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INTRODUCCIÓN

Las enfermedades cardiovasculares constituyen la prime-
ra causa de muerte en los países desarrollados. Conseguir
mejorar la supervivencia de estos pacientes se ha convertido
en uno de los principales objetivos sanitarios. La rehabilita-
ción cardíaca es esencial para mejorar la situación de estos
individuos y disminuir el riesgo de nuevos episodios.

Los programas de rehabilitación cardíaca fueron reco-
mendados por la OMS en la década de 19601 como «... el
conjunto de actividades necesarias para asegurar a los pa-
cientes cardiópatas unas condiciones físicas, mentales y so-
ciales que les permitan ocupar por sus propios medios un
lugar tan normal como sea posible en la sociedad, llevando
una vida activa y productiva...». Inicialmente se incluían pa-
cientes que habían superado un infarto agudo de miocardio
y no presentaban complicaciones importantes. Con el tiem-
po su indicación se extendió a muchas otras patologías car-
diológicas (tabla 1), limitándose las contraindicaciones. 

Las enfermedades cardiovasculares continúan siendo la
principal causa de muerte en el mundo occidental. El mejor
tratamiento del infarto agudo de miocardio y el avance en
las técnicas intervencionistas han tenido como resultado un
aumento de la supervivencia. La rehabilitación cardíaca es
fundamental en estos individuos.

El objetivo de los programas de rehabilitación tras una
enfermedad cardíaca consiste en ayudar al paciente a rein-
corporarse al lugar más normal posible de la comunidad. Es
todo un éxito ayudar a los pacientes a mantener un estilo
de vida cardiosaludable, abandonar el tabaco, mejorar sus
habitos dietéticos, mantener una buena actividad física y
además reducir el riesgo de complicaciones cardíacas: dis-
minuir la morbilidad y la mortalidad.
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Results of the cardiac rehabilitation program 
in the Hospital Ramón y Cajal

Cardiovascular disease remains the major causa of
death in the western world. Improved management of
acute myocardial infarction, and avanced intervention
techniques have resulted in a increasing number of the
survivors.The cardiac rehabilitation for these individuals
is essential.

The aim of comprehensive rehabilitation program-
mes after cardiac disease, is to assist patients to resume
as normal a place as possible in the life of the commu-
nity. An important goal is to help patients to reach and
maintain a cardioprotective lifestyle, quit smoking, ad-
just diet habits and remain physically active, and besides
to reduce the risk of a second adverse cardiac event: de-
creased morbidity and decreased mortality. 
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Tabla 1 Indicaciones actuales de los
programas de rehabilitación cardíaca

En cardiópatas

Cardiopatía isquémica

Infarto miocardio
Revascularización quirúrgica
ACTP
Angina crónica estable

Trasplante cardíaco
Insuficiencia cardíaca
Valvulopatías operadas
Congénitas operadas
Marcapasos o desfibriladores

En sujetos sanos

Con factores de riesgo
Edad media que inician actividad deportiva
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Los objetivos iniciales eran conseguir mejorar la calidad
de vida de los pacientes: aumentar su capacidad funcional,
actuar sobre los aspectos psicológicos y sociales, controlar
los factores de riesgo coronario, conseguir una precoz rein-
corporación laboral y mejorar la educación sanitaria del pa-
ciente y su familia. Posteriormente se incluyeron objetivos
pronósticos: la disminución de la morbimortalidad (fig. 1).
Múltiples estudios han ido demostrando los diferentes be-
neficios de los programas de rehabilitación cardíaca. 

EFECTOS SOBRE LA CALIDAD DE VIDA

Mejoría en la capacidad funcional

Los efectos del ejercicio físico a diferentes niveles son
ampliamente conocidos (tabla 2). Los individuos con cardio-
patías también se benefician de la práctica habitual de ejer-
cicio físico programado, aumentando su capacidad física,
disminuyendo su sintomatología y mejorando, por tanto, su
calidad de vida. Tener una buena condición física es impor-
tante para poder realizar una vida normal, en la que se in-
cluyen actividades laborales, recreativas o simplemente para
poder mantener una vida independiente a partir de cierta
edad.

