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Resumen
Fundamento: Estudios que relacionan ejercicios físicos y salud han estado contribuyendo a la comprensión de la 
influencia de hábitos sedentarios con la incidencia de enfermedades cardiovasculares.

Objetivo: Comparar el efecto de diferentes intensidades de ejercicio aerobio sobre la capacidad funcional (VO2 pico) y 
la cualidad de vida de pacientes postinfarto agudo del miocardio.

Métodos: 87 varones (57,7 años, ± 6,1) participaron de este estudio prospectivo, con 12 semanas de entrenamiento 
físico de alta intensidad (n=29), al 85% de la frecuencia cardíaca máxima, de intensidad moderada (n=29), al 75% de la 
frecuencia cardíaca máxima, o en el grupo control (n=29), que recibió seguimiento clínico. El ejercicio aerobio se llevó 
a cabo cinco veces por semana, 45 minutos por sesión, además de ejercicios de resistencia muscular y alargamientos. El 
VO2 pico se cuantificó con prueba cardiopulmonar, y la cualidad de vida se evaluó por el cuestionario MacNew.

Resultados: La ANOVA two-way reveló incremento del VO2 pico significativo (p<0,05) en el grupo de alta intensidad 
(29,9 ± 2,2 ml/kg.min para 41,6 ± 3,9 ml/kg.min) en relación con el grupo de moderada intensidad (32,0 ± 5,3 ml/
kg.min para 37,1 ± 3,9 ml/kg.min). Además de ello, ambos grupos de ejercicio aumentaron significativamente con 
relación al grupo control (31,6 ± 3,9 para 29,2 ±4,1). La calidad de vida tuvo mejora significativa (p<0,05) en el grupo 
de alta intensidad (5,66 para 6,80) y de moderada intensidad (5,38 para 6,72), sin embargo no en el grupo control (5,30 
para 5,15).

Conclusión: Los ejercicios de mayor intensidad resultaron en mayor aumento en la capacidad funcional y en la calidad 
de vida en pacientes en el postinfarto del miocardio. (Arq Bras Cardiol 2010; 95(3): 399-404)
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la enfermedad arterial coronaria (EAC)5,6. En la RC, se puede 
observar una reducción del 20% de la mortalidad en general 
y del 26% de la mortalidad en relación a trastornos cardíacos 
tras dos a cinco años del evento cardíaco7.

Parece haber una correlación inversa entre el nivel de 
aptitud física y la ocurrencia de manifestaciones de la EAC8. 
En este contexto, se destaca el impacto del estilo de vida, 
incluyendo la práctica de ejercicios físicos, en el tratamiento 
del IAM, hasta como posible causa para la regresión de la 
enfermedad5,9,10.

El ejercicio aerobio, reconocido como importante 
herramienta en la RC, además de tener un bajo costo, reduce los 
factores de riesgo para la EAC y, consecuentemente, mejora a 
CV del individuo, además de la aptitud cardiorrespiratoria6,11-13, 
uno de los parámetros cardiovasculares más importantes en la 
determinación del pronóstico en pacientes coronariópatas11,13. 
Tanto la capacidad funcional (VO2 pico) como la evaluación 
de la percepción de la CV se vienen mostrado importantes en 
la definición de la estrategia de tratamiento y del pronóstico 
de la EAC14.

Sin embargo, todavía son pocos los estudios que impliquen 
los pacientes infartados, sometidos a programas de RC. 

Introducción
Individuos que sofrieron infarto agudo de miocardio 

(IAM) presentan déficits de condiciones fisiológicas, 
sociales y laborativas, con consecuente baja calidad de 
vida (CV)1,2. El análisis de la CV ha estado siendo resaltada 
como una variable importante en la práctica clínica y en la 
producción de conocimiento en el área de salud, visto que 
esta investigación puede resultar en cambios en las prácticas 
de atención y en la consolidación de nuevos paradigmas del 
proceso salud-enfermedad3.

La rehabilitación cardíaca (RC) es un conjunto de 
mediciones profilácticas y terapéuticas que buscan a reducir 
el impacto físico y psicosocial de las condiciones limitantes del 
individuo. Objetiva aumentar la capacidad funcional, mejorar 
la CV y el pronóstico4 y, si posible, regresar el desarrollo de 
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Principalmente, no se sabe al cierto si la intensidad del 
ejercicio debe considerarse como un factor crítico y cual sería 
esta intensidad15,16. También son escasas las orientaciones bien 
definidas en cuanto a la intensidad necesaria para alcanzar 
los efectos benéficos del ejercicio aerobio sobre el VO2 pico 
y sobre la CV.

