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RESUMEN 
Introducción: La rehabilitación cardiovascular es beneficiosa en múltiples situa-
ciones clínicas. En pacientes que son tratados mediante intervencionismo corona-
rio es necesario seguir profundizando su estudio.  
Objetivo: Determinar los efectos de la rehabilitación cardiovascular en pacientes 
con infarto agudo de miocardio con elevación del segmento ST a quienes se les 
realizó intervencionismo coronario percutáneo.  
Método: Estudio cuasi-experimental en 30 pacientes con infarto agudo de miocar-
dio con elevación del ST después de ser tratados con angioplastia coronaria y que 
se atendieron en el Servicio de Rehabilitación Cardiovascular del Hospital Univer-
sitario Celestino Hernández Robau, en el período de septiembre de 2016 a marzo 
de 2018. Se recolectaron datos clínicos y epidemiológicos, y se analizaron varia-
bles ergométricas y ecocardiográficas al inicio y luego de 12 semanas de realizar 
un programa de rehabilitación cardiovascular. 
Resultados: Existió un efecto positivo en la frecuencia cardíaca en reposo (66±11 
vs. 61±11 latidos/minuto; p=0,008), el tiempo de ejercicio (8,3±2,5 vs. 10,2±2,0 minu-
tos; p<0,0001) y del máximo consumo de oxígeno (24,2±5,0 vs. 27,6±4,9 ml/kg/min; 
p<0,0001). Existió mejoría de la fracción de eyección y reducción del diámetro del 
ventrículo izquierdo en diástole, pero sin diferencia estadística significativa.  
Conclusiones: Existió mejoría en los parámetros ergométricos y ecocardiográficos 
luego del programa de rehabilitación cardiovascular, que fue más beneficioso en 
pacientes con hipertensión arterial, hábito de fumar e intervencionismo coronario 
percutáneo de dos arterias.  
Palabras clave: Rehabilitación cardiovascular, Intervención coronaria percutá-
neo, Infarto agudo de miocardio, Ergometría 
 
Cardiac rehabilitation in patients with ST-segment elevation acute 
myocardial infarction and percutaneous coronary intervention 
 
ABSTRACT 
Introduction: Cardiovascular rehabilitation is beneficial in multiple clinical situa-
tions. In patients who are treated through percutaneous coronary intervention it is 
necessary to continue deepening its study. 
Objectives: To determine the effects of cardiovascular rehabilitation in patients  
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with ST-segment elevation acute myocardial infarction who underwent percutane-
ous coronary intervention. 
Method: Quasi-experimental study in 30 patients with ST-segment elevation acute 
myocardial infarction after being treated with coronary angioplasty, and who were 
attended at the Department of Cardiovascular Rehabilitation of the Hospital Uni-
versitario Celestino Hernández Robau, in the period from September 2016 to 
March 2018. Clinical and epidemiological data were collected, and ergometric and 
echocardiographic variables were analyzed before and after 12 weeks of develop-
ing a cardiovascular rehabilitation program. 
Results: There was a positive effect on heart rate at rest (66±11 vs. 61±11 beats/ 
minute; p=0.008), exercise time (8.3±2.5 vs. 10.2±2.0 minutes; p<0.0001) and maxi-
mum oxygen consumption (24.2±5.0 vs. 27.6±4.9 ml/kg/min; p<0.0001). There was 
improvement of the ejection fraction and reduction of the diameter of the left ven-
tricle in diastole left ventricular end diastolic diameter, but without significant 
statistical difference. 
Conclusions: There was improvement in the ergometric and echocardiographic 
parameters after the cardiovascular rehabilitation program, which was more bene-
ficial in patients with high blood pressure, smoking habit and percutaneous coro-
nary intervention of two arteries. 
Keywords: Cardiovascular rehabilitation, Percutaneous coronary intervention, 
Acute myocardial infarction, Ergometry 

 
 
 

 

INTRODUCCIÓN   
 
Las enfermedades cardiovasculares son una de las 
primeras causas de morbilidad y mortalidad a nivel 
mundial. Su forma más usual es la cardiopatía is-
quémica y dentro de ella, el infarto agudo de mio-
cardio es una forma de presentación muchas veces 
fatal1-3.  

