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RESUMEN 

 

Introducción: La rehabilitación cardíaca se define como el conjunto de actividades 

necesarias para asegurar a los cardiópatas una condición física, mental y social 

óptima, que les permita ocupar por sus propios medios un lugar tan normal como les 

sea posible en la sociedad. Objetivo:  Caracterizar epidemiológicamente los 

pacientes incluidos en el programa de rehabilitación cardíaca en fase II de la unidad 

de rehabilitación cardiovascular en el servicio de cardiología del Hospital Vargas de 

Caracas. Pacientes y métodos: Estudio retrospectivo descriptivo mediante la revisión 

de historias clínicas entre enero 2015 y octubre 2017. Resultados: Se incluyeron 56 

pacientes ingresados al programa de fase II observándose una media de edad de 57.92 

años conformada por hombres en un 69,6%. Los principales factores de riesgo fueron 

el sedentarismo y la hipertensión arterial. En un 73% el ingreso al programa fue por 

síndrome coronario agudo. La capacidad funcional aumento en el 81,8% de los 
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pacientes. La deserción al programa fue de 27,2%. Conclusión: La edad promedio al 

ingreso de los pacientes fue de 57,9 años, con un predominio del sexo masculino, los 

principales factores de riesgo cardiovascular asociados fueron el sedentarismo, la 

hipertensión arterial, tabaquismo y el sobrepeso. La principal causa de ingreso al 

programa fue la enfermedad arterial coronaria ateroesclerótica obstructiva expresada 

en su mayoría como IAMCEST. Al final del programa se observó un aumento total 

en la capacidad funcional con respecto a su inicial en el 81,8% de los pacientes de 

3,45 METs en promedio siendo esto estadísticamente significativo. 

 

Palabras Claves: Rehabilitación cardiovascular, prevención secundaria, capacidad 

funcional. 

 

ABSTRACT 

 

EPIDEMIOLOGY OF A CARDIOVASCULAR REHABILITATION UNIT 

 

Introduction: Cardiac rehabilitation is defined as the set of activities necessary to 

ensure cardiopathic points an optimal physical, mental and social physics, which 

allows them to occupy by their own means, a place as normal as the possible sea in 

society. Objective: Epidemiologically characterize the patients included in the 

cardiac rehabilitation program in phase II of the cardiovascular rehabilitation unit in 

the cardiology service of the Vargas Hospital in Caracas. Patients and methods: 

Retrospective descriptive study by reviewing medical records between January 2015 

and January 2017. Results: 56 patients admitted to the phase II program were 

included, observing an average age of 57.92 years consisting of men in a 69 , 6%. 

The main risk factors were sedentary lifestyle and high blood pressure. In 73%, 

admission to the program was due to acute coronary syndrome. Functional capacity 

increased in 81.8% of patients. The dropout to the program was 27.2%. Conclusion: 

the average age at admission of the patients was 57.9 years, with a predominance of 

males, the main cardiovascular risk factors were sedentary lifestyle, high blood 
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pressure, smoking and overweight. The main cause of admission to the program was 

obstructive atherosclerotic coronary artery disease, expressed mostly as STEMI. At 

the end of the program, a total increase in functional capacity was recorded with 

respect to its initial in 81.8% of patients of 3.45 METs on average, this being 

statistically significant. 

 

Key words: Cardiovascular rehabilitation, secondary prevention, functional capacity. 
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INTRODUCCIÓN 

 

Las enfermedades cardiovasculares constituyen el principal problema de salud en los 

países desarrollados y un problema emergente en los subdesarrollados. Debido al 

avance diagnóstico y terapéutico en este tipo de enfermedades, actualmente un mayor 

número de personas sobrevive a un evento cardiovascular, conllevando a una alta 

carga de enfermedades crónicas posteriores. Por ello, se requiere un abordaje que 

apoye al paciente, interviniendo en los factores de riesgo de manera integral, además 

de controles médicos y terapia farmacológica adecuada.(1) 

 

La primera definición de rehabilitación cardíaca (R.C.) de la que se tiene noticia es la 

que dio la Organización Mundial de Salud (O.M.S.) en su informe N° 270 de 1964, 

donde se define como el conjunto de actividades necesarias para asegurar a los 

cardiópatas una condición física, mental y social óptima, que les permita ocupar por 

sus propios medios un lugar tan normal como les sea posible en la sociedad.(2) 

 

La prevención se presenta como la herramienta más eficiente, mientras que los 

programas de rehabilitación cardiaca son considerados como los más eficaces entre 

las intervenciones de prevención secundaria; sin embargo, estos están infrautilizados.  

Los programas de rehabilitación cardiovascular no solo se enfocan en un 

entrenamiento físico, también se compone de un grupo multidisciplinario compuesto 

por la cabeza principal que es el rehabilitador cardíaco, enfermera, nutricionista, 

fisioterapeuta, psicólogo, trabajador social, trabajador ocupacional, etc.; lo cual busca 

llevar al paciente a una restauración de la calidad de vida y la mejoría de la capacidad 

funcional con el objetivo final de una mejor adaptación a la vida cotidiana.(3) 
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Planteamiento y Delimitación del Problema 

 

Actualmente en Venezuela y en particular el Hospital Vargas de Caracas no se cuenta 

con la información sistematizada y oportuna que permita conocer las características 

epidemiológicas de los pacientes que forman parte del Programa de Rehabilitación 

Cardiovascular. 

Por lo antes planteado, este estudio se propuso caracterizar epidemiológicamente a 

los pacientes que ingresaron al Programa de Rehabilitación Cardiovascular en Fase II 

del Servicio de Cardiología del Hospital Vargas de Caracas en el periodo 

comprendido de Enero del 2015 hasta Octubre de 2017. 

 

Justificación e Importancia 

 

En nuestro país hay muy pocos estudios que caractericen a la población que ingresa a 

rehabilitación cardiovascular a pesar de ser las enfermedades cardiovasculares la 

principal causa de muerte y discapacidades en el mundo y por supuesto en Venezuela. 

Por lo que conocer la importancia de las características de nuestra población nos 

ayudará a un mejor entendimiento y de esta manera aplicar y mejorar estrategias 

encaminadas a la reincorporación de nuestros pacientes a la vida cotidiana.   

 

Antecedentes 

A nivel mundial se encuentran innumerables trabajos reportados tanto en U.S.A. 

como en Europa que mantienen una base de datos sistematizada, actualizada y que 

han caracterizado en su totalidad las poblaciones que ingresan a los programas de 

rehabilitación cardiovascular y son actualmente las referentes a nivel mundial.   
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En Suramérica en el año 2010 se llevó a cabo un estudio abanderado por la Sociedad 

Suramericana de Cardiología en la que 8 países participaron (Argentina, Brasil, Chile, 

Colombia, Paraguay, Uruguay y Venezuela) con una totalidad de 113 centros, en el 

que se diseñó un instrumento tipo cuestionario que contempló la descripción general 

de los datos cuantitativos y cualitativos, los componentes y elementos de los 

programas y las características de los pacientes.(4) 

En Colombia se realizó un trabajo publicado en la Revista Colombiana de 

Cardiología en agosto del 2011 por Navas, Claudia y colaboradores titulado estudio 

descriptivo del programa de rehabilitación cardíaca de la Clínica Las Américas en el 

que se concluye que dicho programa es efectivo para mejorar la capacidad funcional 

del paciente independiente de la FE inicial y no hubo diferencias en relación de los 

factores de riesgo cardiovascular descritos en la literatura.(5) 

En el año 2008 en la Universidad de Chile se publicó una tesis en la que se describe 

el perfil de ingreso de los pacientes al programa de rehabilitación en fase II en el que 

se concluye que la edad promedio de ingreso fue de 55,9 años con mayor número de 

ingresos del sexo masculino con una relación hombre mujer 3:1 y en relación a los 

factores de riesgo el más frecuente fue la obesidad.(6) 

En Venezuela existen múltiples unidades de rehabilitación cardiovascular tanto a 

nivel privado como público en diferentes estados del país, pero sin publicaciones lo 

cual hace difícil encontrar la información correspondiente a datos epidemiológicos en 

programas de rehabilitación cardíaca.  

