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1. ¿Qué acciones se realizan para mejorar la calidad de vida del paciente que ha sufrido un infarto 

agudo del miocardio? 

2. ¿Cuáles son los principales factores de riesgo en la cardiopatía isquémica? 

3. ¿Qué es la rehabilitación cardiaca? 

4. ¿Cuáles son los objetivos de la rehabilitación cardiaca en el paciente con infarto agudo del 
miocardio? 

5. ¿Qué acciones específicas se realizan para el tratamiento integral del paciente que ha sufrido un 
infarto del miocardio? 

6. ¿Qué acciones específicas se realizan en paciente después de un infarto miocárdico, en el primer 

nivel de atención 

7. ¿Cuáles son las indicaciones de la rehabilitación cardiaca? 

8. ¿Cuáles son las fases de la rehabilitación cardiaca? 

9. ¿Cuál es el tiempo de duración del  programa de rehabilitación cardiaca? 

10. ¿Cuáles son las contraindicaciones de la rehabilitación cardiaca? 

11. ¿Cuáles son los criterios de envío a un segundo o tercer nivel de atención? 
  

     2. Preguntas a responder por esta guía 
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Las enfermedades cardiovasculares son  la primera causa de muerte en el mundo, en la población de 
mayores de 30 años de edad. En años recientes, se ha observado un incremento paulatino en su 
frecuencia, sobre todo en países en vías de desarrollo, como México, donde ha llegado a ser la 

primera causa de mortalidad general, debido a que la mayor parte de los casos no se diagnostican  ni 
reciben atención oportuna, mientras que los sobrevivientes  llegan a sufrir nuevos infartos por falta 

de orientación para la modificación de sus factores de riesgo.  

 

La prevalencia de diabetes por diagnóstico médico previo en los adultos, a nivel nacional, fue de 7%, 

y mayor aún en las mujeres (7.3%) que en los hombres (6.5%). En el grupo de 50 a 59 años de 
edad, dicha proporción llegó a 13.5%, 14.2% en mujeres y 12.7% en hombres. En el grupo de 60 a 

69 años, la prevalencia fue de 19.2%, 21.3% en mujeres y 16.8% en hombres.  

 

La prevalencia de hipertensión arterial en la población de 20 años de edad o mayores resultó ser de 

30.8%. En las mujeres, el porcentaje obtenido por diagnóstico médico previo fue mayor (18.7%) 
que el mismo tipo de diagnóstico realizado en los hombres (11.4%). Una relación inversa se 

observó en el hallazgo de hipertensión por la encuesta, con 20.1% en hombres y 12.1% en mujeres. 
Más de 50% de los hombres a partir de los 60 años presenta hipertensión arterial, mientras que, en 
las mujeres, la afección se presenta en casi 60% para el mismo periodo de edad. Es importante 

destacar que la mayor parte de los casos en las mujeres, los diagnósticos eran ya conocidos por ellas, 
mientras que la mayor parte de los hombres fueron diagnosticados en el levantamiento de esta 

encuesta (ENSANUT 2006). 
  

     3. Aspectos generales 
3.1 Justificación 
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La guía de práctica clínica: Prevención secundaria y rehabilitación cardiaca postinfarto del 

miocardio en el primer nivel de atención, forma parte de las guías que  integrarán el catálogo 
maestro de guías de práctica clínica, el cual se instrumentará a través del Programa de Acción 

Desarrollo de Guías de Práctica Clínica, de acuerdo con las estrategias y líneas de acción que 
considera el Programa Nacional de Salud 2007-2012.  
 

La finalidad de este catálogo, es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones 
clínicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible. 

 
Esta guía pone a disposición del personal del primer nivel de atención, las recomendaciones basadas 
en la mejor evidencia disponible con la intención de estandarizar las acciones nacionales sobre: 

 

 Mejorar y prolongar la calidad de vida del paciente que ha sufrido un infarto al miocardio. 

 Modificación de factores de riesgo cardiovascular para mejorar su estilo de vida. 

 Vigilar la adherencia al tratamiento farmacológico y no farmacológico. 

 Incorporación oportuna a las actividades laborales y habituales de su vida cotidiana.  

 Disminución de la morbilidad y la mortalidad del paciente que ha sufrido un infarto al 

miocardio. 

Lo anterior favorecerá la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atención médica, 
contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye el 

objetivo central y la razón de ser de los servicios de salud. 
 