Así, el objetivo de este estudio fue comparar el efecto de 
diferentes intensidades de ejercicio aerobio sobre VO2 pico 
y la CV en pacientes pos IAM.

Métodos

Muestra
Se trata de un estudio prospectivo en el que inicialmente 

se evaluaron a pacientes residentes en la Grande Florianópolis 
que sufrieron IAM en los últimos 12 meses. Se excluyeron 
del estudio a pacientes del sexo femenino, menores de 18 
años, insuficiencia cardiaca, diabéticos descompensados, 
tabaquistas, a pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica, con presión arterial sistólica y diastólica superior a 
160 y 95 mmHg, respectivamente, y a los que no fueran 
sedentarios por, como mínimo, 12 meses. De los 153 
evaluados, 55 se excluyeron por no obedecer a esos criterios. 
Todos los sujetos llevaron a cabo las evaluaciones tras un 
mínimo de 60 días de la fecha del infarto.

Los 98 pacientes seleccionados atendían a los criterios 
de inclusión: adultos (18 años o más), sexo masculino, 
sedentarios por 12 meses o más, IAM previo en los últimos 
12 meses, siendo distribuidos aleatoriamente en tres grupos. 
De estos 98 pacientes que iniciaron el programa, 11 no 
completaron el estudio: un paciente cambió de ciudad, 
dos pacientes presentaron episodios de angina inestable y 
se remitieron a reevaluación médica, un paciente presentó 
problemas articulares, un paciente fue aconsejado a desligarse 
del programa por una segunda opinión médica, un paciente 
realizó una nueva angioplastia transluminal percutánea, y un 
paciente afirmó que no le gustaba el programa.

Los 87 pacientes que completaron el estudio tenían edad 
promedio de 57 ± 6,1 años y participaron en un programa 
de 12 semanas de intervención. Todos los sujetos aceptaron 
participar en la investigación por medio de la firma del 
Formulario de Consentimiento Libre, de acuerdo con la 
Resolución nº 196/96 del Consejo Nacional de Salud. Este 
trabajo fue aprobado por el comité de ética en investigación 
en seres humanos de la Universidad del Estado de Santa 
Catarina, bajo el Protocolo nº 62/2007.

Instrumentos de mediciones
Los sujetos llevaron a cabo una prueba cardiopulmonar 

en estera ergométrica ATL 15000 Embramed, con sistema 
computarizado Elite ErgoPC 13 de Micromed (Brasilia, Brasil) 
y equipamiento de Ergoespirometría Cortex (Alemania, 2005) 
con análisis de gases respiración a respiración. Se utilizó 
el protocolo de Ellestad de cargas múltiple y escalonado, 
indicado para pruebas diagnósticas y de evaluación funcional. 
Este protocolo es compuesto por seis fases, iniciando con una 
velocidad de 1,7 millas por hora e inclinación del 10%, con 

duración de tres minutos, con posterior incremento de carga 
en el orden de dos equivalentes metabólicos (METs) por fase, 
hasta que se finalice con velocidad de 6,0 millas por hora y 
el 15% de inclinación.

Las mediciones antropométricas utilizadas fueron la 
estatura (cm), cuantificada por medio de un estadiómetro de la 
marca SANNY (precisión de 0,1cm), el peso (kg), cuantificado 
por medio de una balanza con resolución de 100 gramos 
Filizola® para el cálculo del índice de masa corporal (IMC) 
kg/cm², de la circunferencia de cintura y cadera (cm) y de la 
relación cintura-cadera (RCC)17.

La frecuencia cardiaca se mensuró durante todas las 
sesiones de ejercicio por medio de cardiofrecuencímetro 
Polar® SF1. La percepción de CV se evaluó por el MacNew 
Quality of Life after Myocardial Infarction Questionnaire 
(MacNew QLMI), desarrollado por Oldridge et al18 y validado 
en la lengua portuguesa por Benetti et al19. Este cuestionario 
evalúa la percepción de la CV de forma cuantitativa, cuyo 
score recomendado implica el dominio emocional, físico y 
social. Es compuesto de preguntas sobre humor, autoestima, 
estrés, disposición, independencia, sexualidad, confianza 
en cuanto al problema cardíaco, presencia de dolores en el 
pecho, capacidad física, entre otros.

