
IMPACTO DE LOS PROGRAMAS DE REHABILITACIÓN CARDÍACA 
SOBRE LOS FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN PREVENCIÓN 

SECUNDARIA

1* 2PAULA ANDREA SUÁREZ . ERLING FABIÁN BARRAGÁN .
3 ÓSCAR MAURICIO ÁLVAREZ

1Residente de Medicina Física y Rehabilitación. Universidad Militar Nueva Granada. 
Hospital Militar Central.

2 Residente de Medicina Física y Rehabilitación. Universidad Militar Nueva Granada, 
Hospital Militar Central.

3 Medico Fisiatra. Coordinador programa de Rehabilitación cardíaca Hospital Militar Central. 
Docente de Medicina Física y Rehabilitación Universidad Militar Nueva Granada.

*Correspondencia: paulandreasc@hotmail.com

Recibido: Marzo 10 de 2015      Aceptado: Julio 7 de 2015

Resumen

La enfermedad cardiovascular es la primera causa de mortalidad en el mundo en personas mayores 
de 45 años. En prevención secundaria el adecuado control de los factores de riesgo cardiovascular es 
el pilar fundamental para disminuir las recurrencias. Los programas de rehabilitación cardíaca han 
surgido como un mecanismo para controlar dichos factores de riesgo a través del ejercicio y la 
educación, convirtiéndose en la actualidad en una de las estrategias más costo-efectivas que impactan 
de manera significativa la morbimortalidad cardiovascular y por todas las causas. Pese a lo anterior, 
una gran proporción de los pacientes candidatos a realizar estos programas no son referidos, 
quitandoles la posibilidad de obtener los beneficios sobre su salud. Por esta razón, el proposito de este 
articulo es realizar una revisión sobre el potencial impacto sobre los factores de riesgo en pacientes 
con enfermedad cadiovascular conocida y como se pueden beneficiar del acceso formal a programas 
de rehabilitaciòn cardíaca

Palabras Clave: Rehabilitación, enfermedad coronaria, factores de riesgo, prevención, ejercicio 
aeróbico.
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Metodología

Se realizó una búsqueda de la literatura en MEDLINE Y 
EMBASE para identificar estudios relacionados con 
programas de rehabilitación cardíaca en prevención 
secundaria. Se encontraron 27156 referencias relacionadas 
con los términos MESH de  ejercicio terapéutico (exercise 
therapy), o rehabilitación (rehabilitation) y 203810 con los 
términos infar to agudo de miocardio (myocardial 
infarction), enfermedad coronaria (coronary artery disease), 
síndrome coronario agudo (acute coronary syndrome) 
intervención coronaria percutánea (percutaneous coronary 
intervention), angioplastia transluminal (Angioplasty 
transluminal), Bypass coronario (coronary artery bypass), o 
cirugía cardíaca (cardiac surgery). La búsqueda se limitó a 
estudios en humanos, aleatorizados, controlados o 
metanalisis obteniendo 6676 referencias. Los criterios de 
inclusión fueron: (1) diseño aleatorizado que evaluaran la 
eficacia de los programas de rehabilitación cardíaca basados 
en ejercicio; (2) realizados en pacientes con diagnóstico de 
enfermedad coronaria, (3) bajo la modalidad de ejercicio 
supervisado o no supervisado en régimen hospitalario y/o 
ambulatorio; (4) la inclusión de un grupo control no 
expuesto a ejercicio; (5) que presentaron datos en al menos 
1 de los siguientes resultados: mortalidad por cualquier 
causa, mortalidad cardíaca, morbilidad cardiovascular, 
revascularización, modificación de factores de riesgo 
cardiovascular (peso, perfil lipídico, tensión arterial, 
tabaquismo o factores psicosociales) (6); publicados en 
Inglés o Español . Se incluyeron en total 65 artículos que 
cumplían con los criterios de selección. Los hallazgos se 
describen a continuación.

Programas de rehabilitación cardíaca

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define las 
enfermedades cardiovasculares como un grupo de 
desordenes del corazón y los vasos sanguíneos que incluyen 
la enfermedad coronaria, enfermedad cerebrovascular, 
enfermedad arterial periférica, enfermedad cardíaca 
congénita, trombosis venosa profunda y trombo-embolismo 
pulmonar (6). De acuerdo a las estadísticas publicadas por el 
Ministerio de la Protección Social en el informe sobre la 
Situación de salud en Colombia - Indicadores de salud 
2007, las enfermedades cardiovasculares fueron la 
principal causa de muerte tanto en hombres como en 
mujeres mayores de 45 años representando el 31% del total 
de todas las causas (2). 

Dentro de las estrategias de prevención secundaria para 
patologías de origen cardiovascular se encuentran los 
programas de rehabilitación cardíaca definidos por la OMS  
como la suma de intervenciones coordinadas e 

indispensables para que el paciente con enfermedad 
cardiovascular crónica o post-aguda alcance un 
funcionamiento social óptimo y logre disminuir o detener la 
progresión de la enfermedad a través de la promoción de un 
estilo de vida saludable (7). Se consideran en la actualidad 
como una de las principales estrategias de intervención que 
ha demostrado efectividad en múltiples patologías  
cardiopulmonares, evidenciando una mejoría de la 
capacidad funcional y la calidad de vida de los pacientes; 
disminuyendo recurrencias, mejorando síntomas e 
impactando sobre la morbi-mor talidad de origen 
cardiovascular y por otras causas (8). Estos resultados se 
logran a través de estrategias básicas: ejercicio terapéutico, 
educación y apoyo psicosocial, las cuales cumplen acciones 
de prevención secundaria y rehabilitación (9,10). En la tabla 
No.1 se describen los principales beneficios de los 
programas formales de rehabilitación cardíaca.