Los programas de entrenamiento físico mejoran signifi-
cativamente la capacidad funcional2-4, independientemente
de la edad o el sexo5-8 y de la situación física de base. En al-
gunos casos la mejoría es tan importante, que pacientes con
cardiopatía isquémica e incluso con un trasplante han ter-
minado sin complicaciones carreras de maratón9.

Con el entrenamiento se va a producir un aumento de la
máxima capacidad aeróbica o consumo máximo de oxígeno
(VO2máx), que en cardiópatas puede alcanzar mejorías supe-
riores a un 30%. Disminuye la frecuencia cardíaca y la ten-
sión arterial en reposo y a esfuerzo submáximo y disminuirá
también el doble producto (tensión arterial × frecuencia

cardíaca) a nivel submáximo. Por este motivo en los pacien-
tes que presentan angina con el ejercicio se retrasará el mo-
mento de su aparición, permitiéndoles realizar mayor es-
fuerzo sin sintomatología.

Paterson et al.10 demostraron importantes aumentos del
consumo máximo de oxígeno en individuos infartados tras 
1 año de entrenamiento de alta intensidad. El VO2máx pasó
de 26 ml/kg/min a 30,3 ml/kg/min. Fröelicher et al.3 compara-
ron dos grupos de pacientes tras infarto de miocardio ran-
domizados a un programa de entrenamiento o a un grupo
control. En el grupo entrenado aumentó significativamente
la capacidad aeróbica, mientras que no existieron cambios
en el grupo control.

Los mayores incrementos se producen con programas de
entrenamiento intenso, pero programas más suaves, si son
mantenidos, también producen efectos beneficiosos11. 

El aumento en el VO2máx puede producirse por un efecto
central o periférico (ecuación de Fick: VO2máx = gasto cardí-
aca × diferencia arteriovenosa de oxígeno). En individuos
sanos el entrenamiento produce mejoría a ambos niveles. En
pacientes cardiópatas el efecto periférico es el más impor-
tante, existiendo controversia sobre la existencia o no de
efectos a nivel central. Algunos autores como Eshani et al.12

Resultados de la rehabilitación cardíacaC. de Pablo Zarzosa, et al.

100 108Actas Esp Psiquiatr. Monogr 2005;3:99-107

Tabla 2 Efectos del ejercicio físico

Aumento consumo máximo oxígeno

A nivel muscular

Aumento en el tamaño y número de mitocondrias
Mayor contenido en mioglobina
Mayor contenido en enzimas oxidativas
Energía preferentemente a través de ácidos grasos

A nivel cardiovascular

Menor FC y TA (basal y submáximo)
Aumento en el umbral angina
Aumento en doble producto eléctrico (13-33% de casos)
Incremento de circulación colateral

A nivel respiratorio

Disminuye trabajo respiratorio
Mejora motilidad diafragmática

A nivel hemático

Descenso del colesterol total, LDL-c y triglicéridos
Aumento del HDL-c
Mejor control de la glucemia
Disminuye agregabilidad plaquetaria
Aumento en actividad fibrinolítica

A nivel psicológico

Disminuye ansiedad y depresión
Aumenta autoconfianza

Rehabilitación
cardíaca

Mejor calidad de vida

▼

Disminuir morbimortalidad

Entrenamiento físico
Control de factores de riesgo
Actuación psicológica
Programa educativo
Valoración sociolaboral

▼ ▼

▼
▼

Figura 1 Objetivos y actuaciones de un programa
de rehabilitación cardíaca multidisciplinario.
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han demostrado mejoría en la función contráctil del ventrí-
culo, lo cual apoyaría un efecto a nivel central. 

Efectos a nivel psicológico

El patrón de conducta tipo A se ha asociado desde hace
décadas con la aparición de cardiopatía isquémica, conside-
rándose como un factor de riesgo coronario13. En los últi-
mos años parece demostrarse que son ciertos aspectos de
dicho patrón de conducta, como la «hostilidad», los que se
relacionan más directamente con la presencia de enferme-
dad14. Otras investigaciones resaltan la correlación entre
acontecimientos estresantes y enfermedad coronaria15.