 

Marco Teórico 

 

La primera definición de rehabilitación cardíaca (R.C.) de la que se tiene noticia es la 

que dio la Organización Mundial de Salud (O.M.S.) en su informe N° 270 de 1964, 

donde se define como el conjunto de actividades necesarias para asegurar a los 

cardiópatas una condición física, mental y social óptima, que les permita ocupar por 
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sus propios medios un lugar tan normal como les sea posible en la sociedad.(2) 

 

Desde 1995 la rehabilitación cardíaca ha sido definida como la provisión de servicios 

comprensiva, duradera, que involucra evaluación médica, prescripción de ejercicio, 

modificación de los factores de riesgo cardíaco, educación, consejería, e 

intervenciones en el comportamiento.(7) 

 

En el 2013 la American Heart Association (AHA) definió al ejercicio como “un 

tratamiento médico preventivo similar a una píldora que debe ser tomada al menos 

diariamente”.  Los efectos benéficos cardioprotectivos de la actividad física y el 

acondicionamiento cardiorrespiratorio incluye efectos anti-aterogénicos, 

antiinflamatorios, anti-trombóticos y anti-isquémicos.(8) 

 

En 1930, la restricción de la actividad física y el reposo prolongado en cama fueron el 

estándar de cuidado para los pacientes con infarto agudo de miocardio (IAM). 

Posteriormente la evolución en la práctica tal como la terapia en silla (1940), las 

caminatas diarias de 3 a 5 min (1950) y los programas de rehabilitación cardíaca 

estructurado en los pacientes hospitalizados para la deambulación precoz post-IAM 

(1960) conllevaron al desarrollo contemporáneo, multidisciplinario e integral en 

rehabilitación cardíaca y programas de prevención secundaria para este tipo de 

pacientes. 

 

La efectividad y eficacia de la rehabilitación cardíaca y prevención secundaria basada 

en ejercicio está bien establecida. Una revisión sistemática y meta-análisis de 34 

estudios aleatorizados y controlados mostró que los programas de rehabilitación 

cardíaca basada en ejercicio son asociados con un menor riesgo de reinfarto [odds 

ratio (OR): 0,53; intervalo de confianza 95% (IC 95%): 0,38 a 0,76], mortalidad 

cardíaca OR: 0,64, IC 95%: 0,46 a 0,88 y todas las causas de mortalidad con un OR: 

0,74, IC 95%: 0,58 a 0,95%. Otro meta-análisis de estudios aleatorizados controlados 

mostró que el grupo de rehabilitación cardíaca basada en ejercicio comparado a un 
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grupo de cuidados usuales tuvieron mejores beneficios en factores de riesgo para 

enfermedad cardíaca ateroesclerótica como niveles más bajos de lípidos, tensión 

arterial sistólica y disminución en el cese del tabaquismo. Los pacientes en quienes se 

realizó intervención coronaria percutánea (ICP) o cirugía de derivación de arteria 

coronaria con injerto también se beneficia de rehabilitación cardíaca con una 

reducción en todas las causas de mortalidad de 20 al 50% comparados a grupos 

control que recibieron cuidados estándar.(9)(10) 

 

La enfermedad cardíaca coronaria es la principal causa de muerte a nivel mundial. De 

acuerdo a información publicada en 2012 por el centro de estadísticas de enfermedad 

cerebrovascular y enfermedad cardíaca de los Estados Unidos cada día un 32,8% de 

las muertes son debidas a esta patología.(11) Además, dentro de los 5 años posterior a 

un inicial IAM, se estima que aproximadamente 15% de los hombres y 22% de las 

mujeres, con edades entre 45 – 64 años y 22% de los hombres y mujeres mayores de 

65 años sufrirán un infarto recurrente con una mayor escala de morbilidad y 

mortalidad.(12)  El incremento en la prevalencia de la enfermedad cardiaca coronaria 

refleja los efectos de muchos factores de riesgo que se están convirtiendo más 

endémicos (diabetes mellitus tipo 2, obesidad, sedentarismo, hipertensión) así como 

el envejecimiento en la población estadounidense. Dado estos patrones y sus terribles 

implicaciones, la justificación nunca ha sido mayor para priorizar estrategias efectivas 

de prevención secundaria.(13)(14)(15) 

 

En Europa la rehabilitación de pacientes con enfermedad cardiovascular ha sido 

practicada en grados variables. El alemán Peter Beckman en 1970 formalizó por 

primera vez la rehabilitación cardíaca en Hamburgo. El primer grupo de trabajo en 

rehabilitación cardíaca fue establecido en 1982 a través de la Sociedad Europea De 

Cardiología y en 2004 se creó la Asociación Europea de Rehabilitación y Prevención 

Cardiovascular dentro de la Sociedad Europea De Cardiología y desde esta fecha 

múltiples conferencias han ayudado a estandarizar la práctica y el intercambio 

científico contemporáneo de la rehabilitación cardíaca.(16)  
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Usando datos de la red de trabajo cardíaca europea para el 2012 la mortalidad anual 

de enfermedad cardiovascular sobrepaso los 4 millones es decir el 47% de todas las 

muertes en Europa siendo a su vez la principal causa de muerte en mujeres y la 

principal causa de muerte en Francia, Holanda, San Marino, Eslovenia y España. 

Las tasas de muerte de enfermedad coronaria son generalmente más altas en Europa 

central y oriental pero actualmente la mortalidad está disminuyendo en todo el 

continente.(17) 

 

En Japón, los factores de riesgo metabólico han aumentado debido a la 

occidentalización y urbanización del estilo de vida. En un estudio de cohorte en 

Hisayama, la prevalencia ajustada por edad de hipercolesterolemia ha 

sustancialmente incrementado de 2,8% a 25,8% en hombres y de 6,6% a 41,6% en 

mujeres desde 1961 al 2002.(18)  

 

Este ha conllevado a un aumento en la incidencia de enfermedad cardíaca coronaria 

que a su vez ha aumentado el uso de los servicios de rehabilitación cardíaca.  En 

Japón la rehabilitación cardíaca se realiza en su mayoría generalmente 

intrahospitalaria y es cubierta parcialmente (70% en pacientes menores de 70 años y 

90% en mayores de 70) por el servicio público a los pacientes con IAM, angina de 

pecho e insuficiencia cardíaca.(19) 

 

Actualmente en Venezuela no se cuenta con datos estadísticos que permitan 

caracterizar y conocer el global de la población que se rehabilita 

cardiovascularmente. 

Al hablar de Rehabilitación Cardíaca generalmente se implementa un programa 

basado en fases que inician desde el diagnóstico del evento hasta el final de la vida. 

Estas fases son la (Fase I u hospitalaria) y una rehabilitación física (Fase II o de 

convalecencia y Fase III o de mantenimiento), que será diferente según el riesgo de 

cada paciente y que viene determinada por el tipo de cardiopatía, sus complicaciones 

y el resultado de las pruebas complementarias: Electrocardiograma convencional, 
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ecocardiograma transtorácico y especialmente la prueba electrocardiográfica de 

esfuerzo con ejercicio; la intervención social y laboral facilita su reincorporación al 

trabajo, a la familia y al medio que lo rodea y por último, con la prevención 

secundaria a largo plazo, que constituye un punto básico en la rehabilitación 

moderna. 

 

En la actualidad se consideran tres fases en los programas de rehabilitación cardíaca. 