Los protocolos actuales de rehabilitación cardíaca son 
variados sin embargo, en general tienen una duración de 12 
semanas, que consiste en mínimo 3 sesiones de ejercicio 
semanal, para un total de 36 sesiones. Aunque la mayor 
parte de la atención va dirigida al componente de ejercicio, 
la educación de los pacientes y sus familiares sobre su 
patología y la importancia en la modificación de los factores 
de riesgo cardiovascular son piedra angular en su 
desarrollo. 

En el año 2004 fallecieron en Colombia 54.270 personas a 
causa de enfermedades cardiovasculares con una tasa de 
letalidad del 5% anual, deduciendo que para dicho año cerca 
de 1.031.130 personas se encontraban afectadas por 
patología de tipo cardiovascular siendo este mismo número 
candidatas a programas de rehabilitación cardíaca con el fin 

Mejoría del Perfil Lipídico

  Colesterol total l

 l Triglicéridos 

l Colesterol HDL

l Colesterol LDL

Disminución de valores de HbAc1

Disminución valores de tensión arterial

Mejoría en prevalencia de factores de riesgo psicosocial. (depresión, ansiedad)

Disminución de la Morbilidad y mortalidad cardiovascular

Mejoría en la capacidad Funcional

Reducción en costos hospitalarios

 5%

 15%

5 -15%

 2%

0.8 - 1%

6%

Tabla 1. Beneficios de los programas de rehabilitación cardíaca.
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IMPACT OF CARDIAC REHABILITATION PROGRAMS ON THE 
CARDIOVASCULAR RISK FACTORS IN SECONDARY PREVENTION

Abstract

Cardiovascular disease is the leading cause of death among people over 45 years. In secondary 
prevention the proper control of cardiovascular risk factors is essential to reduce recurrences. Cardiac 
rehabilitation programs have emerged as a mechanism to control risk factors through exercise and 
education, becoming at the present one of the most cost-effective strategies that significantly impact 
cardiovascular morbidity and mortality. However, despite the proven benefits of cardiac rehabilitation 
programs, most qualified patients are not referred to these and only a minority of eligible patients 
actually attend these programs. For that reason, the purposes of this article are to review the 
potential impact of exercise training on cardiovascular risk factors  in a person with known 
cardiovascular disease and as many patients may benefit from formal cardiac rehabilitation  
programs.

Keywords: Rehabilitation, coronary heart disease, risk factors, prevention, aerobic exercise.

O IMPACTO DOS PROGRAMAS DE REABILITAÇÃO CARDÍACA EM 
FATORES DE RISCO CARDIOVASCULAR EM PREVENÇÃO SECUNDÁRIA

Resumo

A doença cardiovascular é a primeira causa de mortalidade no mundo em pessoas maiores de 45 
anos. O controle adequado dos fatores de risco cardiovascular na prevenção secundaria é o pilar 
fundamental para reduzir recorrências. Os programas de reabilitação cardíaca têm surgido como um 
mecanismo para controlar esses fatores de risco através do exercício e a educação, o que agora está 
se tornando uma das estratégias mais econômicas que impactam significativamente a morbidade e 
mortalidade cardiovascular por qualquer causa. Não obstante o que antes foi dito, uma grande 
percentagem dos pacientes eleitos para fazer estes programas não são referidos, tirando deles a 
possibilidade de obter os benefícios em sua saúde. Portanto, o objetivo do presente artigo é analisar o 
impacto potencial sobre os fatores de risco em pacientes com doença cardiovascular conhecida e 
como eles podem se beneficiar de acesso formal aos programas de reabilitação cardíaca.

Palavras-chave: Reabilitação, doença cardíaca coronária, fatores de risco, prevenção, exercício 
aeróbio.

Introducción

Estudios aleatorizados controlados han mostrado los efectos 
benéficos del entrenamiento físico en la prevención primaria 
y secundaria de las enfermedades cardiovasculares (1). De 
igual manera, múltiples publicaciones muestran resultados 
estadísticamente significativos sobre los beneficios de los 
programas de rehabilitación cardíaca basados en 

entrenamiento físico en pacientes con enfermedad 
coronaria a través del el control de los factores de riesgo 
cardiovascular, especialmente después de un evento mayor 
(2,3). Por lo anterior en la actualidad la Asociación 
Americana del Corazón considera la rehabilitación cardíaca 
como uno de los pilares fundamentales para el manejo del 
paciente cardiovascular con una indicación Clase I y un nivel 
de evidencia A (4). A pesar de ello, un gran número de 
pacientes candidatos a ingresar a este tipo de programas no 
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benéficos del entrenamiento físico en la prevención primaria 
y secundaria de las enfermedades cardiovasculares (1). De 
igual manera, múltiples publicaciones muestran resultados 
estadísticamente significativos sobre los beneficios de los 
programas de rehabilitación cardíaca basados en 

entrenamiento físico en pacientes con enfermedad 
coronaria a través del el control de los factores de riesgo 
cardiovascular, especialmente después de un evento mayor 
(2,3). Por lo anterior en la actualidad la Asociación 
Americana del Corazón considera la rehabilitación cardíaca 
como uno de los pilares fundamentales para el manejo del 
paciente cardiovascular con una indicación Clase I y un nivel 
de evidencia A (4). A pesar de ello, un gran número de 
pacientes candidatos a ingresar a este tipo de programas no 
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simpático y la modulación del sistema renina angiotensina 
aldosterona (26).