Parece claro que la tensión psicológica aumenta los fac-
tores de riesgo convencionales, pero además actúa por sí
misma, probablemente mediante una hiperactividad vege-
tativa: hipersecreción noradrenérgica. Esto explica la mayor
incidencia de muerte súbita, encontrada en los pacientes
con patrón de conducta tipo A, debida a la producción de
arrítmias ventriculares letales en un miocardio isquémico16.
Friedman et al.17 utilizando distintas actuaciones de modifi-
cación del patrón de conducta tipo A lograron disminuir
significativamente el número de reinfartos y muerte car-
diosvascular en el grupo de pacientes tratados.

Después de presentar una enfermedad coronaria se pro-
ducen habitualmente una serie de reacciones psicológicas:
ansiedad en los primeros días, negación de la enfermedad y
depresión posteriormente18. Si estas reacciones no se con-
trolan pueden perdurar en el tiempo, influyendo de forma
negativa en la evolución, pues van a disminuir el cumpli-
miento terapéutico y la adherencia a los programas de re-
habilitación19.

Múltiples estudios han demostrado una disminución en
los niveles de ansiedad y depresión, tras realizar programas
de rehabilitación cardíaca18,20-23. En el Cedars-Sinai Medical
Center21 utilizando el California Psychological Inventory
encontraron un aumento significativo en la eficiencia inte-
lectual, mayor grado de sociabilidad, menor inflexibilidad y
un aumento en el nivel de responsabilidad y tolerancia en
los pacientes incluidos en estos programas. Milani et al.22

obtuvieron un descenso significativo en el número de pa-
cientes infartados con depresión tras realizar la fase II de
rehabilitación cardíaca durante 12 semanas. Estos pacientes
presentaban al inicio menor capacidad de esfuerzo que los
pacientes sin depresión y tras el programa el porcentaje de
mejoría fue superior (51% de incremento frente a 36% de
incremento en los no deprimidos; p<0,001). 

Con el programa utilizado en la Unidad de Rehabilitación
Cardíaca del Hospital Ramón y Cajal de Madrid23-25 hemos
encontrado mejorías estadísticamente significativas en los
niveles de ansiedad y depresión, evaluados mediante tests
(MaxHamilton y Zung). Estos efectos beneficiosos aparecían
tras efectuar la fase II del programa y se mantenían al año.

Modificaciones en el patrón de conducta tipo A se consi-
guieron a más largo plazo. 

Control de los factores de riesgo cardiovascular

Está demostrado que la modificación del estilo de vida
como el abandono del hábito tabáquico, del sedentarismo o
de la respuesta inadecuada al estrés, así como los cambios
en la alimentación, suprimiendo el exceso de grasas y de ca-
lorías, van a reducir de forma significativa el riesgo de en-
fermedad coronaria. Por otra parte, el mejor cumplimiento
de las pautas terapéuticas en la diebetes mellitus, la hiper-
tensión arterial o las hiperlipidemias, va también a prevenir
la aparición o progresión de la ateroesclerosis. Se ha estima-
do que más del 50% de la disminución de la mortalidad por
cardiopatía isquémica era producida por cambios en el estilo
de vida26. Sin embargo, en la práctica clínica habitual los fa-
cultativos no realizamos una buena prevención. Según algu-
nos estudios, los médicos de familia controlan sólo alrededor
del 30% de los pacientes que precisarían tratamiento27. Los
cardiólogos tampoco mejoran las cifras de control de facto-
res de riesgo, estimándose que sólo alrededor del 17% de
las hipercolesterolemias en prevención secundaria siguen un
tratamiento correcto28. En España el estudio PREVESE29

documentó que en los tratamientos al alta hospitalaria tras
infarto agudo de miocardio se prescribían pocos fármacos
hipolipemiantes, incluso ante cifras de colesterol total supe-
riores 250 mg/dl.