Los procedimientos de revascularización, como 
cateterismo o cirugía, se aplican en proporción cada 
vez mayor a pacientes que han sufrido un evento 
cardiovascular. Este panorama brinda miles de ca-
sos que podrían beneficiarse con programas de 
rehabilitación cardiovascular (RC)4-6.  

La RC de la cardiopatía isquémica se ha adaptado 
a las circunstancias del paciente con diferentes téc-
nicas de revascularización, las cuales han evolucio-
nado rápidamente en las últimas décadas. De ellas, 
la más empleada es la colocación de endoprótesis 
coronarias o stents. Su uso ha modificado conside-
rablemente las estancias hospitalarias, circunstancia 
que afecta a la primera fase de la RC. La incorpora-
ción precoz a la vida habitual del enfermo al que se 
le ha realizado una angioplastia con stent, por au-
sencia de impedimentos propios de la técnica, ha 
permitido incluir más temprano a estos pacientes en 
la fase II de la RC7 

Los beneficios de la RC en pacientes a quienes se 
les ha realizado intervencionismo coronario percu-
táneo (ICP) con la colocación de stent han sido am-

pliamente estudiados e incluyen: disminución de la 
mortalidad por eventos cardiovasculares adversos, 
mejoría de la capacidad funcional, la función ventri-
cular, el remodelado ventricular, la función endote-
lial y un aumento en la circulación colateral8-10. Sin 
embargo, en nuestro medio no existen estudios que 
muestren los cambios que, sobre diferentes varia-
bles ergométricas y ecocardiográficas, muestra el 
desarrollo de un programa de RC en este tipo de 
pacientes durante la fase aguda del infarto de mio-
cardio.  

Sobre la base de estos elementos, la presente in-
vestigación se propuso determinar los cambios que 
se presentan en variables ergométricas y ecocardio-
gráficas luego de completar el protocolo de entre-
namiento físico como parte de un programa de RC, 
en pacientes con ICP debido a infarto agudo de mio-
cardio con elevación del segmento ST, y relacionar 
los cambios en los parámetros ergométricos según 
la presencia de factores de riesgo cardiovasculares y 
número de arterias coronarias tratadas durante el 
ICP. 
 
 
MÉTODO  
 
Tipo de estudio y población  
Se realizó un estudio cuasi-experimental en una 
población de estudio definida por la totalidad de 
pacientes con infarto agudo de miocardio con eleva-
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ción del segmento ST a los cuales se les realizó an-
gioplastia coronaria con implantación de stent, y 
que se incorporaron al programa de RC adscrito al 
Servicio de Cardiología del Hospital Universitario 
Celestino Hernández Robau de la ciudad de Santa 
Clara, Cuba, en el período de septiembre de 2016 a 
marzo de 2018. 

 
Muestra y criterios de inclusión 
Se seleccionaron a los 30 pacientes de la población 
de estudio que cumplieron los criterios de inclusión 
y exclusión definidos para la investigación; específi-
camente aquellos con infarto agudo de miocardio 
con elevación del segmento ST a quienes se les 
realizó ICP y cumplieran los criterios para ser in-
cluidos en el programa de RC. 

 
Criterios de Exclusión 
Fueron excluidos aquellos pacientes que abandona-
ron el programa antes de la realización de la ergo-
metría final, los que no cumplieron al menos el 75% 
de las sesiones de ejercicios planificadas y los que, a 
pesar de estar incorporados al programa, presenta-
ron contraindicaciones para la realización de ejerci-
cio físico. Además, los pacientes que no estuvieron 
de acuerdo a participar en el estudio.  

 
Procedimientos 
Para la recogida de la información se confeccionó 
un cuestionario que abarcó las variables de interés, 
a través de la revisión de las historias clínicas indi-
viduales de los pacientes, ubicadas en el departa-
mento de RC del Hospital Universitario Celestino 
Hernández Robau (Santa Clara, Cuba).  