La denominada Fase I, es hospitalaria, corresponde al periodo de enfermedad aguda, 

el paciente se encuentra hospitalizado y es de duración variable, dependiendo del tipo 

de enfermedad (2-3 días para angioplastia coronaria, 5-10 días para pacientes 

postinfartados y hasta 14 días en pacientes postrevascularizados quirúrgicamente). Se 

inicia contacto con la unidad de rehabilitación, se les explica el programa a seguir y 

los conocimientos básicos sobre su enfermedad, se comienza la evaluación 

psicológica y los ejercicios físicos, que son de muy baja carga de trabajo y lentamente 

progresivos, para conseguir una movilización precoz y evitar los riesgos de un tiempo 

de reposo excesivo, lo cual conlleva a un riesgo de tromboembolismo, hipotensión 

postural, desacondicionamiento físico y psicológico, a su vez se enseña la respiración 

abdominodiafragmática, muy importante para el entrenamiento posterior. Al final de 

esta fase se lleva a cabo la estratificación de riesgo.(20)(21) 

 

La Fase II, es de convalecencia, se inicia tras el alta hospitalaria y dura de dos a seis 

meses dependiendo del Programa y estratificación del paciente, lo habitual son dos 

meses, al final de la misma el paciente debe incorporarse a una vida socio laboral lo 

más normal posible, con nuevos hábitos de vida. En esta fase, se realiza la 

intervención más intensa y específica del Programa de Rehabilitación Cardiovascular 

que abarca el control estricto de los Factores de Riesgo, se sigue elevando mediante 

charlas y folletos informativos el conocimiento sobre la enfermedad que padecen, 

incluyendo consejos para su prevención, a estas charlas informativas siempre se debe 

acudir con su cónyuge, familiar o cuidador; los enfermos demandan muchos consejos 

dietéticos que se atenderán con la ayuda de un especialista en nutrición clínica. Se 
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realiza un entrenamiento físico acorde con su estrato de riesgo para mejorar la 

capacidad funcional y reducir la sintomatología. La intervención psicológica es un 

punto fundamental, ayuda a superar la enfermedad y busca patrones de conducta (tipo 

A), estados de ansiedad-depresión, estrés, negación de enfermedad y alteraciones 

sexuales, problemas habituales y frecuentes en estos enfermos. Finalmente se realiza 

un asesoramiento sociolaboral, para su reincorporación más adecuada en la sociedad. 

Al comienzo y al final de la misma se evalúa, mediante tests adecuados, la calidad de 

vida. 

 

La Fase III es la de mantenimiento, comienza terminada la Fase II y dura toda la vida. 

Se pretende que el enfermo haya cambiado de estilo de vida, con lo hábitos 

aprendidos en la fase previa y que los mantenga, a ser posible indefinidamente. Un 

problema muy importante es que el 20% de los enfermos abandonan los programas, 

para ello se aconseja volver al centro de rehabilitación cardiovascular por lo menos 

una vez al mes para recuerdo en grupo del entrenamiento físico, participar en las 

charlas educativas para contar su experiencia, formar clubes sociales, (clubes 

coronarios, por ejemplo) etcétera. 

 

Las contraindicaciones del Programa de Rehabilitación se han reducido 

considerablemente de forma progresiva y están en relación con el entrenamiento 

físico, lo que no impide que los pacientes puedan iniciar otros aspectos del programa: 

rehabilitación psicológica, programa educacional, prevención secundaria de FR, etc. 

Las contraindicaciones absolutas en fase II incluye: Aneurisma disecante de la aorta, 

estenosis severa del tracto de salida del ventrículo izquierdo, por otro lado, entre las 

contraindicaciones relativas en fase I están: angina inestable, patologías 

descompensadas como insuficiencia cardíaca, enfermedades metabólicas como la 

diabetes, hipertensión arterial severa, enfermedades en fase aguda como: Embolismo 

Pulmonar, miocarditis y pericarditis, tromboflebitis, infecciones, síndrome varicoso 

severo, arritmias entre las que se encuentran extrasístoles ventriculares que aumentan 

con el ejercicio, taquicardia ventricular, taquiarritmias supraventriculares no 
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controladas, bloqueos AV de segundo y tercer grado.(22)(23) 

 

Antes de la admisión a un programa de rehabilitación cardiovascular cada paciente 

debe ser evaluado para realizar una estratificación o clasificación del riesgo para 

eventos cardíacos que se pueden presentar durante la participación de la fase II. Esta 

estratificación divide a los pacientes en 3 grupos usando variables clínicas y variables 

dependientes de la prueba de esfuerzo. 

Grupo de riesgo bajo: 

 Ausencia de arritmias ventriculares complejas durante la prueba de 

esfuerzo. 

 Ausencia de angina u otro síntoma equivalente. 

 Presencia de parámetros hemodinámicos (hipertensión arterial, frecuencia 

cardíaca) durante la prueba de esfuerzo. 

 Capacidad funcional ≥ 7 METs (Equivalentes metabólicos). 

 Fracción de eyección (FE) ≥ 50%. 

 Infarto de miocardio o revascularización no complicada. 

 Ausencia de arritmias ventriculares complicadas en reposo. 

 Ausencia de insuficiencia cardíaca. 

 Ausencia de síntomas y signos postevento o isquemia postprocedimiento. 

 Ausencia de depresión clínica. 

Grupo de riesgo intermedio: 

 Presencia de angina u otros síntomas equivalentes que ocurren solamente a 

altos niveles de ejercicio menos de 7 METs. 

 Nivel leve a moderado de isquemia silente durante la prueba de esfuerzo 

(depresión del segmento ST < 2 mm de la línea base). 

 Capacidad funcional < 5 METs. 

 FE entre 40 y 49%. 
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Grupo de riesgo alto: 

 Presencia de arritmias ventriculares complejas durante la prueba de 

esfuerzo. 

 Presencia de angina u otros síntomas equivalentes a bajo niveles de 

ejercicio (≥ 5 METs) o durante la fase de recuperación. 

 Isquemia silente de alto nivel (Depresión del segmento del ST ≥ 2 mm de 

la línea de base) durante el ejercicio o fase de recuperación. 

 Presencia de patrones hemodinámicos en la prueba de esfuerzo como 

incompetencia cronotrópica y presión sistólica plana o baja con el 

incremento de carga de trabajo o en fase de recuperación (hipotensión 

postejercicio severa). 

 FE < 40%. 

 Historia de paro cardíaco o muerte súbita. 

 Arritmias complejas en reposo. 

 Infarto de miocardio o revascularización complicada. 

 Presencia de insuficiencia cardíaca. 

 Presencia de síntomas o signos de isquemia postprocedimiento o 

postevento. 

 Presencia de depresión clínica.(3) 

La prueba de esfuerzo es un componente esencial que debe ser realizada previo a la 

admisión y al final del programa de rehabilitación, dado que da información 

importante e indispensable de la capacidad funcional, adaptación hemodinámica de la 

frecuencia cardíaca y presión arterial a niveles de ejercicio máximo y submáximo, 

isquemia miocárdica residual arritmias cardíacas generadas o exacerbadas por el 

ejercicio y a su vez permite el cálculo de la frecuencia cardíaca de entrenamiento 

aeróbico así como en detectar o confirmar cambios en el estado clínico que ocurren 

durante el programa y la ganancia total durante la rehabilitación. 
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La mejor e ideal prueba de esfuerzo (PE) para evaluar a los pacientes en 

rehabilitación cardiovascular es una prueba funcional cardiopulmonar pero debido a 

su alto costo y a una interpretación más complicada muchos centros no la realizan por 

lo cual se realiza la prueba electrocardiográfica de esfuerzo con ejercicio mediante 

cinta sin fin o bicicleta estacionaria que se encuentra ampliamente difundida, 

familiarizada y disponible por la mayoría de cardiólogos.  