Impacto sobre los valores Glucosa

Las personas con diabetes mellitus tipo 2 tienen al menos el 
doble de riesgo de muerte prematura, enfermedad 
coronaria y enfermedad cerebrovascular que aquellos sin 
esta patología observando una relación lineal entre los 
niveles de hemoglobina glicosilada y las complicaciones 
cardiovasculares (27).

Existe una fuerte evidencia del efecto del ejercicio físico 
sobre la sensibilidad a la insulina y la intolerancia a la glucosa 
(28), en la prevención de la incidencia de diabetes mellitus 
tipo 2 en pacientes con intolerancia a la glucosa ya 
establecida (29) y la reducción de todas las causas de 
mortalidad y mortalidad cardiovascular en pacientes con 
diabetes mellitus tipo 2 (30).

Estudios transversales han demostrado que realizar por lo 
menos 150 minutos semanales de ejercicio aeróbico de 
moderada intensidad disminuye la prevalencia del síndrome 
metabólico (31-38). Por otra parte, se ha observado que el 
ejercicio físico de baja y moderada intensidad tiene efectos 
favorables sobre los valores de glucosa en sangre en 
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 inmediatamente 
posterior al ejercicio y dichos efectos se sostienen incluso 
durante varias horas posterior a la culminación del mismo 
favoreciendo el nivel de los valores de hemoglobina 
glicosilada (39). Los efectos son atribuidos a una atenuación 
de la producción de glucosa hepática y un incremento en la 
sensibilidad periférica a la insulina así como a la utilización 
de glucosa a nivel muscular (40,41). Por otra parte, 
recientemente, se demostró una reducción de la resistencia 
a la insulina mediante el aumento de los transportadores de 
glucosa GLUT 4 de la célula muscular, la potenciación de la 
capacidad oxidativa del musculo esquelético, el aumento del  
flujo vascular capilar y el incremento de la actividad 
enzimática (42,43). 

Finalmente, los estudios demuestran que los cambios en los 
estilos de vida incluyendo el ejercicio aeróbico son más 
efectivos que la metformina para disminuir la incidencia de 
diabetes mellitus tipo 2 en pacientes con intolerancia a la 
glucosa. (44,45).

Impacto sobre factores psicosociales

Los factores estresantes psicosociales se han asociado con 
un aumento del riesgo cardiovascular (46,47). Múltiples 
estudios indican que los desórdenes emocionales y el estrés 
crónico son relativamente comunes en pacientes con 
enfermedad coronaria conocida (48-50). Así mismo, se ha 

observado una relación estadísticamente significativa entre 
la depresión y el aumento del riesgo de futuros eventos en 
pacientes con eventos previos (51,52). Algunos estudios 
indican que el entrenamiento en ejercicio puede mejorar el 
perfil psicológico de los pacientes con enfermedad 
coronaria (50,53). Milani y cols. evaluaron el impacto de los 
programas de rehabilitación cardíaca sobre la depresión en 
pacientes con enfermedad cardiovascular con falla cardíaca 
(fracción de eyección menor del 45%). Los pacientes con 
falla cardíaca y depresión inicial que completaron el 
programa de entrenamiento físico tuvieron un 59% menos 
de mortalidad al compararlos con pacientes con depresión y 
falla cardíaca que no culminaron el entrenamiento (p=0.04) 
(54). Por otra parte, aunque se ha demostrado que la 
depresión tiene igual prevalencia en pacientes jóvenes y 
ancianos con enfermedad cardiovascular, se observa una 
mayor prevalencia de esta patología en mujeres y en 
pacientes con diabetes mellitus con diagnóstico de 
enfermedad coronaria. (55,56). Sin embargo, la respuesta 
al entrenamiento físico es similar independientemente del 
sexo, la edad y otras variables demográficas, observándose 
una disminución mayor al 50% en la prevalencia de 
depresión en pacientes que ingresan y culminan los 
programas formales de rehabilitación cardíaca (55,56).

Otros factores de riesgo psicosocial como la agresividad, 
ansiedad y aislamiento se han relacionado con el pronóstico 
cardiovascular (57,58). Lavie y cols realizaron un estudio en 
pacientes con enfermedad cardiovascular encontrando una 
prevalencia de ansiedad del 28% y 14% en pacientes 
menores y mayores de 60 años respectivamente. Posterior 
a un programa de rehabilitación cardíaca basado en 
ejercicio se observó una disminución en la prevalencia del 
61% y 32% en cada uno de los grupos (p0.001, p0.01) (55).

Los mecanismos mediante los cuales los factores de riesgo 
psicosocial aumentan el riesgo cardiovascular aun no son 
aún muy claros. Sin embargo en la actualidad se consideran 
que son multifactoriales a través del aumento de otros 
factores de riesgo cardiovascular los cuales contribuyen 
directamente a la ateroesclerosis, alteraciones del sistema 
nervioso autónomo, alteraciones en la reactividad 
plaquetaria,  incremento en la circulación de catecolaminas, 
vasoreactividad coronaria y vasoconstricción.(59-61). Los 
programas de rehabilitación cardíaca tienen un efecto 
directo sobre estos factores y a su vez un efecto indirecto a 
través de la mejoría en los factores de riesgo psicosocial. 

