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FASE DE MANTENIMIENTO DE LA REHABILITACIÓN
CARDÍACA. CARACTERÍSTICAS

Eduardo Rivas Estany1

RESUMEN

Se analizaron los objetivos, metodología y tipos de pacientes que deben ser
incorporados a la fase de mantenimiento de la rehabilitación cardíaca y se hizo
hincapié en su importancia como medida de prevención secundaria en casos con
cardiopatía isquémica. Se mostraron las medidas que propiciarían cambios
favorables del estilo de vida y el papel que éstas desempeñan, junto con la
medicación hipolipemiante en casos con dislipoproteinemias, en la limitación
de la progresión de la arterosclerosis coronaria. Se señaló la importancia del
cumplimiento de los principios fundamentales del entrenamiento físico en
pacientes cardiópatas para alcanzar una capacidad física óptima y que ésta esté
determinada además por las características demográficas y clínicas de cada caso.
Tipos de pacientes que antes eran excluidos de los ejercicios físicos, abundan en
los programas actuales de rehabilitación. Se insistió en que una adherencia
prolongada a los programas de rehabilitación y prevención secundaria constituyó
un factor clave para su éxito. En nuestro Centro se obtuvo el 66 % de adherencia
al año en pacientes infartados. Se concluyó que estos programas prolongados
mejoran la calidad de vida, la reincorporación y productividad laboral, además de
la mortalidad y morbilidad por cardiopatía isquémica, mostrando por tanto una
relación coste-efectividad favorable.

Descriptores DeCS: REHABILITACION; CUIDADOS POSTERIORES.
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La Organización Mundial de la Salud
(OMS) y el Consejo Científico de
Rehabilitación de Pacientes Cardíacos 
la Sociedad y Federación Internacional d
Cardiología han estructurado la
rehabilitación cardíaca (RC), sobre tod
después del infarto cardíaco agudo o de la
cirugía coronaria, en 3 fases:1

Fase I: Hospitalaria
Fase II: Convaleciente
Fase III: Mantenimiento
149

1 Doctor en Ciencias Médicas. Investigador Titular. Jefe del Departamento de
Rehabi l i tac ión.
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La fase de mantenimiento, que es la
que nos ocupa en este trabajo, se inicia 
vez finalizada la de convalecencia  y por
consiguiente después que el paciente
ha reincorporado a su trabajo o a s
labores habituales, generalmente unas 1
12 semanas después del episodio agud
la cirugía, para el paciente no complicad
Ésta tiene una duración ilimitada, es dec
debe mantenerse durante el resto de la v
del paciente, por ello es también conoci
como rehabilitación cardíaca prolongada
o a largo plazo2,3 y es en esta fase dond
más se evidencian las acciones 
prevención secundaria de la rehabilitaci
de pacientes con enfermedades coronar

Por tanto, este largo período deb
basarse primordialmente en la corrección
los factores de riesgo coronario, en 
consolidación de la modificación de lo
hábitos de conducta alcanzada en la fa
anterior y tendiente a alcanzar un mej
estilo de vida, así como en la continuaci
de la práctica de ejercicios físicos 
controles médicos periódicos de lo
pacientes.

OBJETIVOS

La fase de mantenimiento incluye el
cuidado a largo plazo de estos paciente
debe diseñarse para mantener u
recuperación funcional lo más óptim
posible; por tanto, entre sus objetivo
primordiales figuran:4

1. Disminuir los síntomas y signos de 
enfermedad, tanto en reposo como 
ejercicio.

2. Mejorar la capacidad de trabajo o aptit
física del paciente, teniendo en cuen
su actividad laboral o social específic

3. Reducir la frecuencia de nuevos infart
cardíacos no fatales y de la muer
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súbita cardíaca, es decir, disminuir 
morbilidad y la mortalidad.5,6

Desde la pasada década, divers
estudios7,8 parecen haber demostrado qu

• es posible la regresión de l
aterosclerosis coronaria;

• dicha regresión está influida por l
modificación de patrones lipídicos
séricos patológicos;

• cambios saludables en el estilo de vid
combinados con la acción de medicació
hipolipemiante, cuando está indicad
pueden contribuir con la regresión de 
aterosclerosis coronaria;

• para alcanzar estas modificaciones 
requiere el empleo de estas medid
durante períodos prolongados d
tiempo, quizás mayores de un año.