 

 
 

  

     3. Aspectos generales 
 3.2 Objetivo de esta guía 
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La rehabilitación cardiaca RC, es definida por la  OMS  en el  Informe 2007,  como un 

de actividades necesarias para asegurar a los cardiópatas una condición física, mental y social 
óptima, que les permita ocupar por sus propios medios un lugar tan normal como les sea posible en 

la sociedad . 
 
Desde que la OMS definiera los programas de RC han surgido múltiples definiciones ampliando y 

completando la original. Citaremos aquí la que propone la American Heart Association (AHA) en el 
año 2005. 

 
La rehabilitación cardiaca es el conjunto de intervenciones multifactoriales realizadas para optimizar 
la salud física y psíquica del cardiópata y para facilitar su integración social. También destinadas a 

estabilizar, enlentecer y lograr la regresión de la ateromatosis, consiguiendo así reducir la mortalidad 
y morbilidad de estos pacientes. (AHA & AACVPR, 2005) 

 
La AHA en colaboración con la American Association of Cardiovascular and Pulmonar 
Rehabilitation (AACVPR) en su actualización del 2007 recomendaba que todos los programas de 

prevención y RC deberían incluir componentes específicos con el objetivo de optimizar la reducción 
de riesgo cardiovascular, alentar comportamientos sanos y su cumplimiento, y reducir la 

discapacidad, mediante la promoción de un estilo de vida activo para pacientes con ECV. 
 

Rehabilitación cardiaca (componentes principales) 

 Evaluación básica del paciente 

 Recomendaciones dietéticas 

 Control de los FRCV (dislipidemia, hipertensión arterial, sobrepeso,  

 diabetes mellitus y tabaquismo) 

 Intervención psicosocial 

 Consejo sobre la actividad física y el entrenamiento 

                                AHA&AACVPR (2007) 
 

Resulta de utilidad considerar cuatro fases de rehabilitación cardiaca: la atención durante la 
hospitalización por el evento agudo, el periodo temprano después del egreso hospitalario, el periodo 

de entrenamiento para el ejercicio, y el seguimiento de largo plazo.  En algunos países, los programas 
solamente reconocen tres fases, denominando como fase 2A al periodo temprano después del 
egreso hospitalario, y como fase 2B al periodo de entrenamiento para el ejercicio.  Es cada vez más 

frecuente que la fase 3 no se realice con un enfoque centrado en el hospital, sino en la comunidad, y 
se apoye en el trabajo de un equipo multidisciplinario que puede incluir al psicólogo, al cardiólogo, al 

fisioterapeuta, al especialista en medicina del deporte, así como a los profesionales relacionados con 
el cese del consumo del tabaco y el control de peso. La fase 4 (que para la presente guía sería la 
denominada fase 3) implica el mantenimiento, en el largo plazo, de un cambio en la actividad física 

y en el estilo de vida (SIGN, 57, 2002, p. 3). 
 

 

     3. Aspectos generales 
 3.3 Definición 
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Las recomendaciones señaladas en esta guía, son producto del análisis de las guías de práctica clínica 
internacionales seleccionadas mediante el modelo de revisión sistemática de la literatura. 
 

La presentación de la evidencia y las recomendaciones expresadas en las guías seleccionadas, 
corresponde a la información disponible organizada según criterios relacionados con las caracte-

rísticas cuantitativas, cualitativas, de diseño y tipo de resultados de los estudios que las originaron. 
 
Los niveles de las evidencias y la graduación de las recomendaciones se mantienen respetando la 

fuente original consultada, citando entre paréntesis su significado. Las evidencias se clasifican de 
forma numérica y las recomendaciones con letras; ambas, en orden decreciente de acuerdo con su 

fortaleza (anexo 1). Así mismo para la elaboración de algunas otras recomendaciones se ha utilizado 
la siguiente clasificación de recomendaciones y nivel de evidencia basada en el formato del 
American College of Cardiology/American Heart Association y adaptando a las mismas las 

recomendaciones del The U.S. Preventive Services Task Force para atención primaria (anexo 2) 
 

 
Tabla de referencia de símbolos empleados en esta guía: 
 

 
 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
  

E 

R 

Evidencia 

Recomendación 

     4. Evidencias y recomendaciones 
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R 

 
 
 
 
 

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado 

  
La dieta incluirá elementos que contengan beta 

carotenos, para disminuir el riesgo cardiovas-
cular. 

 
 
 

 
 

 

 
B  2++ 

Revisiones sistemáticas y estudios controlados, 
estudios de cohorte de alta calidad con un 

menor riesgo de confusión y alta probabilidad 
de que la relación sea causal. Directamente 
aplicable a la población blanco y demuestra 

consistencia en los resultados 
NICE 48, 2007. 