Los programas de rehabilitación cardíaca consiguen ex-
celentes resultados en el control de los factores de riesgo.
Por un lado se van a estudiar y tratar de forma adecuada y
por otro van a recibir la información y consejos oportunos
tanto el paciente como sus familiares. Son múltiples los es-
tudios realizados. Así, el National Exercise and Heart Disease
Project30 analizó la evolución de 651 pacientes tras infarto
de miocardio randomizados a un grupo de ejercicio supervi-
sado o a un grupo control. Tras el primer año de seguimien-
to existían diferencias significativas en el grupo rehabilitado
frente al control, en las cifras de tensión arterial, hipertrigli-
ceridemia y sobrepeso. También se objetivaron datos favo-
rables en los niveles de colesterol total, LDL y HDL colesterol.
Angster et al.31 revisaron a 400 pacientes rehabilitados du-
rante un período de 5 años, encontrando efectos beneficio-
sos sobre la hipertensión, el hábito tabáquico y el sobrepeso.
Hämäläinen et al.32 estudiaron 375 pacientes menores de
65 años tras infarto agudo de miocardio. Fueron randomiza-
dos a grupo control (187 pacientes) y grupo de rehabilitación
(188 pacientes). Este grupo presentó descenso significativo
del colesterol, triglicéridos, tensión arterial y sobrepeso, res-
pecto al control.

En el Hospital Ramón y Cajal de Madrid33,34 se randomi-
zaron 180 pacientes varones, tras sufrir un infarto de mio-
cardio, en dos grupos. Uno realizó el programa de rehabili-
tación cardíaca y otro siguió los cuidados cardiológicos
habituales (grupo control). Los pacientes fueron seguidos de
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forma anual y ya desde los 6 meses se objetivó un mejor
control de los factores de riesgo: tabaco, hipertensión arte-
rial e hiperlipemia en el grupo de intervención, con diferen-
cias significativas respecto al grupo control y que se ha
mantenido a lo largo de los años (especialmente con respec-
to a HDL-colesterol y triglicéridos).

Estudios más recientes avalan estos resultados tanto en
pacientes postinfarto como en individuos revascularizados.
Detry et al.35, incluyeron 109 pacientes tras infarto o revas-
cularización quirúrgica en un programa de rehabilitación
cardíaca de 2-3 meses. Al año de seguimiento la incidencia
de fumadores era baja (14%) y los niveles de HDL colesterol
permanecían elevados.

En la actualidad algunos pacientes coronarios de bajo
riesgo siguen programas de rehabilitación cardíaca supervi-
sados por médicos de familia o bien por enfermeras especia-
lizadas36,37. Se promueve la modificación de los estilos de
vida no saludables, así como la realización de ejercicio físico
planificado. Estos programas han conseguido también muy
buenos resultados en el control de factores de riesgo. 

Reincorporación laboral

La vuelta al trabajo tras un infarto o tras revasculariza-
ción miocárdica no siempre es fácil. Teniendo en cuenta la
elevada incidencia de la enfermedad coronaria y el gran nú-
mero de individuos menores de 65 años afectados, las pérdi-
das socioeconómicas por esta enfermedad van a ser muy
importantes.

En España las cifras de reincorporación laboral tras un
infarto son bajas. Así, en el Hospital Marqués de Valdecilla
(Santander)38 se analizó la vuelta al trabajo de 584 pacien-
tes tras infarto, obteniéndose cifras del 56,6% de los pa-
cientes previamente activos. En el Hospital Doce de Octubre
de Madrid39 estudiaron a 155 enfermos con infarto no com-
plicado. Al ingreso trabajaba el 45,1%, habiéndose reincor-
porado a los 6 meses sólo un 14%. En el Hospital La Paz de
Madrid40 las cifras obtenidas fueron también muy bajas,
con una vuelta al trabajo del 29 % tras revascularización
quirúrgica y del 41,4 tras angioplastia.

Existen múltiples factores que influyen en la vuelta al
trabajo (tabla 3): cardiológicos, psicológicos y socioeconó-
micos41.