Otros estudios han demostrado que
modificación de los niveles lipídicos en l
sangre disminuye la morbilidad y la
mortalidad en enfermos coronarios.9,10

En este contexto está implícito que lo
cambios favorables del estilo de vida, a
como la modificación de las dislipidemia
sean también objetivos de la RC, por tan
se comprende que ella debe ser prolonga
indefinidamente durante la fase de
mantenimiento para alcanzar los efecto
deseados.

EFECTOS SOBRE
LA CAPACIDAD FÍSICA

Ha sido señalado por Shephard,11

Velasco12 y Broustet y otros13 que para
alcanzar los valores máximos de capacid
física en pacientes cardiópatas se requie
períodos de tiempo superiores al año. E
nuestra experiencia14 en pacientes con un
primer infarto cardíaco agudo no
0
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complicado, de ambos sexos y de menos
65 años de edad, incorporado
tempranamente a un programa de RC c
entrenamiento físico supervisado
constatamos que la capacidad física máxim
fue alcanzada a los 6 meses de evolución
cual fue mantenida a los 12 meses cuan
los pacientes se mantuvieron adheridos
programa de ejercicios. En pacientes m
jóvenes y con un tiempo mayor d
evolución del infarto cardíaco y mediant
la aplicación de un régimen de
entrenamiento físico de mayor intensida
encontramos incrementos significativos d
la capacidad física ya a los 3 meses 
incorporados al programa.15 Sin embargo,
cuando se estudió separadamente a 
mujeres infartadas,16 a casos de más de 6
años de edad17 u otros con disfunción
ventricular izquierda después del infarto,18

observamos que la mayor capacidad físi
se obtuvo a los 12 meses de evolución
pesar de aplicarse un programa d
rehabilitación de diseño similar pero con un
intensidad, duración y tipo de ejercicio
individualizados para cada paciente.

Por lo antes expuesto consideramo
que el momento de alcanzar la capacid
física máxima está determinado por la
características demográficas y clínicas de
paciente así como por las del programa de
entrenamiento físico. Por parte del
paciente, habrá que considera
principalmente, su condición funcional a
inicio del programa, su sexo y edad, así com
la extensión y severidad de la enfermed
coronaria y el estado de la función de
ventrículo izquierdo. En cuanto a la
características del régimen de entrenamien
físico habrá que tener en cuenta que a m
temprano inicio después del episodi
agudo o la cirugía o a mayor frecuenci
duración e intensidad de los ejercicios, m
tempranamente se alcanzará la capacid
física óptima, régimen que debe se
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cumplido prolongadamente para mantene
la capacidad física en similares niveles. Los
miembros del equipo de rehabilitación y los
pacientes deben ser instruidos en que un
vez que se alcance la capacidad física
considerada como óptima, no es necesari
incrementar progresivamente la intensidad
del entrenamiento y que a partir de este
momento sólo alcanzarán mínimos
incrementos de su capacidad funcional y
que el objetivo principal ahora será
mantener tales niveles de aptitud física. La
incorporación entonces al programa de
diferentes actividades recreativas o de
juegos de participación colectiva, no
competitivos, como el baloncesto o volibol,
etc., hará más placenteras las sesiones d
ejercicios y disminuirá la tendencia al
abandono del programa por parte de
paciente en esta fase prolongada de la RC

TIPOS DE PACIENTES

Todos los pacientes con cualquier
forma de cardiopatía isquémica serán
candidatos potenciales de mantenerse
adheridos a programas prolongados de RC
como medida importante de prevención
secundaria. Además, puede ofrecérsele 
casos con factores de riesgo coronario si
evidencia clínica de cardiopatía isquémica
como medida de prevención primaria;
también a pacientes con hipertensión
arterial u otras cardiopatías adquiridas o
congénitas, pues mediante el incremento d
su capacidad funcional podrán también
mejorar su calidad de vida y probablemente
retardar la aparición de la aterosclerosis
coronaria, disminuir su progresión o lograr
su regresión,19 si ya estuviera presente.

Aunque en los primeros años de la RC
ésta era considerada predominantement
para pacientes después del infarto cardíac
no complicado, muchos nuevos tipos de
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pacientes que eran antes arbitrariame
excluidos, representan actualmente gran
porcentajes de los casos que se rehabil
en programas de larga duració
debidamente estructurados. Tales incluy
pacientes  coronarios de avanzada eda
los considerados de alto riesgo20 por
presentar angina de pecho, isquem
miocárdica, arritmias, disfunción d
ventrículo izquierdo o insuficiencia cardíac
congestiva compensada. Para tal
pacientes se prescriben en gener
regímenes supervisados de entrenamie
físico de menor intensidad, mayor duració
y en las sesiones iniciales es convenie
emplear monitorización electrocardiográfic

El desarrollo científico-técnico de la
últimas décadas ha motivado que nuev
categorías de pacientes se incorpore
programas de RC de larga duración; en
ellos consideramos a los casos después
la cirugía coronaria, angioplastia, trasplan
cardíaco, miocardioplastia dinámica, o e
aquéllos con marcapasos implantado
cada uno con sus particularidades, pero q
en general pueden ser incorporados
programas que cumplan los principio
fundamentales del entrenamiento físico 
pacientes cardiópatas.