 

Durante una prueba de esfuerzo cardiopulmonar funcional el consumo pico de 

oxígeno (VO2), el umbral anaeróbico, volumen pulmonar por minuto (VE) y la 

cinética del oxígeno son mediciones adicionales a los parámetros realizados en una 

prueba de esfuerzo estándar. El VO2 es el parámetro más importante ya que es la 

prueba de oro para evaluar la capacidad funcional siendo identificado como el 

parámetro pronóstico más fuerte en enfermedades cardiovasculares.(24) 

 

Aunque se han utilizado diversos y variados métodos, el cicloergómetro y el tapiz 

rodante son los más utilizados. El cicloergómetro o bicicleta ergométrica es una 

bicicleta estática con freno mecánico (resistencia fija al pedaleo, con ritmo constante 

próximo a 50-60 ped/min) o freno electrónico (trabajo constante e independiente de la 

frecuencia de pedaleo) que es más fiable porque depende menos de la colaboración 

del paciente.  La carga de trabajo puede ser regulada en watios o en kilopondímetros 

por minuto (6 kpm/min =1 watt). 

El tapiz rodante, cinta sin fin o treadmill es el método de esfuerzo más ampliamente 

utilizado. Consiste en una cinta sin fin movida por motor eléctrico y sobre la que el 

paciente debe caminar a distintas velocidades y pendientes según el protocolo usado. 

Es más caro, requiere mayor espacio y es más ruidoso que la bicicleta, y el trazado 

ECG puede estar más afectado por los artefactos producidos por los movimientos. Sin 

embargo, es un ejercicio más fisiológico, al que el paciente está más acostumbrado y 

que no necesita aprendizaje previo.  Es conveniente que el treadmill tenga pasamanos 
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a ambos lados y una barra frontal, aunque el apoyo en ellos facilita el trabajo del 

paciente aumentando el tiempo de esfuerzo y falseando la capacidad funcional 

calculada (incrementándola hasta en un 20%). 

 

El consumo de oxígeno alcanzado en tapiz es algo superior al obtenido en bicicleta. 

La frecuencia cardíaca (FC) y la presión arterial (PA) son similares en ambos 

métodos. 

 

En circunstancias especiales en las que las PE estén orientadas a la evaluación de 

deportistas, pacientes con problemas en extremidades inferiores u otras situaciones 

especiales, se podrá disponer de ergómetros «específicos», sobre todo aquellos que 

emulan el gesto deportivo del sujeto.  Es de notar que éstos tienen una menor 

sensibilidad para la detección de enfermedades coronarias, si bien permiten una mejor 

valoración de la capacidad aeróbica máxima. 

 

Para el control de la PA el mejor sistema es el método auscultatorio con 

esfigmomanómetro, mejor de columna de mercurio, pero también es fiable el 

aneroide. 

 

Desde hace algún tiempo se utilizan aparatos automáticos y programables, 

escasamente difundidos. 

 

La sala para la PE es conveniente que esté ubicada en un lugar de fácil acceso y con 

posibilidad de una rápida evacuación y es deseable una habitación amplia, bien 

ventilada y seca que favorezca el ejercicio, manteniendo una temperatura próxima a 

los 21 °C, pues variaciones ambientales pueden cambiar la respuesta del organismo al 
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esfuerzo, en especial si la temperatura es superior a los 25 °C. Es conveniente 

disponer de una camilla y toma de oxígeno.  Ante la posibilidad de que puedan 

presentarse complicaciones eléctricas graves es imprescindible disponer de 

desfibrilador, material y medicación necesarios para una reanimación cardiopulmonar 

correcta, así como para atender a otras eventualidades durante la PE (angina, crisis 

hipertensivas, hipotensión, arritmias, etcétera).(25) 

 

Es preciso que un médico entrenado supervise la realización de la PE.  El médico es 

responsable de la interpretación de los signos clínicos y de los datos del 

electrocardiograma (ECG). El personal técnico o de enfermería efectúa la preparación 

meticulosa del paciente con la colocación de los electrodos y cables.   

 

El paciente aceptará la realización de la exploración después de recibir la información 

adecuada y cumplimentar el consentimiento informado correspondiente. Es 

conveniente instruir al paciente para que no tome café, alcohol o fume desde tres 

horas antes de la realización de la prueba. Se recomienda evitar la actividad física 

intensa o el ejercicio inhabitual en las doce horas anteriores.  Llevará ropa confortable 

y el calzado cómodo.  

 

Es necesario realizar una cuidadosa preparación de la piel para poder obtener 

registros electrocardiográficos de calidad, siendo necesario el desengrasado de la 

zona con alcohol y su posterior raspado con algún medio abrasivo para reducir la 

resistencia de la piel. Los electrodos se adherirán a la piel y puede ser conveniente la 

colocación al paciente de una malla en forma de camiseta para poder sujetar cables y 

electrodos. 

Antes de iniciar el esfuerzo debe obtenerse un ECG en decúbito, en ortostatismo y en 

las PE cuyo objetivo es la detección de la cardiopatía isquémica tras hiperventilación 
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voluntaria. Durante el esfuerzo se monitorizarán al menos tres derivaciones de modo 

continuo, realizándose un registro de las 12 derivaciones del ECG al final de la 

prueba, así como en el momento en que se produzca algún acontecimiento clínico 

importante. La monitorización se continuará en recuperación durante 3-5 min en 

ausencia de hallazgos patológicos. 

 

En cualquier caso, debe esperarse a que el paciente recupere su situación basal. La FC 

y PA en reposo, durante la PE y en recuperación, se recogerán al menos en los 

mismos momentos en que se registre el ECG, además de al final de cada estadio.  

 

La duración óptima de la prueba está estimada entre 6 y 12 min; un período mayor 

puede dificultar, por diversas causas, la valoración de la misma. 

La PE es un procedimiento considerado habitualmente seguro. Puede presentar 1 caso 

de fallecimiento por cada 10.000 pruebas. En cualquier caso, las posibles 

complicaciones son poco frecuentes. Con el fin de asegurar la ausencia de 

complicaciones importantes se deben tener en cuenta las contraindicaciones para su 

realización, así como los criterios de detención de la prueba.(26) 
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Contraindicaciones De La Prueba De Esfuerzo 

 

Criterios De Finalización De La Prueba De Esfuerzo 

 

 

El protocolo más utilizado es el de Bruce o Bruce modificado sobre treadmill, pero se 

debe elegir el más adecuado para cada individuo y/o grupo de población. Todo 
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protocolo permitirá que el sujeto se familiarice con el laboratorio y ergómetro 

utilizados y realice calentamiento.(8) 

 

Existen protocolos continuos y discontinuos. Los protocolos pueden ser de intensidad 

constante o incremental y en éstos los aumentos de intensidad pueden realizarse de 

forma continua (en rampa) o discontinua, con o sin paradas. Los protocolos 

discontinuos son siempre escalonados, tienen fases que generalmente oscilan entre 1 

y 3 min de duración. Los protocolos en rampa tienen entre otras ventajas: evitar 

comportamientos en escalera de variables fisiológicas (mejor medición de umbrales), 

dan valores de consumo de oxígeno, ventilación, FC y otras variables similares a los 

protocolos discontinuos, permiten una mejor adaptación física y psicológica, y la 

intensidad se ajusta de forma individualizada para que la PE tenga una duración 

aproximada de 6 a 12 min. 

Los protocolos también se pueden clasificar como máximos y submáximos. 

Frecuentemente, el objetivo de la PE no exige llevar al paciente al esfuerzo máximo. 

Una PE máxima conlleva un esfuerzo en el que la fatiga o los síntomas impidan 

continuar o en el que se alcancen los valores máximos de FC y VO2. 

 

Hay poca correlación entre edad y la FC máxima. La FC máxima teórica según la 

edad (calculada habitualmente como 220-edad en años) puede ser utilizada como 

guía, pero nunca como criterio único y absoluto para valorar la maximalidad 

(intensidad máxima alcanzada o alcanzable) de un ejercicio y/o terminar una PE. 