Programa de entrenamiento
Los grupos se distribuyeron en un programa de ejercicio 

aerobio de alta intensidad (AI) (n=29), de moderada 
intensidad (MI) (n=29) y control (C) (n=29). Para el programa 
de ejercicio aerobio de AI, los pacientes llevaron a cabo 
ejercicio a una frecuencia cardiaca (FC) alrededor del 85% de 
la FC máx. alcanzada en la prueba de esfuerzo, mientras que 
el programa de MI se llevó a cabo a una frecuencia cardíaca en 
cerca del 75% de la FC máx. En ambos grupos, los pacientes 
se ejercitaron cinco veces por semana, 45 minutos por sesión 
de ejercicios aerobios, seguidos de 15 minutos de ejercicios 
de alargamiento y de resistencia muscular. Los pacientes del 
grupo control siguieron sin ejercitarse. Los tres grupos fueron 
orientados para mantener la dieta usual.

Análisis estadístico
La descripción de la muestra se llevó a cabo por medio de la 

estadística descriptiva (promedio y desviación estándar). Todos 
los datos se evaluaron por el Análisis de Varianza (ANOVA 
two-way) y por el post hock Tukey cuando necesario. Se utilizó 
el nivel de significancia de 0,05.

Resultados

Caracterización de los sujetos
La Tabla 1 presenta la caracterización de los sujetos del 

estudio. No hubo diferencias significativas entre los grupos 
en los parámetros analizados (p<0,05). Con relación a las 
características antropométricas, el índice de masa corporal 
(IMC) reveló que los grupos de MI y C presentan sobrepeso 
(> 24,9 kg/cm²), y el grupo de AI, obesidad (> 30 kg/cm²), 
según la clasificación de la OMS17. La relación cintura-cadera 
(RCC) todavía se mostró superior a los valores de referencia 
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Tabla 1 - Caracterización de los sujetos

AI MI C

Tiempo de IAM (meses) 7 ± 3,32 9 ± 2,50 9 ± 2,71

ATP (sujetos) 10 12 15

RM (sujetos) 11 14 9

IMC (kg/cm²) 30,03 ± 4,09 29,80 ±3,97 29,67 ± 4,1

RCC 1,05 ±0,04 1,03 ± 0,05 1,06 ± 0,05

HDL-C (mg/dl) 34 ± 6 31 ± 5 36 ± 8

LDL-c (mg/dl) 125 ± 17 129 ± 17 119 ± 21

TG (mg/dl) 141 ± 26 138 ± 30 149 ± 23

AI - alta intensidad; MI - moderada intensidad; C - grupo control; IAM - infarto 
agudo de miocardio; ATP - angioplastia transluminal percutánea, RM - 
revascularización del miocardio; IMC - índice de masa corporal; RCC - relación 
cintura-cadera; HDL-c - lipoproteína de alta densidad; LDL-c - lipoproteína de 
baja densidad; TG - triglicéridos; p<0,05.

(0,95 para los varones), colocando la muestra en una franja 
de riesgo17. Aún en la Tabla 1, está destacado el colesterol de 
alta densidad (HDL-c), que presenta valores inferiores a los 
recomendados (40mg/dl) en los tres grupos19.

Aptitud cardiorrespiratoria
La Figura 1 presenta los resultados del VO2 pico en los tres 

grupos estudiados. Se observa que los grupos sometidos al 
entrenamiento aerobio (AI y MI) mostraron mejora significativa 
en el VO2 pico tras 12 semanas de intervención. Los grupos de 
AI y MI también mostraron diferencia estadística significativa 
con relación al grupo C tras el período de intervención. 
Hubo todavía mejora significativa en el grupo de AI cuando 
comparado al grupo sometido a la MI (p<0,05).

Calidad de vida
La Tabla 2 presenta los resultados referentes a los scores 

de CV. Cuando analizados los grupos pre y postintervención, 
se verificó que la práctica de ejercicios, independientemente 
de la intensidad, proporciona mejora en la percepción de 
CV cuando comparados al grupo control. Sin embargo, 
cuando comparados a los grupos de MI y AI, se observa que 
la intensidad influenció significativamente en la mejora de la 
CV (p<0,05).

Discusión
Estudios que relacionan ejercicios físicos y salud han 

estado contribuyendo para la comprensión de la influencia 
de hábitos sedentarios en la incidencia de enfermedades 
cardiovasculares4,20-22. Un estudio llevado a cabo con 
cardiópatas demostró que la capacidad de realizar ejercicios es 
un fuerte predictor del riesgo de muerte13. Así, intervenciones 
no farmacológicas, como el ejercicio físico, son recomendadas 
en la prevención primaria y secundaria de estas enfermedades23. 
Sin embargo, los mecanismos antiaterogénicos del ejercicio 
todavía no están completamente aclarados.