Para evaluar los efectos del programa de RC se 
analizó la información aportada por la prueba ergo-
métrica, según el protocolo RAMPA realizado al 
comienzo del programa y luego de finalizar la fase II. 
Todas las pruebas ergométricas se realizaron en 
cinta sin fin (Ergocid-AT Plus, ICID, Cuba). Al finali-
zar las 12 semanas de sesiones de entrenamiento 
físico planificadas se analizaron las modificaciones 
en variables ergométricas (frecuencia cardíaca má-
xima, doble producto y tiempo de ejercicio) y su 
relación con variables clínicas y el número de arte-
rias coronarias epicárdicas tratadas con implanta-
ción de stents durante el ICP.  

Por ecocardiografía transtorácica (ALOKA SSD 
5000 Alpha 10, Japón) se determinaron el diámetro 
telediastólico (modo bimodal en vista del eje largo 
paraesternal) y la fracción de eyección del ventrícu-
lo izquierdo (FEVI, método de Simpson) al inicio y 

final del programa de rehabilitación.  
 

Protocolo de entrenamiento físico 
Después de una correcta estratificación de riesgo 
que incluyó elementos clínicos, eléctricos, hemodi-
námicos y ecocardiográficos, los pacientes se incor-
poran al programa de entrenamiento físico. Las se-
siones de ejercicio fueron realizadas en el área de 
RC del hospital donde se realizó la investigación y 
fueron supervisadas por un cardiólogo. El programa 
duró 12 semanas y contó con tres sesiones de ejer-
cicios físicos a la semana en una intensidad del 60 al 
70% de la frecuencia cardíaca alcanzada en la ergo-
metría basal. Los restantes días se realizaron cami-
natas de aproximadamente 30 minutos en su domici-
lio.  

La sesión de ejercicio físico comenzó con una fa-
se inicial de 15 minutos de estiramiento y calistenia. 
Posteriormente continuaron con 20 minutos de ejer-
cicios aeróbicos, y terminaron con 15 minutos de 
ejercicios de enfriamiento y relajación. 

El tratamiento se complementó con intervención 
psicológica, charlas educativas sobre la enfermedad, 
control de factores de riesgo y actividades de tiem-
po libre. A cada paciente se le realizaron revisiones 
periódicas efectuadas por el cardiólogo, quien vigiló 
la evolución de la enfermedad y el efecto del entre-
namiento sobre esta.  

 
Variables evaluadas antes y al finalizar el progra-
ma de rehabilitación 
- Frecuencia cardíaca (FC) en reposo (latidos/mi-

nuto): Cantidad de latidos cardíacos en un minu-
to luego de 10 minutos en reposo y de 30 minutos 
sin fumar o haber tomado café.  

- FC máxima (latidos/minuto): Máxima frecuencia 
alcanzada durante la fase de ejercicio de la prue-
ba ergométrica.  

- Tiempo de ejercicio (minutos): Tiempo transcu-
rrido durante la fase de ejercicio de la prueba er-
gométrica.  

- Doble producto: Se obtiene de la multiplicación 
de la tensión arterial sistólica máxima por la FC 
máxima durante la fase de ejercicio de la prueba 
ergométrica. Se expresa en un número entero, sin 
unidad de medida.  

- Consumo máximo de oxígeno (ml/kg/min): Es un 
indicador de la capacidad física aeróbica del pa-
ciente obtenida durante el pico máximo de la fase 
de ejercicio de la prueba ergométrica. 

- Carga energética (MET): Constituye el resultado 
del trabajo aeróbico junto con el anaeróbico, se 
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estima al dividir el consumo máximo de oxígeno 

entre 3,5. 
- Diámetro del ventrículo izquierdo en diástole 

(milímetros): Medida del ventrículo izquierdo en 
telediástole obtenido en eje largo paraesternal en 
modo bimodal. 