Excepto en la población pediátrica, un método alternativo o de gran ayuda para 

valorar la maximalidad o el grado de fatiga de un sujeto en la PE es la cuantificación 

de la percepción subjetiva de esfuerzo mediante la escala de Borg.(27)(28) 
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Escala De Borg 

 

 

Dada la dificultad práctica para medir directamente el VO2 en una PE, en la clínica 

diaria se suele expresar éste en forma de trabajo externo expresado en MET 

(equivalentes metabólicos) que corresponden a 3,5 ml/kg/min de VO2 y que permiten 

la comparación entre los diferentes protocolos.  Varios de los distintos protocolos 

tradicionalmente más utilizados (Bruce, Balke, Naughton, Ellestad, etc.) disponen de 

fórmulas para estimar el VO2max.  El error de estas fórmulas parece ser mayor en 

protocolos de estados no estables, como son los más comunes. Las PE submáximas 

pueden ser de gran utilidad para determinar la condición física en sujetos 

aparentemente sanos en los que no se precise una valoración diagnóstica y en ellas se 

pretende llevar al sujeto a un punto predeterminado que bien puede ser una FC diana, 

un porcentaje de la FC máxima teórica (85%), una intensidad de ejercicio o un nivel 

de esfuerzo en la escala de Borg. Es posible que una PE diagnóstica submáxima no 

desencadene cambios valorables en el ECG o en la PA, pero puede servir para valorar 

la evolución en la condición física de un sujeto. En este sentido, hay que destacar el 
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umbral anaeróbico como principal parámetro submáximo indicativo de la capacidad 

funcional.  Las pruebas de intensidad constante y larga duración, tipo «contrarreloj» 

(o tiempo invertido en una cantidad determinada de trabajo o bien ejercicio realizado 

en un tiempo determinado, como es la prueba de los 6 min) se emplean para valorar el 

rendimiento a intensidades submáximas. 

 

Los parámetros a evaluar fundamentales durante la realización de una PE son: 

 

 

Los resultados obtenidos en la prueba de esfuerzo deben ser adecuadamente 

recogidos, registrados y almacenados. En todo caso, debe ser siempre informada y el 

informe debe contener los datos necesarios para el médico la pueda interpretar y debe 

cumplir un doble criterio:  

–  Proporcionar información técnica sobre el transcurso de la PE para que el receptor 

del informe pueda comprenderla como si hubiera estado presente en la misma. El 

informe debería contener datos sobre los diagnósticos previos y la situación clínica 

del paciente, protocolo aplicado y la preparación del paciente, datos sobre el 

transcurso de la misma y datos de finalización. 
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– Ofrecer una información concreta sobre el resultado de la PE que resuma la 

información.(29) 

 

Durante la Fase II del programa de rehabilitación cardíaca con respecto a la actividad 

física existen 2 tipos de ejercicios: 

 Dinámico, aeróbico, isotónico o de endurecimiento. 

 Ejercicio de resistencia o isométrico. 

Muchas actividades tienen componentes mixtos. El ejercicio isotónico utiliza amplios 

grupos musculares con contracciones rítmicas que provocan movimiento; tiene como 

respuesta hemodinámica un aumento de la FC y la PA sistólica sin aumento de la 

diastólica y producen un aumento significativo del gasto cardíaco. Ejemplos de este 

tipo de ejercicio son el andar, correr, bicicleta, nadar y otros. 

 

El ejercicio isométrico consiste en contracciones musculares sin movimiento, tales 

como levantar peso, empujar un objeto pesado, el cual produce un aumento 

importante de la PA sistólica y diastólica con menor incremento del gasto cardíaco y 

en algunos casos pueden aumentar el riesgo de arritmias o isquemia por lo cual 

habitualmente en los programas de rehabilitación hacen una pequeña parte de la 

actividad física.(30) 

 

La intensidad del ejercicio debe basarse siempre en la PE en diferentes parámetros: 

 Frecuencia cardíaca máxima. 

 Consumo de oxígeno. 

 Percepción del esfuerzo. 
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El cálculo de la FC de entrenamiento (FCE) se basa en la FC obtenida en la PE, tanto 

si es normal o antes de la aparición de los síntomas o signos de positividad; en 

general se recomienda no sobrepasar el 75% de esta frecuencia cardíaca durante el 

primer mes de entrenamiento y el 85% posteriormente. 

 

Todo paciente debe aprender a tomarse el pulso antes y posterior al esfuerzo para no 

sobrepasar la FCE. 

 

La frecuencia de entrenamiento se recomienda una frecuencia media de 3 a 5 días a la 

semana con una duración inicial de 20 minutos aumentando progresivamente el 

tiempo de ejercicio hasta 40-60 minutos dependiendo del tipo e intensidad del 

esfuerzo. Se debe contemplar un periodo de calentamiento de 10 minutos, durante el 

cual se realizarán ejercicios de baja intensidad, estiramiento y flexibilidad. Durante la 

fase de ejercicio intenso se seguirán las normas sobre frecuencia cardiaca. Después de 

periodo de ejercicio intenso se realiza un periodo de enfriamiento de 10-15 minutos 

durante el cual se disminuye paulatinamente el nivel de esfuerzo, ya que la 

interrupción brusca puede producir hipotensión.(31) 

 

En general, esta fase II se realiza con una duración de 2-3 meses a nivel hospitalario 

supervisado y domiciliario no supervisado. Al culminar la fase II inicia la fase III, 

que se mantiene por el resto de la vida y tiene por objetivo tener bases para continuar 

con un: 

 Mejor conocimiento de la enfermedad. 

 Movilización para evitar el deterioro físico y las complicaciones del reposo 

prolongado. 

 Entrenamiento físico completo. 

 Equilibrio psicológico adecuado. 

 Consejería nutricional. 
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 Prevención secundaria de los factores de riesgo. 

 Incentivar la adherencia a los fármacos y la relación médico paciente. 

 

Los resultados de un programa de rehabilitación cardiovascular son innumerables 

entre los que se encuentran mejoría de la FE, aumento en la circulación colateral 

coronaria, mejoría de la capacidad física, reanudación de la actividad sexual, mejoría 

en la calidad de vida, disminución de trastornos psiquiátricos como la depresión y una 

mejor reincorporación laboral.(32)(33)(34) 

 

Objetivos 

 

Objetivo general 

Caracterizar epidemiológicamente los pacientes incluidos en el Programa de 

Rehabilitación cardíaca en fase II de la Unidad de Rehabilitación Cardiovascular del 

servicio de cardiología del Hospital Vargas de Caracas entre los años 2015 al 2017. 

Objetivos específicos 

1. Categorizar a los pacientes incluidos en la Fase II del Programa de 

Rehabilitación Cardíaca según edad, sexo, factores de riesgo, diagnóstico de 

ingreso, hallazgos en la coronariografía y tratamiento.  

2. Comparar la capacidad funcional y tiempo de caminata antes y después del 

Programa de Rehabilitación Cardíaca en la Fase II. 

3. Evaluar la deserción al Programa de Rehabilitación Cardíaca en la Fase II. 
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Aspectos éticos 

  

En la bioética el criterio fundamental que regula esta disciplina es el respeto al ser 

humano, a sus derechos inalienables, a su bien verdadero e integral: la dignidad de la 

persona, es por ello que en nuestra investigación solo se incluyeron las pacientes que 

aceptaron y firmaron el consentimiento informado previa explicación detallada de los 

objetivos e importancia de dicho estudio.  La autonomía expresa la capacidad para 

darse normas o reglas a uno mismo sin influencia de presiones externas o internas, 

este principio se cumplió al respetar la decisión de las pacientes al aceptar o no la 

participación en la investigación. La beneficencia promueve el mejor interés del 

paciente, pero sin tener en cuenta la opinión de éste. Supone que el médico posee una 

formación y conocimientos de los que el paciente carece, por lo que aquél sabe lo 

más conveniente para éste, fue por esto que se aplicó la encuesta para obtener 

información relacionada con la calidad de vida de las pacientes pre y post quirúrgica. 

El principio de no maleficencia en abstenerse intencionadamente de realizar acciones 

que puedan causar daño o perjudicar al paciente. El principio de justicia en tratar a 

cada paciente como corresponda, con la finalidad de disminuir las situaciones de 

desigualdad (ideológica, social, cultural, económica, etc.). 