Igual que en los pacientes de ba
riesgo y en aquéllos con buena capacid
funcional, todos estos nuevos tipos
categorías de pacientes deben s
instruidos en la mejor forma para que pued
autorregularse de manera que se manten
en programas de actividad física sistemát
de por vida, con una supervisión mínima
preferiblemente sin ella.

Durante la fase de mantenimiento los
pacientes pueden ser seguidos media
evaluaciones médicas con intervalos de 
6 meses y pruebas de esfuerzo evaluati
semestrales o anuales o con la frecuen
que la condición clínica del paciente 
requiera.
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METODOLOGÍA

Los ejercicios físicos que han de
realizarse prolongadamente o durante toda
la vida, han de ser con la menor supervisión
posible o preferiblemente sin ella, para que
sean factibles. Su objetivo primordial
consistirá en mantener la capacidad física
óptima alcanzada, de acuerdo con la
condición clínica de cada paciente. Es
recomendado que pacientes que participe
en programas de ejercicios no supervisado
tengan por lo menos una capacidad
funcional correspondiente a 5 METS.21 Esta
fase prolongada de la rehabilitación es
comúnmente ejecutada en el nivel de la
comunidad o directamente en el hogar de
paciente y ofrece diversas modalidades de
ejercicios.

PRESCRIPCIÓN DE EJERCICIOS
FÍSICOS

La prescripción, supervisión y diseño
del programa de entrenamiento físico
constituye la piedra angular de la
rehabilitación física y de la adhesión
prolongada de los pacientes a ella.

Los aspectos y principios funda-
mentales que deben cumplirse para obtene
los efectos fisiológicos favorables
deseados mediante la aplicación de un
programa de entrenamiento físico
debidamente estructurado, en paciente
cardiópatas, han sido ampliamente
descritos.4,21,22 Por su implicación en los
regímenes prolongados de ejercicios,
resumimos a continuación los más
importantes principios a tener en cuenta:

Intensidad: Para alcanzar incrementos
de la capacidad aeróbica, la intensidad de
ejercicio físico debe ser mantenida entre e
60 y el 85 % de la capacidad funcional
durante 15 a 60 min.21 Teniendo en cuenta
2
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que la frecuencia cardíaca se correlacio
linealmente con el consumo máximo d
oxígeno, ella se utiliza como guía par
determinar la intensidad del ejercicio. Es
frecuencia cardíaca, conocida como «pul
de entrenamiento», se  determina median
la prueba de esfuerzo y según la fórmula 
Karvonen.23

PE = (FC máxima alcanzada - FC basal) 0,6 a 0
+ FC basal.
Donde: PE = pulso de entrenamiento y FC 

frecuencia cardíaca.

Como se observa en esta fórmula, 
imprescindible la determinación de la
frecuencia cardíaca máxima durante 
esfuerzo y en condiciones de reposo.

Otro método utilizado consiste en
determinar durante una prueba de esfuer
el 70 al 85 % de la frecuencia cardíaca máxim
alcanzada sin síntomas o signos d
isquemia.21 La intensidad del entrenamiento
también puede ser precisada median
mediciones directas del consumo d
oxígeno durante el ejercicio o utilizando l
Escala de esfuerzo percibido de Borg24 que
a pesar de ser una determinación subjet
es bastante reproducible y es muy utilizad
en el entrenamiento físico de pacientes c
trasplante cardíaco, con marcapas
implantado, etc., en los cuales está ause
la respuesta fisiológica de la frecuenc
cardíaca al ejercicio.

Los pacientes deben ser enseñado
medirse la frecuencia cardíaca mediante
toma del pulso radial o carotídeo o el latid
apexiano de manera que sean capaces
autorregularse la intensidad de ejercicio
cuando participan en programa
prolongados de ejercicios físicos si
supervisión. La escala de Borg también
puede ser útil en este sentido.