- FEVI (%): Fracción o porcentaje del volumen de 
sangre propulsado por el ventrículo izquierdo 
durante la sístole, con respecto al volumen tele-
diastólico. Fue obtenido por el método de Sim-
pson. 
 

Análisis estadístico 
Los datos recolectados fueron introducidos en un 
fichero y procesados mediante el paquete de pro-
gramas estadísticos SPSS, versión 21.0 para Win-
dows. Estos datos fueron resumidos en tablas y grá-
ficos estadísticos.  

Las variables cualitativas se expresaron en fre-
cuencias absolutas y relativas, y 
las cuantitativas en su media y 
desviación estándar. Para eva-
luar las diferencias entre las va-
riables cuantitativas, antes y des-
pués del programa de rehabilita-
ción, se empleó la prueba de Wil-
coxon. Para la interpretación de 
la significación estadística de los 
estadígrafos utilizados se evaluó 
el valor de p de la siguiente ma-
nera: Si p ≤ 0,01 indica un resul-
tado muy significativo del estadí-
grafo, si p < 0,05 indica un resulta-
do significativo y si p > 0,05 indi-
ca un resultado no significativo. 

 
Ética 
La presente investigación fue 
aprobada por el Comité de Ética 
del Hospital Universitario Celes-
tino Hernández Robau y el pro-
tocolo de entrenamiento físico, 
aprobado por el Comité Científico 
local. Todos los pacientes firma-
ron el consentimiento informado. 
 
 
RESULTADOS 
 
En la tabla 1 se muestran las ca-
racterísticas epidemiológicas de 
la muestra estudiada. Predominó 

el sexo masculino con un 73,3% del total. La edad 
promedio en hombres fue significativamente supe-
rior con respecto a las mujeres (58,6±6,7 vs. 52,0±6,2 
años; p=0,021).  

En la figura 1 se muestra el contexto clínico en 
el que se realizó el ICP. En un 43,3% de los pacientes 
fue luego de una trombolisis fallida (ICP de rescate); 
de forma electiva, en un 36,7%, y sólo en 2 pacientes 
(6,7%) se realizó ICP primaria. 

En la tabla 2 se muestra el comportamiento de 
las principales variables ergométricas antes de co-
menzar el programa de RC y luego de 12 semanas de 
complementar el protocolo de entrenamiento físico. 
Como se puede observar, existió una reducción muy 
significativa de la FC en reposo (66±11 vs. 61±11 lati-
dos/minuto; p=0,008), con un incremento muy signi-
ficativo del tiempo de ejercicio (8,3±2,5 vs. 10,2±2,0 
minutos; p<0,0001) y del máximo consumo de oxíge-
no (24,2±5,0 vs. 27,6±4,9 ml/kg/min; p<0,0001). 

Tabla 1. Características epidemiológicas de la muestra estudiada. 
 

Variables Sexo Total 
Masculino Femenino 

Pacientes [n (%)] 22 (73,3%) 8 (26,7%) 30 (100%) 
Edad [X ± DE] 58,6 ± 6,7* 52,0 ± 6,2 56,9 ± 7,1 
Factores de riesgo [n (%)]    
   Hipertensión arterial 16 (72,7%) 6 (75,0%) 22 (73,3%) 
   Hábito de fumar 10 (45,5%) 3 (37,5%) 13 (43,3%) 
   Diabetes mellitus 6 (27,3%) 2 (25,0%) 8 (26,7%) 
   Dislipidemia 5 (22,7%) 1 (12,5%) 6 (20,0%) 
   Ninguno 3 (13,6%) 1 (12,5%) 4 (13,3%) 
* p=0,021    

 
 

Tabla 2. Parámetros ergométricos antes y después del programa de entrena-
miento físico. 