 

MÉTODOS 

 

Tipo de estudio 

 

Se realizó un estudio retrospectivo descriptivo. 

 

Población y muestra 
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La población y muestra del estudio estuvo representada por los pacientes que 

ingresaron al Programa de Rehabilitación Cardiaca para Fase II en la Unidad de 

Rehabilitación Cardiovascular del Servicio de Cardiología del Hospital Vargas de 

Caracas en el periodo de enero del 2015 a octubre del 2017. 

 

Criterios de inclusión 

 

Todos los pacientes ingresados para Fase II para realizar el Programa de 

Rehabilitación Cardíaca en la Unidad de Rehabilitación Cardiovascular del Servicio 

de Cardiología en el Hospital Vargas de Caracas entre enero del 2015 y octubre del 

2017. 

 

Criterios de exclusión 

Pacientes en quienes no se cuenta con la información completa requerida en el 

instrumento utilizado para llevar a cabo esta investigación. 

 

Variables del estudio 

Variables Independientes: Sexo, edad, factores de riesgo, diagnóstico al ingreso, 

hallazgos en la coronariografía, tratamiento, capacidad funcional, tiempo de caminata, 

complicaciones, deserción. 

 

Registro de Datos 

Se diseñó una hoja de recolección de datos de identificación básicos y datos clínicos 

pertinentes como los factores de riesgo, diagnostico de ingreso, reporte de 

coronariografía, tratamiento, capacidad funcional y tiempo de caminata al comienzo y 
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final de la rehabilitación cardíaca en fase II; complicaciones y deserción al programa. 

(Anexo 1) 

 

Procedimiento 

Se realizó la revisión sistemática de las historias clínicas y se usará el instrumento de 

recolección de datos de todos los pacientes bajo los criterios de inclusión y exclusión 

previamente descritos. 

 

Tratamiento estadístico adecuado 

Se calculó la media y la desviación estándar de las variables continuas y en el caso de 

las variables nominales, se calculará sus frecuencias y porcentajes. A su vez se utilizó 

la herramienta estadística T de student emparejada de las medias antes y después de 

la intervención para cuantificar su significancia estadística la cual para este estudio es 

menor a 0,05. Los datos fueron analizados con SPSS 24. 
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ASPECTOS ADMINISTRATIVOS 

 

Recursos humanos 

- Residentes del postgrado de cardiología del Hospital Vargas de Caracas. 

- Adjuntos del Servicio de Cardiología del Hospital Vargas de Caracas. 

- Personal multidisciplinario de la Unidad de Rehabilitación cardiovascular del 

Servicio de Cardiología del Hospital Vargas De Caracas. 

- Asesor estadístico. 

 

Recursos materiales 

- Historia clínica del paciente de la unidad de rehabilitación cardiovascular. 

- Formato de paciente seleccionado. 
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RESULTADOS 

 

La muestra estuvo representada por 74 pacientes del Hospital Vargas de Caracas de la 

Unidad de Rehabilitación Cardiovascular que ingresaron al Programa de Fase II en el 

periodo comprendido entre enero del 2015 a octubre del 2017, de los cuales fueron 

excluidos 18 pacientes por información incompleta en su historia clínica quedando 56 

pacientes. 

Se analizó la información recopilada en el formato de registro individual mediante el 

programa informático estadístico SPSS v24.0 observándose una media de edad de la 

población de 57.92 años conformada por hombres en un 69,6% y mujeres en un 

30,4%. (Tabla 1) 

Se calculó los porcentajes de presentación de factores de riesgo para enfermedades 

cardiovasculares en toda la población donde se observó la presencia de sedentarismo 

(100%), hipertensión arterial (64,3%), sobrepeso (46%), tabaquismo activo (37,5%), 

hipercolesterolemia (30,4%), diabetes mellitus (30,4%), tabaquismo cesado (28,6%), 

Hipertrigliceridemia (5,3%) y trombofilias (1,7%). (Tabla 2, 3 y4) 

 

Con respecto al grupo de mujeres se evidenció que un 70,5 % de ellas presentaban 

menopausia. (Tabla 5) 

 

Con respecto al diagnóstico de ingreso al programa de rehabilitación se observó al 

infarto agudo de miocardio con elevación del segmento ST (IAMCEST) (32%), 

infarto agudo de miocardio sin elevación del segmento ST (IAMSEST) (27%), angina 

estable (21%), angina inestable (14%), post-operatorio de reemplazo valvular aórtico 

por estenosis (2%) post-operatorio de reemplazo valvular mitral por insuficiencia 

(2%) e insuficiencia cardíaca (2%). (Gráfico 1) 
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Se calculó la distribución según los hallazgos evidenciados en la coronariografía 

practicada a 51 pacientes donde se observó compromiso de la arteria descendente 

anterior (ADA) (31%), arteria coronaria derecha (ACD) (23%), arteria circunfleja 

(ACX) (15%), sin lesiones significativas (9%), obtusa marginal 1 (OM1) (6%), 

obtusa marginal 2 (OM2) (5%), ramo intermedio (4%), primera diagonal (D1) (4%), 

tronco principal (TP) (2%) y arteria descendente posterior (ADP) (1%). (Gráfico 2) 

 

Se realizó la distribución de los pacientes según el número de vasos comprometidos 

en la coronariografía; 1 vaso (68%), 3 vasos (16%), 2 vasos (14%) y tronco principal 

(2%). (Gráfico 3) 

 

La distribución de los pacientes según el tratamiento recibido se observó que en un 

54% los pacientes recibieron intervención coronaria percutánea secundaria, 23% solo 

tratamiento médico, 9% tratamiento trombolítico más intervención coronaria 

percutánea, 5% intervención quirúrgica, 5% tratamiento trombolítico y 4% 

intervención coronaria percutánea primaria. (Gráfico 4). 

 

Se calculó la variación de la capacidad funcional al inicio y al final del programa de 

rehabilitación en fase II donde se observó un aumento de la misma en el 81,8% de los 

pacientes, se mantuvo igual en 18,2% y no hubo ninguna (0%) reducción en la 

capacidad funcional. Se observó una media total de aumento de 3,45 METs por 

paciente con una p: <0,05; una media de aumento en el sexo masculino de 3,24 

METs con una p: <0,05 y femenino de 3,56 METs con p: <0,05. (Tabla 6 y 7). 

A su vez se calculó el aumento o disminución de la capacidad funcional de acuerdo si 

se había revascularizado uno, dos o tres vasos coronarios así como tronco principal 

tanto por intervención coronaria percutánea o por revascularización miocárdica 

quirúrgica donde se evidenció en el 85% de los pacientes con revascularización de un 

vaso un aumento de la capacidad funcional con una media de 3,28 METs con una p: 

< 0,05, en pacientes con revascularización de dos vasos se observó un aumento en el 

100% de ellos con media de 4,1 METs y con una p: < 0,05  y en pacientes con 
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revascularización de 3 vasos o tronco principal se evidenció un aumento en el 100% 

con una media de 2,75 METs y p: < 0,05. (Tabla 8) 

 

Se calculó la distribución total de los pacientes según la variación del tiempo de 

caminata al inicio y al final de la fase II del programa de rehabilitación cardíaca 

donde se evidenció un aumento de la misma en el 90,9% de los pacientes, una 

disminución del 2,3% y se mantuvo igual en un 6,8%. A su vez se calculó la media 

total del tiempo en el grupo que aumento siendo 2,9 min con una p: < 0,05. (Tabla 9).  