Por otra parte, aunque las intervenciones psicosociales aún 
no han demostrado una mejoría en el pronóstico de los 
pacientes con enfermedad coronaria (62), el manejo 
psicológico continúa siendo una parte integral de los 
programas de rehabilitación para mejorar la calidad de vida 
de los pacientes y sus familias (63). 
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de evitar la progresión de su patología, disminuir la 
morbimortalidad y los años de vida saludable perdidos (11). 
Se desconoce el número de pacientes que tuvieron acceso a 
esta intervención, sin embargo se sabe que el porcentaje de 
pacientes que ingresan a este tipo de programas es menor 
al que se encuentra en países desarrollados.

Impacto sobre los valores de perfil lipídico

El adecuado control de los valores de perfil lipídico ha 
demostrado ser de importancia en la prevención secundaria 
de la enfermedad cardiovascular (12). En la actualidad, se 
recomienda el uso de hipolipemiantes orales aunados a la 
práctica de ejercicio regular y el seguimiento de una dieta 
saludable para alcanzar valores adecuados de lipoproteínas 
de baja densidad (c-LDL) que impidan la progresión de la 
enfermedad (4,13). 

En el estudio DANKUN (14) se estudiaron 104 pacientes 
con diabetes mellitus tipo 2 o con intolerancia a la glucosa. 
Un  g r upo  re c i b i ó  ma ne j o  convenc i ona l  con 
recomendaciones dietarias; el segundo grupo asistió a un 
programa de rehabilitación cardíaca en el cual se realizó 
entrenamiento físico aeróbico, recomendaciones dietarías y 
generales durante 6 meses. Se observó una reducción 
significativa en los valores de colesterol LDL (3%) en los 
pacientes que asistieron y culminaron el programa de 
rehabilitación cardíaca, sin observarse variaciones del 
mismo en el grupo de manejo convencional. Costas 
Tsakirides y cols., realizaron un estudio en el cual 
compararon la variación en los factores de riesgo 
cardiovascular en pacientes diabéticos y no diabéticos 
sometidos a un programa de entrenamiento físico. Se 
demostró que los nivele s de c-LDL mejoraron 
significativamente tanto en los pacientes diabéticos como 
no diabéticos a los 15 meses de seguimiento (15).

Existe evidencia significativa sobre la modificación en otras 
moléculas del perfil lipídico a través de la práctica de 
ejercicio. En  2 estudios realizados por Lavie y cols., en  
pacientes con enfermedad cardiovascular con niveles 
anormales de lipoproteínas de alta densidad (c-HDL) o 
triglicéridos y valores adecuados de c- LDL se observó una 
mejoría del 6% y 15% respectivamente al compararlos con 
los valores iniciales en pacientes sometidos a un programa 
formal de rehabilitación cardíaca. Durante estos estudios no 
se utilizaron hipolipemiantes ni otras moléculas que 
pudieran afectar los resultados (16,17).

Impacto sobre los valores de tensión arterial

La hipertensión arterial se asocia con un aumento de la 
mortalidad por todas las causas incluyendo muerte súbita, 
evento cerebrovascular, falla cardíaca, fibrilación auricular e  

infarto agudo de miocardio. En la población general la 
relación entre las complicaciones cardiovasculares y los 
valores de tensión arterial es lineal en una escala 
logarítmica. (18) El control efectivo de la tensión arterial 
posterior a infarto agudo de miocardio reduce la mortalidad 
cardiovascular en un 20% (19). Se considera que los 
pacientes con hipertensión pueden beneficiarse del 
ejercicio aeróbico de moderada intensidad al disminuir los 
valores de presión sistólica y diastólica, reducir la resistencia 
vascular sistémica y modular el sistema neuro-hormonal 
(20,21).

Sin embargo, los estudios realizados sobre los efectos del 
ejercicio aeróbico en los valores de presión arterial 
muestran resultados benéficos aunque variables en el 
impacto. Se ha observado que durante la práctica de 
ejercicio aeróbico, la tensión arterial se incrementa durante 
la fase inicial y es proporcional a la intensidad del esfuerzo 
(22). El incremento es mayor en los valores de tensión 
arterial sistólica con apenas una mínima variación en la 
diastólica o incluso esta última se mantiene en el mismo 
valor durante la actividad. Una vez terminado el ejercicio se 
observa una disminución de los valores con respecto a los 
basales, lo cual puede perdurar por varias horas después de 
finalizada la actividad. Este efecto hipotensivo del ejercicio 
ha mostrado ser más significativo en personas con valores 
tensionale s elevados comparados con aquel los 
normotensos. (23). En este sentido, Fagart y cols. 
reportaron que el entrenamiento en ejercicio aeróbico 
disminuyo los valores tanto de tensión sistólica como 
diastólica en 3mmHg en personas normotensas, de 6 a 7 
mm Hg en sujetos con tensión normal alta y entre 8 a 10 
mm Hg en sujetos con hipertensión arterial (24). En un 
metaanálisis realizado por este mismo autor, se incluyeron 
72 estudios con el fin de evaluar los cambios a nivel de la 
tensión arterial en pacientes sedentarios normotensos e 
hipertensos que recibieron un entrenamiento en ejercicio 
aeróbico. Se observó una reducción de los valores de 
tensión arterial durante el reposo  de 6.9 y 4.9mmHg en la 
tensión arterial sistólica y diastólica respectivamente en 
pacientes hipertensos  y 1.9 y 1.4mmHg   para pacientes 
normotensos al comparar los valores finales con la línea de 
base (25). Por otra parte, Cornelissen realizó un 
metaanálisis en el cual evidenció que los pacientes que 
realizaban un entrenamiento físico aeróbico disminuían la 
resistencia vascular periférica en un 17%, los niveles de 
norepinefrina en 29% y la actividad plasmática de la renina 
en un 20% (21).