Duración: En general recomenda-
mos5,25 sesiones de unos 45 min de duració
planificando 10 min de «calentamiento», 3
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de ejercicios dinámicos de mayor intensida
y 5 de «enfriamiento». La duración
generalmente recomendada para la
sesiones de ejercicios durante la fase d
rehabilitación prolongada oscila entre 20 y
60 min,21 conociendo que son necesario
15 min como mínimo a la intensidad
necesaria para alcanzar el pulso d
entrenamiento, para incrementar o manten
la capacidad funcional.

Menor tiempo e intensidad de
ejercicios es probable que produzca meno
beneficio y por encima de ellos el beneficio
incremental es menor y puede tener mayo
riesgo de complicaciones. Hay una relació
inversa entre intensidad y duración: con
menor intensidad de ejercicios debe se
mayor la duración requerida de las sesione
y viceversa.

Frecuencia: La frecuencia de ejercicios
usualmente recomendada para pacient
coronarios es de 3 a 5 sesiones por sema
variando con la intensidad y duración de
ejercicio empleado.21,26

Una frecuencia de 3 veces por seman
parece ideal para el paciente coronari
incorporado a programas ambulatorios d
rehabilitación en Fase III.

Tipo de ejercicio: El tipo de ejercicio
más utilizado en el entrenamiento físico d
pacientes cardiópatas es el dinámic
(isotónico), rítmico, repetitivo, con
contracción y relajación alternativa de
grandes grupos musculares, produciend
movimiento corporal. Este tipo de
entrenamiento produce un incremento de
consumo máximo de oxígeno (VO

2
 máx) o

componente aeróbico de la capacida
funcional.21 Casi todos los pacientes que
participan en programas de Fase III puede
realizar ejercicios dinámicos tales como
caminar, correr o trotar, pedalear en biciclet
móvil o estática, remar, nadar, etc.

Los ejercicios isométricos o estáticos
han sido tradicionalmente contraindicado
3
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en pacientes coronarios, sin embargo y
hoy en día también están considerados e
la rehabilitación de tales casos pues se 
comprobado27 que pueden ser seguros en
programas debidamente supervisados 
producen una mayor potencia muscular, l
cual puede ser de utilidad para la realizació
de actividades laborales o recreativas en 
vida habitual del paciente.

Individualización: Un programa de
entrenamiento físico debe diseñars
teniendo en cuenta las característica
individuales de cada paciente; así ser
imprescindible considerar su edad, sexo
severidad de la enfermedad y de otra
posibles patologías asociadas, así como 
expectativa de vida. En este sentido se
muy importante la aplicación de métodos
apropiados (clínicos, ergométricos
ecocardiográficos, radioisotópicos, etc.
que precisen la estratificación del riesgo de
paciente.20 La individualización está
estrechamente ligada a la determinación d
«pulso de entrenamiento», que determina
la intensidad del ejercicio físico que hay qu
aplicar y cuyo método de obtención ya
hemos analizado. Todos estos element
determinarán la necesidad o duración de 
supervisión de las sesiones de ejercicios
de una posible monitorización
electrocardiográfica.

Es muy importante que el programa d
entrenamiento físico tenga en cuenta la
características, requerimientos y
preferencias individuales de los paciente
lo que incluye un análisis de sus
necesidades laborales o vocacionales d
manera que se propicie una adherenc
prolongada a la rehabilitación.

ADHERENCIA

La adherencia de los pacientes a lo
programas de prevención secundaria 
15
a
n
a

y

a

s

,
s
u
á

l

l
á

s
a
o

s

,

e
a

a

largo plazo representa un factor clave en
cuanto a su éxito. La adherencia puede ser
definida como «el período de tiempo en el
cual el comportamiento de una persona
coincide con la recomendación médica o
sanitaria28 (tratamiento con  drogas,
cumplimiento de dietas o de cambios en e
estilo de vida, etc.).

El primer trabajo descriptivo que
analizó la frecuencia de adherencia y
abandono en los programas de
rehabilitación con ejercicios físicos en
pacientes infartados fue el Estudio de
Gotemburgo, en 1975.29 Este estudio
comprobó una elevada frecuencia de
abandono de los programas de ejercicios
lo cual podía comprometer los beneficios
clínicos o fisiológicos de esta intervención,
que por esa época estaba siendo
investigada detalladamente. Desde
entonces el análisis del concepto de
adherencia ha crecido en importancia en la
investigaciones realizadas con tal fin y en
consecuencia los investigadores han
intentado identificar características de los
pacientes cumplidores o no cumplidores y
han estudiado y sugerido métodos para
mejorar la adherencia a los programas d
RC,30 sobre todo en la fase de duración
prolongada.