Tras un infarto de miocardio los factores cardiológicos
negativos que más influyen en la reincorporación laboral
son la extensión y severidad de la necrosis, la presencia de
angina y la mala tolerancia al esfuerzo42. La movilización
temprana y el alta hospitalaria precoz favorecen la vuelta al
trabajo.

Como factores psicológicos43, la depresión, la excesiva
protección del entorno familiar y social, así como la presencia

de molestias psicosomáticas nos dificultan el retorno. La
edad42,44,45 es también determinante, de forma que los indivi-
duos por encima de los 60 años es difícil que vuelvan a su 
trabajo. Los trabajos que implican mayor esfuerzo físico con-
dicionan una menor reincorporación y los trabajadores autó-
nomos vuelven a su actividad en proporciones mayores. Otro
factor de gran peso es la recomendación del médico que
cuente con la confianza del paciente (cardiólogo, médico de
familia, etc.), un consejo erróneo va a llevar a la no reincor-
poración aún en perfectas condiciones físicas y psicológica43.

Tras revascularización miocárdica influyen los mismos
factores, siendo determinantes la edad, el tiempo de baja la-
boral previo a la intervención46 y la depresión.

Los programas de rehabilitación cardíaca consiguen una
mayor y más precoz vuelta al trabajo, especialmente los
programas multidisciplinarios. Hedbak y Perk47, mediante
un programa multidisciplinario, obtuvieron elevadas cifras
de reincorporación laboral y mantenimiento en el puesto de
trabajo en pacientes menores de 55 años. Boudrez et al.44

compararon los resultados obtenidos en los paciente belgas
que habían tenido un infarto de miocardio. El 60% había
realizado algún tipo de programa de rehabilitación, el 38%
un programa multidisciplinario y el 62% programas de ejer-
cicio. El 40% restante siguió cuidados cardiológicos habi-
tuales. La vuelta al trabajo global fue del 84,9% en los pa-
cientes previamente en activo. La reincorporación fue del
95,6% en los sometidos a programa completo, del 80% en
los que realizaron sólo ejercicio y del 82% en el grupo que
recibió cuidados habituales.

Resultados de la rehabilitación cardíacaC. de Pablo Zarzosa, et al.

102 110Actas Esp Psiquiatr. Monogr 2005;3:99-107

Tabla 3 Factores que influyen
en la vuelta al trabajo

Factores cardiológicos

Severidad del infarto
Complicaciones: angina, disnea, etc.
Reingresos hospitalarios
Baja capacidad de esfuerzo

Factores psicológicos

Ansiedad y depresión
Excesiva protección: familiar, social, etc.
Presencia de síntomas psicosomáticos

Factores socioeconómicos

Edad
Sexo
Tipo de trabajo = nivel de esfuerzo
Satisfacción por el trabajo
Nivel socioeconómico
Consejo médico
Tiempo de baja laboral
Realizar un programa de rehabilitación cardíaca
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Tras cirugía de revascularización, Monpere et al.48 obtie-
nen una vuelta al trabajo del 73,2% mediante un programa
multidisciplinario, que incluye consejo laboral.

En el Hospital Ramón y Cajal de Madrid la Unidad de Re-
habilitación Cardíaca realiza un programa multidisciplinario.
En 1985 se inició un estudio y seguimiento de 180 pacientes
infartados randomizados en dos grupos: rehabilitación y
control. Al año la reincorporación laboral fue del 90,3% en
los pacientes rehabilitados frente al 53,8% en el grupo con-
trol. Esta diferencia, estadísticamente significativa, se matu-
vo a los 2, 4 y 6 años de seguimiento45,59 (fig. 2). En los últi-
mos años las cifras de vuelta al trabajo han disminuido
discretamente. Así, en 1995 objetivamos una reincorpora-
ción del 73,5% a los 6 meses en pacientes que habían sufrido
un infarto o habían sido revascularizados mediante angio-
plastia o cirugía coronaria50. Este descenso puede deberse a
dos causas: por un lado, a la situación económica del país,
con importantes reconversiones industriales, y por otro, al
elevado número de pacientes de alto riesgo que rehabilita-
mos en la actualidad (con isquemia severa, mala función
ventricular, etc.).