Teniendo en cuenta los estudios, Fagart y Cornelissen se 
considera que los mecanismos mediante los cuales se 
producen estos cambios en las cifras tensionales están 
relacionados con una disminución en la resistencia vascular 
periférica, cambios en la respuesta del sistema nervioso 
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simpático y la modulación del sistema renina angiotensina 
aldosterona (26).

Impacto sobre los valores Glucosa

Las personas con diabetes mellitus tipo 2 tienen al menos el 
doble de riesgo de muerte prematura, enfermedad 
coronaria y enfermedad cerebrovascular que aquellos sin 
esta patología observando una relación lineal entre los 
niveles de hemoglobina glicosilada y las complicaciones 
cardiovasculares (27).

Existe una fuerte evidencia del efecto del ejercicio físico 
sobre la sensibilidad a la insulina y la intolerancia a la glucosa 
(28), en la prevención de la incidencia de diabetes mellitus 
tipo 2 en pacientes con intolerancia a la glucosa ya 
establecida (29) y la reducción de todas las causas de 
mortalidad y mortalidad cardiovascular en pacientes con 
diabetes mellitus tipo 2 (30).

Estudios transversales han demostrado que realizar por lo 
menos 150 minutos semanales de ejercicio aeróbico de 
moderada intensidad disminuye la prevalencia del síndrome 
metabólico (31-38). Por otra parte, se ha observado que el 
ejercicio físico de baja y moderada intensidad tiene efectos 
favorables sobre los valores de glucosa en sangre en 
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 inmediatamente 
posterior al ejercicio y dichos efectos se sostienen incluso 
durante varias horas posterior a la culminación del mismo 
favoreciendo el nivel de los valores de hemoglobina 
glicosilada (39). Los efectos son atribuidos a una atenuación 
de la producción de glucosa hepática y un incremento en la 
sensibilidad periférica a la insulina así como a la utilización 
de glucosa a nivel muscular (40,41). Por otra parte, 
recientemente, se demostró una reducción de la resistencia 
a la insulina mediante el aumento de los transportadores de 
glucosa GLUT 4 de la célula muscular, la potenciación de la 
capacidad oxidativa del musculo esquelético, el aumento del  
flujo vascular capilar y el incremento de la actividad 
enzimática (42,43). 

Finalmente, los estudios demuestran que los cambios en los 
estilos de vida incluyendo el ejercicio aeróbico son más 
efectivos que la metformina para disminuir la incidencia de 
diabetes mellitus tipo 2 en pacientes con intolerancia a la 
glucosa. (44,45).

Impacto sobre factores psicosociales

Los factores estresantes psicosociales se han asociado con 
un aumento del riesgo cardiovascular (46,47). Múltiples 
estudios indican que los desórdenes emocionales y el estrés 
crónico son relativamente comunes en pacientes con 
enfermedad coronaria conocida (48-50). Así mismo, se ha 

observado una relación estadísticamente significativa entre 
la depresión y el aumento del riesgo de futuros eventos en 
pacientes con eventos previos (51,52). Algunos estudios 
indican que el entrenamiento en ejercicio puede mejorar el 
perfil psicológico de los pacientes con enfermedad 
coronaria (50,53). Milani y cols. evaluaron el impacto de los 
programas de rehabilitación cardíaca sobre la depresión en 
pacientes con enfermedad cardiovascular con falla cardíaca 
(fracción de eyección menor del 45%). Los pacientes con 
falla cardíaca y depresión inicial que completaron el 
programa de entrenamiento físico tuvieron un 59% menos 
de mortalidad al compararlos con pacientes con depresión y 
falla cardíaca que no culminaron el entrenamiento (p=0.04) 
(54). Por otra parte, aunque se ha demostrado que la 
depresión tiene igual prevalencia en pacientes jóvenes y 
ancianos con enfermedad cardiovascular, se observa una 
mayor prevalencia de esta patología en mujeres y en 
pacientes con diabetes mellitus con diagnóstico de 
enfermedad coronaria. (55,56). Sin embargo, la respuesta 
al entrenamiento físico es similar independientemente del 
sexo, la edad y otras variables demográficas, observándose 
una disminución mayor al 50% en la prevalencia de 
depresión en pacientes que ingresan y culminan los 
programas formales de rehabilitación cardíaca (55,56).

Otros factores de riesgo psicosocial como la agresividad, 
ansiedad y aislamiento se han relacionado con el pronóstico 
cardiovascular (57,58). Lavie y cols realizaron un estudio en 
pacientes con enfermedad cardiovascular encontrando una 
prevalencia de ansiedad del 28% y 14% en pacientes 
menores y mayores de 60 años respectivamente. Posterior 
a un programa de rehabilitación cardíaca basado en 
ejercicio se observó una disminución en la prevalencia del 
61% y 32% en cada uno de los grupos (p0.001, p0.01) (55).