 

Variables ergométricas Pre RC Post RC p 

FC en reposo (lpm) 66 ± 11 61 ± 11 0,008 
FC máxima (lpm) 131 ± 21 129 ± 23 0,764 
Tiempo de ejercicio (min) 8,3 ± 2,5 10,2 ± 2,0 <0,0001 
Doble producto 20215 ± 3878 20577 ± 3799 0,465 
Carga energética (MET) 6,9 ± 1,5 7,9 ± 1,4 0,001 
MVO2 (mL/kg/min) 24,2 ± 5,0 27,6 ± 4,9 <0,0001 
FC, frecuencia cardíaca; lpm, latidos por minuto; MET, equivalentes metabóli-
cos; min, minutos; MVO2: máximo consumo de oxígeno 
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En la Figura 2 se muestra el comportamiento de 
la FEVI y del diámetro del ventrículo izquierdo en 
telediástole al inicio y luego de terminar el programa 
de ejercicios físicos. Se observa que después de 12 
semanas de entrenamiento físico existió un incre-
mento de la FEVI de 56,6±8,3% al inicio vs. 58,5±5,4% 
al final del programa, aunque la diferencia no fue 
estadísticamente significativa (p=0,062). 

La Tabla 3 muestra los cambios en los paráme-
tros ergométricos antes y después del programa de 
ejercicios según la presencia de factores de riesgo. 
Se puede apreciar que los pacientes hipertensos y 
fumadores fueron los más beneficiados al tener me-

joría significativa, los primeros, en los tres pará-
metros evaluados (FC en reposo [66±12 vs. 61±12; 
p=0,03], tiempo de ejercicio [8,4±2,8 vs. 10,4±2,2; p< 
0,0001] y máximo consumo de oxígeno [24,5±5,7 vs. 
28,0±5,0; p<0,0001]), y los segundos, en la FC en re-
poso (68±11 vs. 60±14; p=0,03) y el tiempo de ejerci-
cio (7,9±1,7 vs. 9,7±1,1; p=0,03). 

En la tabla 4 se observa el valor de estas varia-
bles ergométricas, evaluadas antes y después del 
programa de ejercicios, según la cantidad de arterias 
coronarias tratadas durante el ICP. Los mayores 
cambios se constataron en los pacientes con uno o 
dos arterias tratadas. De los 2 pacientes con tres ar-

Tabla 3. Parámetros ergométricos antes y después del programa de entrenamiento físico según los factores de riesgo presentes. 
 

Variables 
Factores de riesgo 

HTA p DM p Dislipemia p Fumar p Ninguno p 
Frecuencia cardíaca en reposo (lpm)        
   Pre RC 66 ± 12 

0,03 
66 ± 13 

0,24 
60 ± 11 

0,78 
68 ± 11 

0,03 
64 ± 9 

0,59 
   Post RC 61 ± 12 61 ± 12 59 ± 3 60 ± 14 61 ± 3 
Tiempo de ejercicio (minutos)        
   Pre RC 8,4 ± 2,8 

0,00* 
9,5 ± 3,6 

0,16 
8,6 ± 2,2 

0,07 
7,9 ± 1,7 

0,03 
8,0 ± 2,1 

0,06 
   Post RC 10,4 ± 2,2 10,7 ± 2,6 10,5 ± 1,1 9,7 ± 1,1 9,5 ± 1,3 
Máximo consumo de O2  (ml/kg/min)        
   Pre RC 24,5 ± 5,7 

0,00* 
26,7 ± 7,5 

0,12 
26,4 ± 7,4 

0,04 
24,3 ± 5,3 

0,08 
22,9 ± 0,9 

0,06 
   Post RC 28,0 ± 5,0 29,3 ± 7,1 31,9 ± 6,8 27,1 ± 4,7 24,3 ± 0,7 
*p<0,0001. Los valores se expresan en media ± desviación estándar. 
DM, diabetes mellitus; HTA, hipertensión arterial; lpm, latidos por minuto; RC, rehabilitación cardíaca.  

 

 
 

 

 
 

 

Figura 1. Tipo de intervencionismo coronario realizado. 

  

 
Figura 2. Variables ecocardiográficas antes y después del 
programa de rehabilitación. FEVI, fracción de eyección del 
ventrículo izquierdo; VID, ventrículo izquierdo en diástole. 



 Cuellar-Gallardo AA, et al. 