Actividad sexual

Las alteraciones sexuales tras el infarto agudo de miocar-
dio están bien documentadas. Se han descrito porcentajes
de afectación sexual entre el 38 y 78% de los pacientes in-
fartados49,51-53. Los trastornos más frecuentes son la dificul-
tad para la erección o eyaculación, disminución de la líbido
e incluso impotencia, aunque ésta sea menos frecuente
(hasta un 14%).

Existen diferentes causas para esta disminución de la ac-
tividad sexual54. Algunas no pueden ser modificadas, como
la edad o la existencia de enfermedades asociadas. Sobre

otras sí es posible influir: falta de información médica, mie-
do al coito por algún miembro de la pareja, toma de medi-
cación (antihipertensivos, betabloqueantes, etc.), factores
cardiológicos (síntomas de angina o disnea) y factores psi-
cológicos (depresión).

Los programas de rehabilitación cardíaca actuarían a di-
ferentes niveles. A nivel cardiológico, mejorando la capaci-
dad física y retrasando o haciendo desaparecer la presenta-
ción de angina. En la esfera psicológica, tratando la
depresión. La información que el paciente y la pareja reci-
ben durante el programa va a reducir el miedo y la angustia,
siendo esto a veces suficiente para la reanudación de las re-
laciones sexuales.

Diversos autores han encontrado mejorías en la actividad
sexual en pacientes que realizan programas de rehabilita-
ción cardíaca20,49,51,55. Así, Stern y Creary20 demostraron
una significativa mejoría en un grupo de pacientes rehabili-
tados frente a un grupo control. Los datos obtenidos por
nuestro grupo49,54,55 muestran una mejor vida sexual en el
grupo rehabilitado, que persiste en el tiempo, con un muy
bajo porcentaje de impotencias. 

Medida de la calidad de vida

Con los importantes avances en el diagnóstico, trata-
miento y prevención de la cardiopatía isquémica, un núme-
ro elevado de pacientes va a tener supervivencias prolonga-
das, pero no siempre en las mejores condiciones físicas,
psicológicas y sociales. Por ello en los últimos años el con-
cepto de calidad de vida relacionado con la salud ha au-
mentado su interés. 

La calidad de vida se define como la capacidad de una
persona concreta para desempeñar de forma adecuada y sa-
tisfactoria, su papel en las áreas familiar social y laboral. Al
ser un concepto complejo, se han ideado diferentes escalas
y cuestionarios para poderlo medir.

Existen cuestionarios genéricos y específicos para valorar
la calidad de vida. Los cuestionarios específicos se crearon
ante la gran diversidad de patologías existentes como ins-
trumento más preciso de medida en cada caso. 

En rehabilitación cardíaca se han utilizado diferentes
cuestionarios, tanto genéricos como específicos56-58, ha-
biéndose demostrado mejorías significativas en los resulta-
dos de los cuestionarios de calidad de vida tras realizar di-
chos programas. 

EFECTOS SOBRE EL PRONOSTICO:
MORBIMORTALIDAD

Los estudios iniciales de diferentes grupos parecían suge-
rir que los pacientes que realizaban programas de rehabili-
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Figura 2 Incorporación laboral tras un infarto agu-
do de miocardio. Diferencias entre el grupo rehabilitado y el
grupo control.
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tación cardíaca con entrenamiento físico, tenían una mor-
talidad menor. Por este motivo se diseñaron varios estudios
randomizados, cuya finalidad era confirmar estos hallaz-
gos30,59-65 (tabla 4). Estos estudios incluyeron un número de
pacientes, casi siempre tras infarto de miocardio, relativa-
mente bajo, con tiempos de seguimiento variables. Se com-
probó una disminución de la mortalidad total en el grupo
rehabilitado frente al grupo control, aunque sin significación
estadística. La mortalidad de causa cardíaca también fue me-
nor en el grupo de intervención, alcanzando el ensayo de Ka-
llio et al. una diferencia significativa (p<0,02). El Ontario
Exercise Heart Collaborative Study66 fue un ensayo multicén-
trico, cuyo objetivo era analizar el número de reinfartos. In-
cluyó 733 pacientes randomizados en dos grupos, uno realizó
un entrenamiento de alta intensidad y el otro grupo ejercicio
de baja intensidad. El seguimiento fue de 4 años, obteniéndo-
se similares cifras de reinfartos en ambos grupos.