Los mecanismos mediante los cuales los factores de riesgo 
psicosocial aumentan el riesgo cardiovascular aun no son 
aún muy claros. Sin embargo en la actualidad se consideran 
que son multifactoriales a través del aumento de otros 
factores de riesgo cardiovascular los cuales contribuyen 
directamente a la ateroesclerosis, alteraciones del sistema 
nervioso autónomo, alteraciones en la reactividad 
plaquetaria,  incremento en la circulación de catecolaminas, 
vasoreactividad coronaria y vasoconstricción.(59-61). Los 
programas de rehabilitación cardíaca tienen un efecto 
directo sobre estos factores y a su vez un efecto indirecto a 
través de la mejoría en los factores de riesgo psicosocial. 

Por otra parte, aunque las intervenciones psicosociales aún 
no han demostrado una mejoría en el pronóstico de los 
pacientes con enfermedad coronaria (62), el manejo 
psicológico continúa siendo una parte integral de los 
programas de rehabilitación para mejorar la calidad de vida 
de los pacientes y sus familias (63). 
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de evitar la progresión de su patología, disminuir la 
morbimortalidad y los años de vida saludable perdidos (11). 
Se desconoce el número de pacientes que tuvieron acceso a 
esta intervención, sin embargo se sabe que el porcentaje de 
pacientes que ingresan a este tipo de programas es menor 
al que se encuentra en países desarrollados.

Impacto sobre los valores de perfil lipídico

El adecuado control de los valores de perfil lipídico ha 
demostrado ser de importancia en la prevención secundaria 
de la enfermedad cardiovascular (12). En la actualidad, se 
recomienda el uso de hipolipemiantes orales aunados a la 
práctica de ejercicio regular y el seguimiento de una dieta 
saludable para alcanzar valores adecuados de lipoproteínas 
de baja densidad (c-LDL) que impidan la progresión de la 
enfermedad (4,13). 

En el estudio DANKUN (14) se estudiaron 104 pacientes 
con diabetes mellitus tipo 2 o con intolerancia a la glucosa. 
Un  g r upo  re c i b i ó  ma ne j o  convenc i ona l  con 
recomendaciones dietarias; el segundo grupo asistió a un 
programa de rehabilitación cardíaca en el cual se realizó 
entrenamiento físico aeróbico, recomendaciones dietarías y 
generales durante 6 meses. Se observó una reducción 
significativa en los valores de colesterol LDL (3%) en los 
pacientes que asistieron y culminaron el programa de 
rehabilitación cardíaca, sin observarse variaciones del 
mismo en el grupo de manejo convencional. Costas 
Tsakirides y cols., realizaron un estudio en el cual 
compararon la variación en los factores de riesgo 
cardiovascular en pacientes diabéticos y no diabéticos 
sometidos a un programa de entrenamiento físico. Se 
demostró que los nivele s de c-LDL mejoraron 
significativamente tanto en los pacientes diabéticos como 
no diabéticos a los 15 meses de seguimiento (15).

Existe evidencia significativa sobre la modificación en otras 
moléculas del perfil lipídico a través de la práctica de 
ejercicio. En  2 estudios realizados por Lavie y cols., en  
pacientes con enfermedad cardiovascular con niveles 
anormales de lipoproteínas de alta densidad (c-HDL) o 
triglicéridos y valores adecuados de c- LDL se observó una 
mejoría del 6% y 15% respectivamente al compararlos con 
los valores iniciales en pacientes sometidos a un programa 
formal de rehabilitación cardíaca. Durante estos estudios no 
se utilizaron hipolipemiantes ni otras moléculas que 
pudieran afectar los resultados (16,17).

Impacto sobre los valores de tensión arterial

La hipertensión arterial se asocia con un aumento de la 
mortalidad por todas las causas incluyendo muerte súbita, 
evento cerebrovascular, falla cardíaca, fibrilación auricular e  

infarto agudo de miocardio. En la población general la 
relación entre las complicaciones cardiovasculares y los 
valores de tensión arterial es lineal en una escala 
logarítmica. (18) El control efectivo de la tensión arterial 
posterior a infarto agudo de miocardio reduce la mortalidad 
cardiovascular en un 20% (19). Se considera que los 
pacientes con hipertensión pueden beneficiarse del 
ejercicio aeróbico de moderada intensidad al disminuir los 
valores de presión sistólica y diastólica, reducir la resistencia 
vascular sistémica y modular el sistema neuro-hormonal 
(20,21).

Sin embargo, los estudios realizados sobre los efectos del 
ejercicio aeróbico en los valores de presión arterial 
muestran resultados benéficos aunque variables en el 
impacto. Se ha observado que durante la práctica de 
ejercicio aeróbico, la tensión arterial se incrementa durante 
la fase inicial y es proporcional a la intensidad del esfuerzo 
(22). El incremento es mayor en los valores de tensión 
arterial sistólica con apenas una mínima variación en la 
diastólica o incluso esta última se mantiene en el mismo 
valor durante la actividad. Una vez terminado el ejercicio se 
observa una disminución de los valores con respecto a los 
basales, lo cual puede perdurar por varias horas después de 
finalizada la actividad. Este efecto hipotensivo del ejercicio 
ha mostrado ser más significativo en personas con valores 
tensionale s elevados comparados con aquel los 
normotensos. (23). En este sentido, Fagart y cols. 
reportaron que el entrenamiento en ejercicio aeróbico 
disminuyo los valores tanto de tensión sistólica como 
diastólica en 3mmHg en personas normotensas, de 6 a 7 
mm Hg en sujetos con tensión normal alta y entre 8 a 10 
mm Hg en sujetos con hipertensión arterial (24). En un 
metaanálisis realizado por este mismo autor, se incluyeron 
72 estudios con el fin de evaluar los cambios a nivel de la 
tensión arterial en pacientes sedentarios normotensos e 
hipertensos que recibieron un entrenamiento en ejercicio 
aeróbico. Se observó una reducción de los valores de 
tensión arterial durante el reposo  de 6.9 y 4.9mmHg en la 
tensión arterial sistólica y diastólica respectivamente en 
pacientes hipertensos  y 1.9 y 1.4mmHg   para pacientes 
normotensos al comparar los valores finales con la línea de 
base (25). Por otra parte, Cornelissen realizó un 
metaanálisis en el cual evidenció que los pacientes que 
realizaban un entrenamiento físico aeróbico disminuían la 
resistencia vascular periférica en un 17%, los niveles de 
norepinefrina en 29% y la actividad plasmática de la renina 
en un 20% (21).