CorSalud 2019 Oct-Dic;11(4):278-286 283 

terias tratadas, uno de ellos presentó un alto consu-
mo de oxígeno desde el inicio del programa, que se 
mantuvo luego del programa de rehabilitación (32 
ml/kg/min antes y después) y el otro paciente no 
presentaba factores de riesgo cardiovasculares, y 
sólo presentó un discreto aumento del máximo con-
sumo de oxígeno (22,4 vs. 24,4 ml/kg/min; p > 0,05). 
 
 
DISCUSIÓN 
 
La presente investigación es la primera en nuestra 
provincia que evalúa las modificaciones de varios 
parámetros ergométricos y hemodinámicos antes y 
después de un programa de ejercicios físicos en 
pacientes sometidos a ICP debido a infarto agudo de 
miocardio con elevación del segmento ST.  

Existen varios factores que explican la mayor 
proporción de hombres con respecto a las mujeres. 
De manera constante, el sexo masculino es el más 
afectado en el contexto de los síndromes coronarios 
agudos y ciertos grupos etarios, por la mayor pro-
pensión biológica ampliamente demostrada11; ade-
más, específicamente, respecto a los métodos de 
reperfusión, existe una tendencia a una menor utili-
zación del ICP en mujeres.  

En un estudio realizado en pacientes que fueron 
tratados con angioplastia primaria, Hurtado-Martínez 
et al 

11 informaron sólo un 22% de pacientes del sexo 
femenino atendidas. Entre las razones se expone 
una mayor edad de debut de las mujeres, un mayor 
tiempo de evolución de los síntomas al llegar al sa-
lón de hemodinámica, así como una mortalidad hos-

pitalaria incrementada. De manera similar ocurrió 
en el estudio de Goel et al 

12 donde se evaluó el im-
pacto de la RC en 2395 pacientes que fueron trata-
dos con angioplastia coronaria, un 40% de los pa-
cientes participó en el programa de RC y el 70% de 
ellos eran hombres. 

Con relación a los factores de riesgo, la hiperten-
sión arterial fue el más prevalente en nuestro estu-
dio, seguido del hábito de fumar, y sólo 4 pacientes 
no presentaron ningún factor de riesgo. Como es 
conocido, los pacientes que presentan alguna mani-
festación de enfermedad cardiovascular tienen un 
mayor perfil de riesgo y de ellos, los modificables 
como el hábito de fumar y la dislipidemia son un 
blanco ideal de acción en el contexto de la RC. Otros 
como la hipertensión y la diabetes mellitus precisan 
un mayor control y el escenario de la rehabilitación 
es el adecuado pues de manera rutinaria se realizan 
controles y ajustes a los participantes en el progra-
ma. 

Nuestros resultados son similares a los encontra-
dos en el citado estudio de Goel et al 

12 quienes in-
forman a la hipertensión arterial (62%), el hábito de 
fumar (43%) y la diabetes mellitus (17%) como los 
factores de riesgo más prevalentes en sus pacientes 
incorporados a RC12. 

Aunque las diferencias no resultaron estadísti-
camente significativas, se observó que luego de 12 
semanas de entrenamiento físico existió un incre-
mento de la FEVI y una reducción del diámetro te-
lediastólico del ventrículo izquierdo. Esta mejoría se 
debe considerar relevante teniendo en cuenta que 
ambas variables no estaban en un rango patológico, 

Tabla 4. Parámetros ergométricos antes y después del programa de entrenamiento físico según la cantidad  
de arterias coronarias tratadas. 