Probablemente el motivo de no alcanzar diferencias sig-
nificativas entre los grupos, era debido al pequeño número
de pacientes incluidos. Para evitar este problema se recurrió
a los metaanálisis (tabla 5). Así, Oldridge et al.67 publicaron

en 1988 los resultados de 20 estudios con un total de 4.347
pacientes (2.202 realizaron programas de rehabilitación con
entrenamiento físico y 2.145 sirvieron de control). Encon-
traron diferencias estadísticamente significativas a favor del
grupo rehabilitado respecto a la mortalidad total y a la
mortalidad cardiovascular. No hubo diferencias respecto a
la presentación de reinfartos no fatales.

Posteriormente, en 1989, O’Connor et al.68 analizaron 22
estudios randomizados con un total de 4.554 pacientes (só-
lo un 3% eran mujeres). Dos mil trescientas diez realizaron
rehabilitación y 2.244 formaron el grupo control. Todos los
programas contaban con un protocolo de entrenamiento fí-
sico de 2 a 6 meses de duración y la mayoría incluía también
actuaciones sobre otros aspectos, desde consejo sobre mo-
dificación del estilo de vida hasta programas multidisciplina-
rios (actuación psicológica, control de factores de riesgo, etc.).
Se objetivó disminución del 20% en la mortalidad total y
del 22% en la mortalidad cardiovascular a los 3 años. Dismi-
nución del número de reinfartos fatales a los 3 años, y de la
muerte súbita al año. No hubo disminución en la incidencia
de reinfartos no fatales, interpretándose como posibilidad
una mayor supervivencia en el grupo rehabilitado si se pre-
senta un nuevo infarto. 

Tras la publicación de los metaanálisis han aparecido va-
rios estudios más, algunos con muchos años de seguimiento.
Hämäläinen et al.32,69 randomizaron 375 pacientes en dos
grupos, uno realizó un programa multifactorial de rehabili-
tación cardíaca y el otro siguió los cuidados cardiológicos
habituales. Se han publicado los resultados a los 10 y 15
años, objetivándose una disminución significativa de la
muerte súbita y de la mortalidad cardiovascular que persiste
a los 15 años. Aunque la mortalidad total fue menor a los
10 años, no existieron diferencias estadísticamente signifi-
cativas. Tampoco en las cifras de reinfartos no fatales. 

El grupo PRECOR70 randomizó a los pacientes en tres
grupos. Uno realizó un programa multifactorial de 6 sema-
nas de rehabilitación cardíaca, otro grupo recibió recomen-
daciones sobre cambio en el estilo de vida, control de facto-
res de riesgo y práctica de ejercicio y otro grupo cuidados
habituales. Fueron seguidos durante 2 años, no encontrán-
dose diferencias significativas entre los tres grupos respecto
a la mortalidad, pero al comparar el grupo rehabilitado con
la suma de los otros dos (grupo que recibió recomendacio-
nes y grupo control) sí existían diferencias significativas a
favor del grupo que realizó rehabilitación cardíaca.

En 1987 y 1993 Hedback et al.47,71 publicaron los resulta-
dos a los 5 y 10 años de un estudio prospectivo, aunque no
randomizado. Incluyeron pacientes de dos hospitales dife-
rentes del mismo área geográfica y entorno social. Los pa-
cientes de un hospital hicieron rehabilitación cardíaca y los
del otro sirvieron de control. A los 5 años no existieron dife-
rencias en la mortalidad, pero a los 10 años se detectó una
disminución de la mortalidad total y de la mortalidad car-
diovascular en el grupo rehabilitado.
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Tabla 4 Estudios pronósticos randomizados

N.o de Muerte 

p

Muerte

ppacientes total cardíaca

GR GC GR GC GR GC

Kentala 77 81 11 11 0,9 8 10 0,7
Willhemsen 158 157 28 35 0,31 23 33 0,13
Kallio 188 187 41 56 0,07 35 55 < 0,02
Shaw 323 328 15 24 0,15 14 20 0,31
Carson 151 152 12 21 0,11
Roman 93 100 16 27 0,11 13 24 0,08
Vermeulen 47 51 2 5 0,28 2 5 0,28
Marra 84 83 6 5 0,75 5 4 0,73

GR: grupo rehabilitado; GC: grupo control.