Teniendo en cuenta los estudios, Fagart y Cornelissen se 
considera que los mecanismos mediante los cuales se 
producen estos cambios en las cifras tensionales están 
relacionados con una disminución en la resistencia vascular 
periférica, cambios en la respuesta del sistema nervioso 
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Conclusiones

La revisión de la literatura médica soporta la efectividad de 
los programas de rehabilitación cardíaca en el control de 
factores de riesgo cardiovascular. El enfoque de prevención 
secundaria mejora la calidad de vida de los pacientes y el 
estatus funcional, reduce los costos de hospitalización, la 
recurrencia de eventos y la mortalidad a largo plazo. Por lo 
anterior, promover el ejercicio es uno de los elementos más 
importantes de los programas de rehabilitación cardíaca. Lo 
anterior, sumado a los cambios en los estilos de vida que 
incluyen manejo adecuado de la dieta, toma indicada de 
medicamentos y manejo de factores psicosociales  cumplen 
un rol fundamental en la reducción de las recurrencias.

El acceso a los programas de rehabilitación cardíaca 
impacta de manera significativa la morbimortalidad 
cardiovascular y por todas las causas, siendo una de las 
estrategias de prevención secundaria más costo-efectivas en 
la actualidad.
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Tabaquismo

Pese a los beneficios ampliamente conocidos sobre el cese 
del tabaquismo, solo la mitad de los pacientes con 
e n fe r medade s  c a r d i ov a s c u l a re s  s i g u en  e s t a 
recomendación. En el EUROASPIRE III la prevalencia de 
tabaquismo persistente  en pacientes con enfermedad 
coronaria  fue 51.9% (64). Por lo anterior, un programa 
formal de rehabi litación cardíaca debe promover 
activamente el cese del tabaquismo en los pacientes con 
enfermedad cardiovascular (65). Los pacientes que 
continúan fumando después de un infarto agudo de 
miocardio tienen un riesgo mayor de recurrencia de eventos 
coronarios (66), pobre control de otros factores de riesgo 
(67) y pérdida de la calidad de vida (68). Por el contrario, el 
cese del tabaquismo después de un infarto agudo de 
miocardio está asociado con una disminución significativa 
en la mortalidad (69). 

En un metaanálisis de estudios de cohorte la combinación 
OR para muerte en pacientes quienes suspendieron el 
tabaquismo fue 0.54 (95% CI: o.42-0:62) y el beneficio fue 
independiente del sexo, la duración del seguimiento y el sitio 
de estudio (69). 

Morbimortalidad

Los beneficios de la actividad física sobre la salud han sido 
demostrados en múltiples estudios. La práctica habitual de 
ejercicios es uno de los elementos más importantes en la 
prevención primaria y secundaria de las enfermedades 
cardiovasculares. Desde esta perspectiva, la rehabilitación 
cardíaca ha mostrado un impacto significativo en el control 
de los factores de riesgo cardiovascular (70).

Un metaanálisis de 48 estudios aleatorizados que incluyo 
8940 pacientes encontró que la práctica de ejercicio se 
asocia a una mor tal idad más baja por causas 
cardiovasculares y por todas las causas (odds radio 0.74 y 
0.80 respectivamente).Por otra parte, se evidencio un 
aumento promedio del 33% del equivalente metabólico y un 
incremento del 16% del consumo máximo de oxigeno (71). 
Otro meta análisis en el cual se incluyeron 63 estudios 
aleatorizados con 21295 pacientes encontró que la 
rehabilitación cardíaca reducía las recurrencias de infarto en 
un 17% a los 12 meses y redujo la mortalidad hasta un 47% 
a los 2 años. Los efectos sobre pronóstico de mortalidad y 
nuevos eventos fueron mayores para programas que 
incluían educación en factores de riesgo asociado a un 
programa de ejercicio estructurado comparado con 
programas que incluían solo educación en factores de riesgo  
o consejería sin un componente de ejercicio  Los beneficios 
sobre la mortalidad se incrementaron con un seguimiento 
más largo con  un OR para todas las causas de mortalidad 

de 0.97 a los 12 meses y 0.53 a los 24 meses (72).

En una revisión sistemática realizada por Taylor y cols. en la 
cual se analizaron 48 estudios aleatorizados para un total de 
8940 pacientes con enfermedad cardiovascular se observó 
una reducción estadíst icamente significat iva de la 
mortalidad por todas las causas y por causas cardiacas (20% 
y 26% respectivamente) y una reducción del riesgo de 
infartos no fatales (21%) (3). 