 

Variables 
Número de vasos tratados 

Uno (n=21) p Dos (n=7) p Tres (n=2) p 
Frecuencia cardíaca en reposo (lpm)     
   Pre RC 65 ± 11 

0,06 
74 ± 7 

0,02 
53 ± 12 

0,65 
   Post RC 60 ± 11 64 ±12 57 ± 1 
Tiempo de ejercicio (minutos)      
   Pre RC 8,4 ± 2,8 

0,00* 
7,3 ±1,2 

0,02 
10,3 ± 1,6 

0,65 
   Post RC 10,3 ± 2,3 9,8 ±1,0 10,1 ± 0,1 
Máximo consumo de O2  (ml/kg/min)     
   Pre RC 24,3 ± 5,3 

0,00* 
23,0 ±4,0 

0,02 
27,2 ± 6,8 

0,32 
   Post RC 27,4 ± 5,5 28,0 ±3,3 28,3 ± 5,3 
*p<0,0001. Los valores se expresan en media ± desviación estándar.  
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pues como ya se ha comentado, la angioplastia evita 
que exista un mayor remodelado ventricular. Ade-
más, la escasa variación de la FEVI y el diámetro del 
ventrículo izquierdo en diástole pudo ser debida, en 
parte, al corto período de tiempo entre una determi-
nación y otra; pues en otros estudios, donde el 
tiempo entre la realización del ecocardiograma al 
inicio del programa de RC y el de seguimiento fue 
mayor (6 meses), sí se observó un incremento signi-
ficativo de la FEVI (52,3±16% vs. 57,3±15%; p=0,02) y 
una reducción del volumen sistólico final del ven-
trículo izquierdo13; así como mejoría en el consumo 
miocárdico de oxígeno (26%, p<0,001) y la calidad de 
vida (26,8%, p=0,001), que solo se observó en los 
pacientes del programa del grupo de entrenamiento.   

Aunque la tasa de reestenosis angiográfica, en esa 
investigación13, no varió con el entrenamiento (29% 
vs. 33%, p>0,05) y no existieron diferencias significa-
tivas después de angioplastia o implantación de 
stent, la estenosis residual fue menor en los pacien-
tes entrenados (-29,7%; p=0,045); y en aquellos con 
reestenosis angiográfica, la captación de talio mejoró 
solo en el grupo de entrenamiento (19%; p<0,001). 
Durante el seguimiento (33±7 meses), los pacientes 
entrenados tuvieron una menor tasa de eventos car-
diovasculares (11,9 vs. 32,2%; RR: 0,71 [IC 95%: 0,60-
0,91]; p=0,008) y de reingreso hospitalario respecto a 
los controles (18,6 vs. 46%; RR: 0,69 [IC 95%: 0,55-0,93]; 
p<0,001). 

Al evaluar el comportamiento de las principales 
variables ergométricas, encontramos una reducción 
muy significativa de la FC en reposo, con un incre-
mento muy significativo del tiempo de ejercicio y 
del máximo consumo de oxígeno. Un interesante 
estudio de Uematsu et al 

14 en 29 pacientes con infar-
to agudo de miocardio a los cuales se les realizó 
tomografía por emisión de fotón único antes y des-
pués de 6 meses de un programa de RC, se observó 
que en los que existió mejoría en los parámetros de 
perfusión miocárdica, se encontró simultáneamente 
una reducción de la FC en reposo al finalizar el pro-
grama de RC. 

La carga energética es un parámetro que se ob-
tiene dividiendo el máximo consumo de oxígeno por 
3,5; motivo por el cual su comportamiento va en 
consonancia con este último parámetro y no aporta 
más información analizarlos por separado. 

La FC máxima alcanzada en la prueba ergométri-
ca y el doble producto no se modificaron significati-
vamente luego del programa. Una posible explica-
ción es que la frecuencia máxima teórica a la cual el 
paciente debe llegar (220 ‒ edad del paciente)15 se 

mantiene constante, y al lograr un mayor tiempo de 
ejercicio se cumple uno de los criterios de finaliza-
ción de la prueba ergométrica al lograrse una FC 
máxima o submáxima sin presentar síntomas o cam-
bios eléctricos. También, el efecto de medicamentos 
como los beta-bloqueadores, pueden influir en este 
comportamiento. 