Tabla 5 Resultados de metaanálisis

4.554 pacientes: 22 ensayos randomizados
Grupo rehabilitado: 2.310 pacientes
Grupo control: 2.244 pacientes
Mortalidad total: descenso del 20%
Mortalidad cardiovascular: descenso del 22%

O’Connor et al.
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En el Hospital Ramón y Cajal de Madrid nuestro grupo ran-
domizó 180 pacientes tras infarto agudo de miocardio en dos
grupos: 90 efectuaron nuestro programa multidisciplinario de
rehabilitación cardíaca y los otros 90 siguieron los controles
cardiológicos habituales. Ambos grupos fueron revisados a los
1, 2, 4, 6 y 10 años. Al cabo de los 10 años la mortalidad total
fue del 8,4% en el grupo rehabilitado y del 18,6% en el grupo
control (p<0,05) (fig. 3). La mortalidad cardiovascular y la in-
cidencia de reinfartos fueron superiores en el grupo control,
pero sin alcanzar significación estadística72. 

En las últimas décadas se han incluido a pacientes con
insufiencia cardíaca crónica en programas de rehabilitación
cardíaca, habiéndose publicado un estudio73 en el que se
objetiva una mejoría en la mortalidad. Belardinelli et al.73

randomizaron 99 pacientes con insuficiencia cardíaca en
dos grupos. Uno realizó un programa supervisado de entre-
namiento físico y otro siguió cuidados habituales. Además
de mejorías significativas en la capacidad funcional y en los
tests de calidad de vida, demostraron una disminución en
las complicaciones cardiológicas (p<0,006) en los reingresos
por insuficiencia cardíaca (p<0,02) y en la mortalidad car-
díaca (p<0,01). 

RIESGOS

El uso terapéutico del ejercicio físico en pacientes con
enfermedades cardiovasculares ha demostrado ser benefi-
cioso, presentado bajos niveles de riesgo. Para ello debe rea-
lizarse una correcta estratificación de los pacientes y plani-
ficar el entrenamiento adecuado en cada caso. 

Varios estudios han demostrado que los individuos con
cardiopatía isquémica, no tienen un aumento del riesgo de

infarto durante el ejercicio. Mittleman et al.74 encontraron
que en los pacientes con actividad física habitual el riesgo
de infarto durante la misma disminuía frente a los indivi-
duos sedentarios en los que el riesgo estaba aumentado. 

La aparición de complicaciones durante los programas de
rehabilitación cardíaca ha sido estudiada por varios gru-
pos75-77. Se describe una frecuencia de complicaciones de
1,23 a 2,88 por 100.000, con una incidencia de muerte de
0,13 a 0,86 por 100.000. Los programas de rehabilitación
cardíaca parecen por tanto seguros.

CONCLUSIONES

En España son todavía escasas la unidades de rehabilita-
ción cardíaca, cubriéndose las necesidades de un pequeño
número de pacientes. Sin embargo, desde hace décadas son
numerosos los estudios realizados que demuestran el efecto
beneficioso de los programas de rehabilitación cardíaca,
tanto a nivel de calidad de vida como en el pronóstico. La
disminución en la morbimortalidad es fundamental a la ho-
ra de valorar cualquier pauta terapéutica, pero no lo es me-
nos la mejoría en aspectos tan importantes como la capaci-
dad física, las alteraciones psicológica o la vida sexual. Por
todo ello creemos necesario promover la implantación de
estos programas en nuestro país. 
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