El presente trabajo mostró que pacientes sometidos al 
ejercicio aerobio de AI tienen aptitud cardiorrespiratoria y 
CV superiores a aquellos que se ejercitaron en MI y aquellos 
sedentarios. Parece que, tanto para los sujetos sanos como para 
aquellos con EAC, cuanto más elevada la capacidad de ejercicio 
mayor su rol de protección contra el riesgo de muerte, aun 
ante la presencia de otros factores de riesgo13. Corroborando 
con nuestros hallazgos, Hagberg et al24 demostraron que el 
entrenamiento de alta intensidad (70-90% VO2máx.), durante 
12 meses, cinco veces por semana, con duración de una hora, 
en pacientes con EAC mejoró la oxigenación miocárdica y la 
fracción de eyección del ventrículo izquierdo. Además de esto, 

Fig. 1 - Comparación del VO2 pico entre los grupos pre y postintervención; AI - alta intensidad; MI - moderada intensidad; C - grupo control; * diferencia significativa 
entre pre y postintervención; † diferencia significativa postintervención entre AI y MI; ‡ diferencia significativa postintervención entre AI y C; § diferencia significativa 
entre MI y C; p<0,05.
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Tabla 2 - Comparación de los scores de calidad de vida pre y postintervención

General Emocional Físico Social

Pre Pos Pre Pos Pre Pos Pre Pos

AI 5.66 6.80* ‡ 5.20 6.71* ‡ 4.90 6.9* † ‡ 5.30 6.7* ‡

MI 5.38 6.72* § 5.00 6.91* § 5.21 6.18* § 5.00 6.6* §

C 5.30 5.15 5.40 5.80 5.55 5.12 4.40 4.90

AI - alta intensidad; MI - moderada intensidad; C - grupo control; * diferencia significativa entre pre y postintervención; † diferencia significativa postintervención entre AI y 
MI; ‡ diferencia significativa postintervención entre AI y C; § diferencia significativa entre MI y C; p<0,05.

hubo mejora en la intolerancia a la glucosa, en la sensibilidad 
a la insulina y en el perfil lipídico.

Un trabajo con 62 pacientes que presentaban angina 
estable, randomizados para ejercicio físico regular (n=29) 
o seguimiento clínico (n=33) por 12 meses, mostró que 
el ejercicio físico aumenta significativamente el VO2máx. en 
pacientes con EAC sintomática. Para que este beneficio 
ocurra, el paciente debe gastar, aproximadamente, 1.400 
kcal por semana en alguna forma de actividad física, lo que 
equivale a tres o cuatro horas por semana de entrenamiento 
de resistencia aerobia6.

Parece que el ejercicio físico aerobio de alta intensidad 
mejora la función endotelial y la circulación coronaria asociada 
a la aterosclerosis coronaria no estenótica y que la probable 
causa sería el reclutamiento de vasos colaterales y el posible 
aumento del flujo sanguíneo en las áreas isquémicas del 
miocardio. En este estudio, diez pacientes se sometieron al 
programa de ejercicio físico, y nueve formaron el grupo control. 
El programa de ejercicio consistí de cuatro semanas, siendo 
seis días de sesiones supervisionadas de diez minutos a una 
intensidad del 80% de la FC máxima. Los hallazgos revelaron 
una reducción del 54% de la vasoconstricción paradoxal de 
las arterias coronarias en respuesta a la infusión de acetilcolina 
en el grupo de ejercicio, cuando comparado con el grupo 
control. El ejercicio físico también resultó en una mejora en la 
reserva de flujo coronario y en la vasodilatación coronaria flujo-
dependiente (p<0,01), comparado a la inexistencia de cambios 
en el grupo control. Así, con ejercicios físicos aerobios, se 
demostró mejora en la función endotelial en arteria coronarias 
de pacientes con EAC y disfunción endotelial documentada25.