Por otra parte se ha evidenciado una relación dosis 
respuesta en los resultados de morbilidad y mortalidad 
cardiovascular. Un estudio realizado por Hammill BG. en el 
cual se incluyeron más de 30000 pacientes con enfermedad 
coronaria que participaron en por lo menos 1 sesión de 
rehabilitación cardíaca. Se observó que aquellos pacientes 
que completaron 36 sesiones de entrenamiento físico 
tuvieron un 47% menos propensión a morir y un 31% 
menos de tener infartos agudos de miocardio comparado 
con aquellos que asist ieron a una sola sesión de 
entrenamiento. (73). A su vez, los beneficios sobre la morbi-
mortalidad son independientes de otras variables. En un 
estudio realizado por Wannamethee. y cols. en el cual se 
incluyeron  a 772 hombres con enfermedad coronaria en 
programas de entrenamiento físico se encontró que la 
actividad física con intensidad leve a moderada se asoció 
con la disminución de la mortalidad por todas las causas y 
por causas cardiovasculares independientemente de la edad 
y otras variables demográficas (74). En el estudio Scottish 
Surveys los pacientes con enfermedad coronaria que 
participaron en actividad física de moderada a vigorosa 
intensidad mostraron una menor mortalidad por todas las 
causas  y mortalidad por causa cardiovascular en un 37% y 
51% respectivamente independientemente de la edad y el 
género (75).

Por otra parte, se han documentado que posterior a la 
realización de procedimientos de revascularización 
miocárdica percutánea (PCI) los programas de 
entrenamiento físico han demostrado tener resultados 
benéficos a largo plazo. Belardinelli y cols. seleccionaron 
118 con antecedentes de PCI en los cuales se estudió los 
episodios de recidivas en los pacientes que realizaron un 
programa de entrenamiento físico versus aquellos que 
continuaron con vida sedentaria(76). Los pacientes en el 
grupo de entrenamiento físico experimentaron menores 
eventos cardiacos (11.9 Vs 32.2%) comparados con los 
pacientes del grupo control en un seguimiento a 33 meses. 

Finalmente, Giannuzzi y cols., también demostraron que los 
pacientes con disfunción ventricular posterior a un infarto 
agudo de miocardio se benefician  del entrenamiento físico 
al atenuar  el proceso de remodelamiento ventricular post- 
infarto (77).
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Conclusiones

La revisión de la literatura médica soporta la efectividad de 
los programas de rehabilitación cardíaca en el control de 
factores de riesgo cardiovascular. El enfoque de prevención 
secundaria mejora la calidad de vida de los pacientes y el 
estatus funcional, reduce los costos de hospitalización, la 
recurrencia de eventos y la mortalidad a largo plazo. Por lo 
anterior, promover el ejercicio es uno de los elementos más 
importantes de los programas de rehabilitación cardíaca. Lo 
anterior, sumado a los cambios en los estilos de vida que 
incluyen manejo adecuado de la dieta, toma indicada de 
medicamentos y manejo de factores psicosociales  cumplen 
un rol fundamental en la reducción de las recurrencias.

El acceso a los programas de rehabilitación cardíaca 
impacta de manera significativa la morbimortalidad 
cardiovascular y por todas las causas, siendo una de las 
estrategias de prevención secundaria más costo-efectivas en 
la actualidad.
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una reducción estadíst icamente significat iva de la 
mortalidad por todas las causas y por causas cardiacas (20% 
y 26% respectivamente) y una reducción del riesgo de 
infartos no fatales (21%) (3). 

Por otra parte se ha evidenciado una relación dosis 
respuesta en los resultados de morbilidad y mortalidad 
cardiovascular. Un estudio realizado por Hammill BG. en el 
cual se incluyeron más de 30000 pacientes con enfermedad 
coronaria que participaron en por lo menos 1 sesión de 
rehabilitación cardíaca. Se observó que aquellos pacientes 
que completaron 36 sesiones de entrenamiento físico 
tuvieron un 47% menos propensión a morir y un 31% 
menos de tener infartos agudos de miocardio comparado 
con aquellos que asist ieron a una sola sesión de 
entrenamiento. (73). A su vez, los beneficios sobre la morbi-
mortalidad son independientes de otras variables. En un 
estudio realizado por Wannamethee. y cols. en el cual se 
incluyeron  a 772 hombres con enfermedad coronaria en 
programas de entrenamiento físico se encontró que la 
actividad física con intensidad leve a moderada se asoció 
con la disminución de la mortalidad por todas las causas y 
por causas cardiovasculares independientemente de la edad 
y otras variables demográficas (74). En el estudio Scottish 
Surveys los pacientes con enfermedad coronaria que 
participaron en actividad física de moderada a vigorosa 
intensidad mostraron una menor mortalidad por todas las 
causas  y mortalidad por causa cardiovascular en un 37% y 
51% respectivamente independientemente de la edad y el 
género (75).

Por otra parte, se han documentado que posterior a la 
realización de procedimientos de revascularización 
miocárdica percutánea (PCI) los programas de 
entrenamiento físico han demostrado tener resultados 
benéficos a largo plazo. Belardinelli y cols. seleccionaron 
118 con antecedentes de PCI en los cuales se estudió los 
episodios de recidivas en los pacientes que realizaron un 
programa de entrenamiento físico versus aquellos que 
continuaron con vida sedentaria(76). Los pacientes en el 
grupo de entrenamiento físico experimentaron menores 
eventos cardiacos (11.9 Vs 32.2%) comparados con los 
pacientes del grupo control en un seguimiento a 33 meses. 

Finalmente, Giannuzzi y cols., también demostraron que los 
pacientes con disfunción ventricular posterior a un infarto 
agudo de miocardio se benefician  del entrenamiento físico 
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