Se realizó la distribución de acuerdo al sexo donde en el grupo masculino se observó 

aumento en un 93.1% de los pacientes con una media de aumento en su tiempo de 

caminata de 2,77 minutos con p: < 0,05 y en el grupo femenino un aumento en el 

86,6% de ellas con una media de aumento en su tiempo de caminata de 3,15 minutos 

con p: < 0,05. (Tabla 10). Por otra parte, se calculó el aumento o disminución del 

tiempo de caminata dependiendo de cuantos vasos coronarios se revascularizaron 

observándose un aumento del tiempo de caminata en el 88,8% de los pacientes con 

revascularización de un vaso con una media de aumento de 3 minutos y p: < 0,05, en 

pacientes con dos vasos revascularizados un aumento en el 66,6%  y con una media 

de aumento de 4 minutos y p: < 0,05 y en tres vasos y/o tronco principal se evidenció 

un aumento en el 100% de los pacientes con una media de aumento de 2 minutos y p: 

< 0,05 (Tabla 11). 

 

Se calculó el porcentaje de complicaciones durante el programa donde un 14,3% 

presentaron complicaciones de las cuales la hipotensión representó el 37,5%, 

urgencias hipertensivas el 25%, claudicación intermitente el 12,5%, IAMCEST el 

12,5% y sobreviviente de muerte súbita con un 12,5%. (Tabla 12). 

 

Se calculó el porcentaje de deserción al programa de rehabilitación con un 27,2%. De 

los cuales el 83% fueron masculinos presenta una relación hombre:mujer de 5:1. 

(Tabla 13). 
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DISCUSIÓN 

 

Las enfermedades cardiovasculares constituyen el principal problema de salud en los 

países desarrollados y un problema emergente en los subdesarrollados. Debido al 

avance diagnóstico y terapéutico en este tipo de enfermedades, actualmente un mayor 

número de personas sobrevive a un evento cardiovascular, conllevando a una alta 

carga de enfermedades crónicas posteriores. Por ello, se requiere un abordaje que 

apoye al paciente, interviniendo en los factores de riesgo de manera integral, además 

de controles médicos, rehabilitación cardiovascular, terapia farmacológica adecuada y 

como primera medida el conocimiento de las características de los pacientes que 

acuden a nuestras instituciones para de esta manera establecer estrategias más 

objetivas y efectivas en pro de mejores resultados. 

 

El análisis de los registros epidemiológicos revela que en el programa de 

rehabilitación cardíaca en fase II del servicio de cardiología del Hospital Vargas de 

Caracas mostro un ingreso predominantemente masculino con una relación hombre-

mujer 2:1 con una edad promedio de 57 años y evidenciando los factores de riesgo 

típicos para el desarrollo de enfermedades cardiovasculares como lo son el 

sedentarismo, hipertensión arterial, diabetes mellitus, tabaquismo, sobrepeso y las 

dislipidemias los cuales concuerdan con los datos epidemiológicos reconocidos en 

todo el mundo y en especial al compararlo con el estudio realizado en Colombia en el 

2011 por C. Navas y Cols. 

 

Al igual que lo observado en el resto del mundo el diagnóstico principal de ingreso al 

programa es el síndrome coronario agudo (IAMCEST, IAMSEST y angina inestable) 

el cual constituye el 80% de nuestros pacientes ingresados durante estos tres años. A 

su vez, la realización de la coronariografía mostro que el principal vaso implicado es 

la ADA, seguido la ACD y luego de la ACX. Cabe señalar que en un 9% de los 

pacientes diagnosticados con síndrome coronario agudo no se encontraron lesiones 
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angiograficamente significativas lo cual sugiere que otra etiología aparte de la 

enfermedad coronaria ateroesclerótica podría estar implicada en estos pacientes. 

 

Cabe señalar que uno de los objetivos pilares de un programa de rehabilitación 

cardíaca es el aumento de la capacidad funcional y el tiempo de caminata que se logra 

principalmente con un plan de ejercicios personalizado donde el estudio permitió 

identificar un aumento medio en la capacidad funcional de 3,45 METs en un 81,1% 

de los pacientes y un aumento medio en el tiempo de caminata de 2,9 minutos en un 

90,9% de los pacientes siendo estos valores significativamente estadísticos y 

constituyendo esto, prácticamente en términos de una prueba electrocardiográfica de 

esfuerzo con ejercicio en banda sin fin a una etapa completa. 

 

En relación a las complicaciones se presentaron en un 14,3% de las cuales la más 

frecuente fue hipotensión arterial siendo esto similar a lo reportado en otras 

investigaciones como la ya mencionada realizada en Colombia, por Navas, C. y cols. 

Como complicaciones mayores cabe destacar un paciente sobreviviente de muerte 

súbita y un paciente con IAMCEST. 

 

Durante el programa de rehabilitación cardíaca la deserción es un importante 

problema ya que esto conlleva a un gasto innecesario de recursos intrahospitalario y 

lo más importante un detrimento en la condición física del paciente, en este estudio se 

encontró un 27,2% de deserción en la población estudiada, dato que no se logró 

comparar en vista de que en estudios similares dichos datos no fueron reportados. 
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CONCLUSIÓN 

 

Con los resultados obtenidos en esta investigación se concluye que en el programa de 

rehabilitación cardíaca en fase II del servicio de cardiología en el Hospital Vargas de 

Caracas, la edad promedio al ingreso de los pacientes fue de 57,9 años, con un 

predominio del sexo masculino, los principales factores de riesgo cardiovascular 

asociados fueron el sedentarismo, la hipertensión arterial, tabaquismo y el sobrepeso. 

La principal causa de ingreso al programa fue la enfermedad arterial coronaria 

ateroesclerótica obstructiva expresada en su mayoría como IAMCEST, siendo en 

estos la arteria descendente anterior el vaso más implicado evidenciado por 

coronariografía. Al final del programa se observó un aumento total en la capacidad 

funcional con respecto a su inicial en el 81,1% de los pacientes con una media de 

3,45 METs y aumento del tiempo de caminata en el 90,9% de los pacientes con una 

media de 2,9 min siendo todos estos valores significativamente estadísticos. A su vez 

la deserción en esta población es de 27,2%. 
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RECOMENDACIONES 

 

La presente investigación sirve como base para futuras investigaciones, así como para 

conocer los claros beneficios que conlleva un plan de rehabilitación cardíaca integral 

en fase II y de esta manera generar mejores estrategias de prevención secundaria en 

nuestro país. 
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ANEXO 1:  

TEG - Caracterización epidemiológica de los pacientes en fase II de la unidad de 

rehabilitación cardiovascular del HVC 

Identificación: _____________________________________________________Edad: __    Sexo: F__ M__ 

Factores de riesgo: 

 Hipertensión arterial: si__ no__.  

 Diabetes mellitus: si__ no__.  

 Tabaquismo: no:__ si:___ activo:___ cesante:___.  

 Hipercolesterolemia: si:__ no:__ 

 Hipertrigliceridemia: si:__ no:__ 

 Talla: _____m  Peso: _____kg  

 IMC: Normal:___  Sobrepeso:___   obesidad clase I:___ Obesidad Clase II:___ obesidad Clase III:___ 

 Sedentarismo: si:__ no:__ 

 Menopausia: si:__ no:___ No aplica:___ 

Diagnostico al ingreso: 

IAMCEST:___ IAMSEST:___ Angina Estable:__ Angina Inestable:___ Insuficiencia cardíaca:____ otros:___ 
¿Cuál? _____________________________ 

Hallazgos en la Coronariografía: 

 No se realizó:____ 

 Sin lesiones significativas:____ 

 Lesión significativa de tronco principal arteria coronaria (TP):____ 

 Lesión significativa de arteria coronaria descendente anterior (ADA):____ 

 Lesión significativa de arteria coronaria circunfleja (ACX):____ 

 Lesión significativa de arteria coronaria derecha (ACD):_____ 

 Lesión significativa de rama intermedio coronario (INTER):_____ 

 Lesión significativa de primera arteria diagonal coronaria  (1D):_____ 

 Lesión significativa de segunda arteria diagonal coronaria (2D):_____ 

 Lesión significativa de primera arteria coronaria obtusa marginal (OM1):____  

 Lesión significativa de segunda arteria coronaria obtusa marginal (OM2):____ 

 Lesión significativa de arteria coronaria descendente posterior (ADP):____ 

Tratamiento realizado: 

 Médico:___ 

 Trombólisis:___ 

 Intervención coronaria percutánea:____ primaria:____ secundaria:____ 

 Intervención quirúrgica:____ ¿Cuál?_____________________________________ 

Capacidad funcional inicial:_______ (mets) 

Capacidad funcional final:_______ (mets) 

Tiempo de caminata inicial:_______ (minutos) 

Tiempo de caminata final:_______ (minutos) 

FE (%): Inicial:____  Final:____ 

Complicaciones: si____ ¿Cuál? ___________ no:____ Deserción: si:___ no:___ 
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Tabla N° 1. 