Con respecto al doble producto, no se observa-
ron diferencias significativas después del protocolo 
de ejercicios. Este resultado se debe fundamental-
mente a que los pacientes no experimentaron in-
crementos significativos en la presión arterial sistóli-
ca durante la fase de ejercicio, a pesar de presentar 
un mayor tiempo de ejercicio y máximo consumo 
de oxígeno. Este es un resultado positivo pues se 
logra un mejor rendimiento global durante el ejerci-
cio físico sin incrementar el consumo miocárdico de 
oxígeno, la poscarga, ni el trabajo del músculo car-
díaco de un modo clínicamente importante.  

Respecto a la relación entre los parámetros er-
gométricos y los factores de riesgo, los pacientes 
hipertensos y los fumadores fueron los más benefi-
ciados. Esto puede reflejar no sólo los beneficios del 
ejercicio físico directamente, sino de toda la inter-
vención multidisciplinaria que se lleva a cabo du-
rante la RC, donde la intervención en los factores de 
riesgo, hábitos dietéticos y conductuales forman par-
te integral de este programa16,17. En el otro extremo, 
los pacientes con diabetes mellitus y los que no te-
nían factores de riesgo, fueron los que no presenta-
ron cambios significativos de las variables en análi-
sis. En el caso de los primeros, se trata de un sub-
grupo de pacientes de muy alto riesgo, con mayores 
comorbilidades en los que es probable obtener me-
nos beneficios. En el caso de los pacientes sin facto-
res de riesgo, por el contrario, parten de un perfil de 
riesgo menor y no se evidencia el efecto del control 
de los factores de riesgo sobre el aparato cardiovas-
cular. 

En la literatura consultada no se encontró un aná-
lisis de la variación de los parámetros ergométricos 
según la presencia de factores de riesgo, no obstan-
te, es necesario identificar cuáles son los pacientes 
que pueden tener menores beneficios, lo que permi-
tiría realizar un trabajo más profundo y personaliza-
do. 

Respecto a la cantidad de arterias coronarias 
afectadas. Los mayores cambios se constataron en 
aquellos pacientes con uno o dos arterias tratados 
durante el ICP. En los pacientes en los que se trata-
ron 2 arterias se apreciaron cambios de mayor mag-
nitud en los parámetros ergométricos en compara-
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ción con los pacientes que fueron tratados en una 
sola arteria. Es probable que, en estos pacientes al 
lograrse una revascularización más completa, pre-
sentaran una mejor recuperación de la función ven-
tricular izquierda. Estos resultados coinciden con 
Zhao et al 

18 quienes informaron la ausencia de bene-
ficios luego de la RC en pacientes con enfermedad 
multivaso y revascularización incompleta; pero con-
trastan con Mori Junco et al 

19, los que demostraron 
mediante regresión de Cox, ajustada por edad, sexo, 
presencia de diabetes mellitus y número de vasos 
coronarios afectados, que no hubo diferencias signi-
ficativas en el riesgo de nuevos eventos cardiovas-
culares en pacientes con revascularización parcial o 
completa después de un programa de RC. 

Como se ha podido apreciar, la RC es una inter-
vención muy útil en el escenario del ICP. Resulta 
beneficiosa no sólo para la mejoría de la función 
cardiopulmonar del paciente sino que, al ser un 
proceso multidisciplinario, el control de factores de 
riesgo como el hábito de fumar, los niveles de lípi-
dos y la optimización de enfermedades crónicas 
como la diabetes mellitus, influyen positivamente en 
el paciente a quien se le implanta un stent corona-
rio20,21. 

 
 

CONCLUSIONES 
 
Existió mejoría en los parámetros ergométricos (fre-
cuencia cardíaca en reposo, tiempo de ejercicio y 
máximo consumo de oxígeno) y ecocardiográficos 
(fracción de eyección y diámetro telediastólico del 
ventrículo izquierdo) estudiados luego de un pro-
grama de rehabilitación cardíaca en los pacientes 
que se les realizó intervencionismo coronario percu-
táneo luego de un infarto agudo de miocardio con 
elevación del segmento ST. Se encontró un mayor 
beneficio en pacientes con hipertensión arterial, há-
bito de fumar y en aquellos con dos arterias corona-
rias tratadas. 
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