La influencia de la alta intensidad (90-95% da FC máx.) y de 
la media intensidad (70-85% de FC máx.) de ejercicio sobre el 
VO2máx. se estudió en 40 pacientes sanos, físicamente activos 
y no tabaquistas. Los participantes del estudio practicaron 
ejercicio físico tres veces por semana, durante ocho semanas. 
Al final de la intervención, se comprobó un aumento 
significativo del VO2máx. en los individuos que practicaron 
ejercicio físico de alta intensidad, cuando comparado al 
promedio y baja intensidades26. Este aumento en la capacidad 
funcional puede considerarse como un factor modificable de 
protección, teniendo en cuenta visto que cada aumento de 
1 MET en la aptitud cardiorrespiratoria fue asociada al 12% 
de reducción de la mortalidad cardiovascular13.

Sin embargo, estudio evidenció que el ejercicio físico, aun 
que moderado, al 60% del VO2máx., puede aumentar en el 
30% la perfusión miocárdica observada con talio, en pacientes 
con EAC. La angiografía coronaria mostró también substancial 

aumento de la circulación colateral, explicando, como mínimo 
en parte, la mejora en la perfusión miocárdica. La disminución 
de la isquemia miocárdica se relató en otro estudio en pacientes 
con progresión de las lesiones estenóticas, sugiriendo, por 
angiografía convencional, que la circulación colateral sea, en 
parte, la responsable por el aumento de la perfusión miocárdica.

Recientemente, se publicaron los datos de un estudio 
que implicó a 4.940 varones pos IAM y/o revascularización 
del miocardio, sometidos a un programa de RC y seguidos 
durante nueve años. En el programa de RC, los pacientes 
caminaban tres millas en 45 minutos, cinco veces por semana. 
Se concluyó que la mejora de la distancia de caminada es un 
fuerte predictor del pronóstico de la EAC cuando comparado 
al aumento del VO2máx. se afirma que la práctica de ejercicios 
moderados se mostró eficiente en cardiópatas aun sin 
aumentos significativos en el VO2máx.

29.
Aunque varios artículos hayan mostrado mejora de los 

factores de riesgo cardíaco primario con la práctica de 
ejercicios, el efecto de un programa de ejercicio regular en 
la CV relacionada a la salud sigue obscuro. La calidad de vida 
es definida actualmente como “la percepción del individuo 
sobre su posición en la vida, en el marco de la cultura y de 
los sistemas de valores en los cuales él vive, y en relación a 
sus objetivos, expectativas, estándares y preocupaciones”30.

Se comprende que los problemas del cotidiano, sumados 
a otras intercurrencias que surgen a partir de la enfermedad 
crónica, necesitan ser trabajados en los aspectos que reflejan 
la interacción y la adaptación del individuo a la enfermedad 
y al medio, objetivando una mejor CV. Las intervenciones 
por medio de ejercicios físicos, además de los beneficios 
fisiológicos sobre la EAC, proporcionaron una buena 
integración social, facilidad de acceso a las informaciones y a la 
educación sobre la enfermedad, lo que puede haber elevado 
la percepción de CV de los pacientes en RC31.

Tras ocho semanas de práctica de ejercicio aerobio, dos 
veces por semana, al 65% de la FC máx., hubo el retorno del 
paciente a la vida productiva, la mejora del estado emocional, 
la reducción de la ansiedad y la tolerancia al ejercicio, cuando 
comparado al grupo control32. Los 201 individuos que 
participaron en el estudio sufrían de depresión o ansiedad 
moderada. Otro estudio demostró que ocho semanas de 
ejercicios físicos en pacientes pos IAM, con intensidad del 
70% al 85% de la FC máx., mejoró la percepción subjetiva 
de la CV y la tolerancia al esfuerzo en todas las franjas etarias, 
independientemente del programa a realizar en casa o en 
el hospital, con mejora más pronunciada en pacientes con 
hasta 75 años33.
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Concordando con los resultados obtenidos de VO2 pico 
en la percepción física, hubo diferencia significativa entre 
los grupos AI y MI, indicando que esta mejora fisiológica 
se reflejó en la CV. Además, en los parámetros emocional 
y social, la intensidad de ejercicio parece no interferir en 
la percepción de la CV. Una posible explicación para estos 
resultados puede estar en el tipo del tratamiento, en el que 
los grupos que llevaron a cabo ejercicios y tuvieron mayor 
convivencia con el equipo multiprofesional y los aspectos 
educativos e informativos tienden a una adherencia mayor 
a hábitos de vida sanos, además de una mejor comprensión 
de la enfermedad34.

Conclusiones
La mejora de la capacidad funcional y de la calidad 

de vida es más expresiva cuando hay prescripción de 

ejercicios con mayor intensidad. La práctica de ejercicios, 
independientemente de la intensidad, proporciona mejora 
en la percepción de la calidad de vida.
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