Distribución de pacientes según edad y sexo 

n: 56 
Edad (años) 57.92 ± 10.14 (*) 

Edad (masculino) 57.02 ± 10.08 (*) 

Edad (femenino) 60 ± 9.96 (*) 

Sexo n % 

Masculino 39 69,6 

Femenino 17 30,4 

 

(*) Valores expresados como media ± desviación estándar  
Fuente: Archivo de historias médicas del Hospital Vargas de Caracas 

 

 

 

 

 

Tabla N° 2. 

Distribución de pacientes según factores de riesgo 

Factor de Riesgo Si (%) No (%) 

 

Sedentarismo 56 (100) 0 (0) 

Hipertensión arterial 36 (64,3) 20 (35,7) 

Diabetes Mellitus 17 (30,4) 39 (69,6) 

Hipercolesterolemia 17 (30,4) 39 (69,6) 

Hipertrigliceridemia 3 (5,3) 53 (94,7) 

Trombofilia 1 (1,7) 55 (98,3) 
Fuente: Archivo de historias médicas del Hospital Vargas de Caracas 
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Tabla N° 3. 

Distribución de pacientes según factores de riesgo: IMC 

IMC n % 

Normal 17 30 

Sobrepeso 26 46 

Obesidad Clase I 10 18 

Obesidad Clase II 2 4 

Obesidad Clase III 1 3 
Fuente: Archivo de historias médicas del Hospital Vargas de Caracas 

 

 

Tabla N° 4. 

Distribución de pacientes según factores de riesgo: Tabaquismo 

Tabaquismo  n % 

No 19 33,9 

Activo 21 37,5 

Cesante 16 28,6 
Fuente: Archivo de historias médicas del Hospital Vargas de Caracas 

 

Tabla N° 5. 

Distribución de pacientes según factores de riesgo: Menopausia 

Menopausia   n (17) % 

Si  12 70,5 

No  5 29,5 
Fuente: Archivo de historias médicas del Hospital Vargas de Caracas 
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Gráfico N°1

 

Fuente: Archivo de historias médicas del Hospital Vargas de Caracas 

 

 

 

Gráfico N°2

 

Fuente: Archivo de historias médicas del Hospital Vargas de Caracas 
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Gráfico N°3 

 

Fuente: Archivo de historias médicas del Hospital Vargas de Caracas  

 

 

Gráfico N°4 

 

Fuente: Archivo de historias médicas del Hospital Vargas de Caracas  
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Tabla N° 6. 

Distribución de pacientes según Variación de la Capacidad Funcional al inicio y 

al final del Programa 

Capacidad Funcional n (44) % 

Aumentó 36 81,8 

Se mantuvo Igual 8 18,2 

Disminuyó 0 0 

 

Media de aumento: 3,45METS. p: 0,000 

Min: 2,1METS; Max: 6,4METS 
Fuente: Archivo de historias médicas del Hospital Vargas de Caracas  

 

 

 

 

 

Tabla N° 7. 

Distribución de pacientes según Variación de la Capacidad Funcional al inicio y 

al final del Programa de acuerdo al sexo 

Capacidad Funcional 

n: 44 

Masculino n (29) % 

Aumentó 23 79,3 

Se mantuvo Igual 6 20,7 

Disminuyó 0 0 

 

Media de aumento: 3,24 METS p: 0,000 

Femenino n (15)* % 

Aumentó 13 86,6 

Se mantuvo Igual 2 13,4 

Disminuyó 0 0 

 

Media de aumento: 3,56 METS p: 0,000 
Fuente: Archivo de historias médicas del Hospital Vargas de Caracas  
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Tabla N° 8. 

Distribución de pacientes según la variación de la capacidad funcional al inicio y 

al final del programa de acuerdo al número de vasos revascularizados 

Capacidad Funcional 

n: 32 

Una arteria n (27) 

Aumentó 23 85,1% 

Se mantuvo Igual 4 14,9% 

Disminuyó 0 0 % 
Media de aumento:  3,28 METs.  p: 0,000 

Dos arterias n (3) 

Aumentó 3 100% 

Se mantuvo Igual 0 0 % 

Disminuyó 0 0 % 
Media de aumento: 4,1 METs.  p: 0,04 

Tres arterias/Tronco principal n (2) 

Aumentó 2 100% 

Se mantuvo Igual 0 0 % 

Disminuyó 0 0 % 
Media de aumento: 2,75 METs.  p: 0,008 

 
Fuente: Archivo de historias médicas del Hospital Vargas de Caracas  

 

 

Tabla N° 9. 

Distribución de pacientes según Variación del Tiempo de Caminata al inicio y al 

final del Programa 

Tiempo de Caminata n (44) % 

Aumentó 40 90,9 

Se mantuvo Igual 3 6,8 

Disminuyó 1 2,3 
 

Media de aumento: 2,9 min. p:  0,000 

Min: 1min; Max: 6min 
Fuente: Archivo de historias médicas del Hospital Vargas de Caracas  
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Tabla N° 10. 

Distribución de pacientes según Variación del Tiempo de caminata al inicio y al 

final del Programa de acuerdo al sexo 

Tiempo de Caminata 

n: 44 

Masculino n (29)* 

Aumentó 27 93.1% 

Se mantuvo Igual 1 3,4% 

Disminuyó 1 3,5% 
 

Media de aumento: 2,77 min. p: 0,000 

Femenino n (15)* 

Aumentó 13 86,6% 

Se mantuvo Igual 2 13,4% 

Disminuyó 0 0% 
 

Media de aumento: 3,15 min. p: 0,000 
Fuente: Archivo de historias médicas del Hospital Vargas de Caracas 
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Tabla N° 11. 

Distribución de pacientes según la variación del tiempo de caminata al inicio y al 

final del programa de acuerdo al número de vasos revascularizados  

Tiempo de Caminata 

n: 32 

Una arteria n (27) 

Aumentó 24 88,8% 

Se mantuvo Igual 2 7,4% 

Disminuyó 1 3,8% 

 

Media de aumento: 3 min. p: 0,000 

Dos arterias n (3) 

Aumentó 2 66,6% 

Se mantuvo Igual 0 0 % 

Disminuyó 1 33,4% 
 

Media de aumento: 4 min. p: 0,01 

Tres arterias/Tronco principal n (2) 

Aumentó 2 100% 

Se mantuvo Igual 0 0 % 

Disminuyó 0 0 % 
 

Media de aumento: 2 min. p: 0,02 
Fuente: Archivo de historias médicas del Hospital Vargas de Caracas  

 

 

 

Tabla N° 12. 

Distribución de pacientes según Complicaciones  

Complicaciones  n % 

No 48 85,7 

Si 8 14,3 

Tipo de Complicaciones 
Hipotensión Arterial 3 (37,5%) 

Urgencia Hipertensiva 2 (25%) 

Claudicación Intermitente 1 (12,5%) 

IAMCEST 1 (12,5%) 

Sobreviviente de muerte súbita 1 (12,5%) 
Fuente: Archivo de historias médicas del Hospital Vargas de Caracas 
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Tabla N° 13. 

Distribución de pacientes según Deserción 

Deserción n % 

Si 12 27,2 

No  44 72,8 
Fuente: Archivo de historias médicas del Hospital Vargas de Caracas  

 


