJE SUPERIOR AL 90% EN TODAS

LAS VARIABLES VALORADAS. 

AUNQUE EN LA VALORACIÓN TINETTI SE HABÍA OBTENIDO UNA PUNTUACIÓN QUE

REPRESENTABA UN RIESGO BAJO DE CAÍDAS QUE ES LO MEJOR EN ESTA VALORACIÓN,

AL REALIZAR LA VALORACIÓN FINAL SE OBTUVO UN INCREMENTO EN PUNTOS

LLEGANDO AL MÁXIMO EN DOS CASOS. 

DISCUSIÓN 

LOS RESULTADOS ARROJADOS EN ESTA INVESTIGACIÓN DEMUESTRAN QUE UN

PROGRAMA DE ENTRENAMIENTO FÍSICO BIEN ESTRUCTURADO Y CUIDADOSAMENTE

PLANIFICADO POR UN FISIOTERAPEUTA BIEN CAPACITADO EN EL ÁMBITO DE LA

REHABILITACIÓN CARDIACA Y COMO PARTE DE UN EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO DAN

MUY BUENOS RESULTADOS Y QUE SON BENÉFICOS PARA EL PRONÓSTICO DE LA

ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR YA QUE MEJORAN LAS CUALIDADES FÍSICAS DEL

INDIVIDUO NECESARIAS PARA REALIZAR ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA MEJORANDO

ASÍ SU CALIDAD DE VIDA Y REINTEGRACIÓN A SU VIDA NORMAL. DE ACUERDO CON

OTROS AUTORES EN UN ESTUDIO PROSPECTIVO OLDERVOLL ET AL. DEMOSTRÓ QUE

UN PROGRAMA DE EJERCICIOS ESTRUCTURADO POR EL FISIOTERAPEUTA ES UNA

INTERVENCIÓN PROMETEDORA Y QUE DESPUÉS DE SEIS SEMANAS HUBO DISMINUCIÓN

DE LA FATIGA Y MEJORAS EN EL FUNCIONAMIENTO FÍSICO Y CONCLUYÓ QUE EL

EJERCICIO FÍSICO ES UNA POSIBLE INTERVENCIÓN DE CUIDADOS PALIATIVOS Y PUEDE

SER BENÉFICO.24 EN OTRO ESTUDIO DONDE SE REALIZÓ UNA REVISIÓN SISTEMÁTICA

DE 47  ARTÍCULOS SE LLEGÓ A LA CONCLUSIÓN DE QUE EL FISIOTERAPEUTA AL

REALIZAR PROGRAMAS DE ENTRENAMIENTO FÍSICO Y MOVILIZACIÓN TEMPRANA

MEJORA CONSIDERABLEMENTE LA FUNCIÓN CARDIOVASCULAR Y

MUSCULOESQUELÉTICA QUE SE PUEDE VER REFLEJADA DE MANERA RÁPIDA EN EL

TROFÍSMO Y FUERZA MUSCULAR.25

SEGÚN LO DEMOSTRADO EN EL ESTUDIO DE E. PLEGUEZUELOS LAS CIFRAS DEL

DOBLE PRODUCTO EN PACIENTES CARDIÓPATAS  DURANTE EL ENTRENAMIENTO DE
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FUERZA ERAN MENORES QUE EN EL ENTRENAMIENTO AERÓBICO. CONCLUYENDO QUE

LOS EJERCICIOS DE FUERZA POR SUS BENEFICIOS EN LA CALIDAD DE VIDA Y EN LAS

ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA ERAN ALTAMENTE RECOMENDABLES.26

COINCIDIENDO CON LOS RESULTADOS DE FLETCHER Y COLS.  QUE EN SU

INVESTIGACIÓN AFIRMAN QUE AL COMBINAR EJERCICIOS DE FUERZA CON EL

EJERCICIO DE TIPO AERÓBICO LA FUERZA MUSCULAR Y LA RESISTENCIA AERÓBICA

MEJORAN,  ATENUANDO ASÍ LA PÉRDIDA DE MASA MUSCULAR CON LA EDAD Y

ENFERMEDADES RELACIONADAS EN LOS PACIENTES CARDIÓPATAS.27

CONCLUSIÓN

LA CARDIOPATÍA ISQUÉMICA ES UN GRAN PROBLEMA DE SALUD PÚBLICA A NIVEL

MUNDIAL SIENDO LA PRINCIPAL CAUSA DE MUERTE DEL VARÓN Y LA SEGUNDA EN LA

MUJER DEBIDO A ESTO SE DEBEN PROMOVER ESTRATEGIAS DE INTERVENCIÓN QUE

DISMINUYAN LA MORBI-MORTALIDAD CARDIOVASCULAR,  AUMENTEN LA CALIDAD DE

VIDA, DISMINUYAN EL TIEMPO DE REINCORPORACIÓN LABORAL Y TENGAN UN ELEVADO

NIVEL DE EFICACIA EN EL TRATAMIENTO. SEGÚN LO DEMOSTRADO EN EL PRESENTE

ESTUDIO ES DE VITAL IMPORTANCIA QUE TANTO EL ENTRENAMIENTO DE

PREDOMINANCIA AERÓBICA (BICICLETA,  BANDA SIN FIN,  CICLOERGOMETRO)  Y EL

ENTRENAMIENTO PREDOMINANTEMENTE ANAERÓBICO (FUERZA,  EQUILIBRIO,

COORDINACIÓN,  ELASTICIDAD)  SEAN COMBINADOS Y COMPLEMENTARIOS EN LOS

PROGRAMAS DE REHABILITACIÓN CARDIACA A FIN DE CONSEGUIR UNA MEJORÍA

MUCHO MÁS RÁPIDA Y UNA REINCORPORACIÓN MÁS EFICAZ A LAS ACTIVIDADES DE LA

VIDA DIARIA EN EL PACIENTE CON CARDIOPATÍA ISQUÉMICA.

SUGERENCIAS

RECOMIENDO QUE LAS FUTURAS INVESTIGACIONES INCLUYAN UN NÚMERO MAYOR DE

SUJETOS DE INVESTIGACIÓN PARA TENER UN MEJOR Y MÁS AMPLIO MARGEN DE

RESULTADOS,  ASÍ COMO TAMBIÉN DE SER POSIBLE TOMAR PACIENTES CON UN
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NÚMERO IGUAL O SUPERIOR A SEIS SEMANAS Y TOMAR EN CUENTA LOS RESULTADOS

OBTENIDOS EN PRUEBAS DE ESFUERZO.

ANEXOS

Imagen 1. Valoración de cualidades físicas
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Imagen 2. Valoración del riesgo de caídas Tinetti  
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