Las características de los pacientes
coronarios más consistentes asociadas co
baja adherencia y por consiguiente con alta
cifras de abandono a los programas de RC
son: fumadores, obreros u otros
trabajadores manuales, obesos, anginoso
poca motivación, poco apoyo de su
cónyuge y escasos hábitos de actividad
física.21,31 Hay otras características
dependientes del programa: poca
comunicación entre los pacientes y el
personal médico o paramédico, horarios
lejanía del lugar, programas individuales o
de grupos, falta de realización de
evaluaciones clínicas o ergométricas
periódicas, etc.
4
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Según Oldridge,31 la adherencia a RC
sigue una curva negativa que expre
relativamente un mayor abandono inic
seguido por una disminución a medida q
pasa el tiempo. De acuerdo con divers
estudios en pacientes después de un inf
cardíaco, aproximadamente el 60 % al 70
se mantienen adheridos a program
supervisados en los primeros 6 meses
los 12 meses puede variar desde el 10 %32 al
95 %,33 con una media del 50 % al 60 %;
los 36 meses se reportan cifras del 30 %
65 %.34 En un estudio de seguimiento e
pacientes con infarto cardíaco efectuado
nuestro Centro,14 a finales de la década d
los años 80, encontramos una cifra 
adherencia al programa supervisado de 
del 66 % a los 12 meses, aunq
prácticamente todos cumplían 
rehabilitación de forma no supervisada.

Aunque la adherencia a los program
de RC se mide en relación con un perío
de tiempo determinado, la práctic
sistemática y permanente de estas med
tendientes a modificar el comportamien
del individuo en cuestión, incluyendo 
ejercicio físico, debe constituir una norm
en su estilo de vida, tanto en el ámbito de
prevención primaria como secundaria. 
con este propósito que se ha preconiza
el empleo de los recursos ya existentes
la comunidad para la ejecución de program
prolongados de RC y de ejercicios físico
así como propiciar la formación d
asociaciones o grupos de pacientes c
1
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enfermedades cardiovasculares o c
factores de riesgo coronario,3 como medida
de prevención y rehabilitación de larg
duración.

ASPECTOS ECONÓMICOS

El mantenimiento y desarrollo de u
programa prolongado de RC tien
implicaciones financieras que dependen 
particular del ordenamiento socio
económico de cada país. Oberman35 ha
calculado que los costos indirectos de sa
de la cardiopatías isquémica triplican lo
directos, si se tiene en cuenta la pérdida
productividad de bienes sociales, pérdi
de salarios, incapacidad laboral 
compensación de la Seguridad Social, 
cual significa un impacto económico mu
negativo sobre la sociedad en cuestión. P
tanto, han de tomarse las medid
necesarias para disminuir esta negat
repercusión que dichas enfermedad
producen sobre el hombre y la sociedad.
en este contexto donde queda justificad
desde el punto de vista financiero, 
aplicación de la RC, incluyendo lo
programas prolongados, los que ha
demostrado que mejoran la calidad de vid
la reincorporación y productividad laboral36

y que tienen una relación costo-efectivida
favorable,37 además de sus efectos tambi
positivos sobre la morbilidad y mortalida
de la cardiopatía isquémica.5,6,38,39
ted
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SUMMARY

The objectives, methodology and types of patients that should be incorpora
to the maintenance stage of cardiac rehabilitation  were analyzed. Emphasis 
made on its importance secondary prevention in cases of ischemic heart dise
Those measure propitiating favorable changes of life style as well as the r
they play, together with the drugs used in the cases with dyslipoproteinemia
the limitation of the progression of coronary arterioclerosis are shown. It w
also stressed the significations of fulfilling the fundamental principles of physic
55
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training in cardiopaths in order to reach an optimal physical capacity that wou
be determined by the  demographic and clinical characteristics of each ca
Patients that were excluded from physical exercises before are now included
the present programs of rehabilitation. Emphasis was made on the fact tha
prolonged participation in the programs of rehabilitation and secondary p
vention was a key factor for succes. in our center, 66 % of the patients w
suffered from  infarction took part in this program last year. It was conclude
taht these prolonged programs improved the quality of life, the reincorporati
to work and productivity, as well as mortality and morbidity from ischemic hea
disease, showing a favorable cost-effectiveness relationship.

Subject headings: RAHABILITATION AFTER CARE.
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