 
  

Los cambios en el régimen de dieta, incluyendo 

un mayor consumo de antioxidantes (vitamina 
C ó E) y de ácido fólico, disminuyen el riesgo 

cardiovascular. 

 
A 1++ 

Estudios de meta análisis, revisiones sistémicas, 
estudios controlados. Directamente aplicables a 

la población blanco 
NICE 48, 2007. 

 

 

 
Los pacientes que tengan como factor de 

riesgo agregado la hipertensión arterial 
sistémica, deberán tener una dieta con un 
máximo de 2.3 gramos de sodio por día. 

 

 
A 1+ 

Meta análisis de gran calidad, revisiones 
sistemáticas de ensayos clínicos  aleatorizados o 
ensayos clínicos aleatorizados con bajo riesgo 

de sesgos 
SIGN  97 2007. 

 

 

 
Debe ajustarse el consumo de calorías para 

mantener un peso corporal ideal. 
 

 
1A 

Evidencia suficiente de múltiples ensayos 
aleatorizados o metaanálisis 

Guía de recomendaciones clínicas Cardiopatía 
isquémica 2005 

 

 

 
Los pacientes deberían recibir una dieta tipo 

mediterránea, pobre en grasa saturada, rica en 
grasa oliinsaturada, con un adecuado aporte 
calórico en relación a las necesidades. 

 

 
1C 

Solamente la opinión de expertos, estudios 
de casos o normas de asistencia 
Guía de recomendaciones clínicas Cardiopatía 

isquémica 2005 
 

  

E 

  4.1 Cambios en el estilo de vida después de un infarto agudo del miocardio 
4.1.1 Manejo dietético 

 

R 

R 

R 
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Evidencia / Recomendación Nivel / Grado 

  

La restricción del sodio está indicada en pa-
cientes hipertensos o en insuficiencia cardiaca. 
 

 

1C 
Solamente la opinión de expertos, estudios de 
casos o normas de asistencia. 

Guía de recomendaciones clínicas Cardiopatía 
isquémica 2005 

 

 

 
Se deben recomendar medidas higiénico dieté-

ticas (control peso, actividad física y restric-
ción de sal) si la presión arterial es > 120/80 

mmHg. 
 

 
1B 

Evidencia limitada de un único ensayo 
Aleatorizado o de estudios no aleatorizados 

Guía de recomendaciones clínicas: Cardiopatía 
isquémica 2005 

 

  
Los pacientes diabéticos deberán recibir una 

dieta y un aporte calórico adecuado. 

 

 
1A 

Evidencia suficiente de múltiples ensayos 
aleatorizados o metaanálisis 
Guía de recomendaciones clínicas Cardiopatía 

isquémica 2005 
 

 

 
Se deberá iniciar tratamiento hipoglucemiante 
hasta lograr una HbA1c < 7%. 

 

 
1B 

Evidencia limitada de un único ensayo 

Aleatorizado o de estudios no aleatorizados 
Guía de recomendaciones clínicas Cardiopatía 

isquémica 2005. 
 

  

Las vitaminas antioxidantes (E, C) no deben 
ser recomendadas en la prevención de enfer-
medad cardiovascular. 

 

 

III A 
Evidencia suficiente de múltiples ensayos 
aleatorizados o metaanálisis 

Guía de recomendaciones clínicas Cardiopatía 
isquémica 2005 

 
  

Se debe incluir en la dieta pan, fruta, vegetales 

y pescado, menos carne, y reemplazar la 
mantequilla y el queso por productos vegetales 

y aceites de origen vegetal. Incluir una dieta 
estilo mediterráneo 
 

 
A  1++ 

Estudios de meta análisis, revisiones 
sistemáticas, estudios controlados directamente 

aplicables a la población blanco 
NICE 48, 2007 

 

  

R 

R 

R 

R 

R 

R 
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Evidencia / Recomendación Nivel / Grado 

 

 

 

Deben recomendarse las dietas bajas en grasas 
saturadas, para disminuir el riesgo cardiovas-
cular. 

 

A  1++ 
Meta análisis de gran calidad, revisiones 
sistemáticas de ensayos clínicos  aleatorizados o 

ensayos clínicos aleatorizados con muy bajo 
riesgo de sesgos 

SIGN 97, 2007 

 

 

 

 

 

 

  

R 
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Prevención secundaria y rehabilitación cardiaca postinfarto del miocardio en el primer nivel de atención 

 

 

 

 

 

 
Evidencia / Recomendación Nivel / Grado 

 

 

 
En pacientes que habitualmente tomaban 

alcohol, solo debe permitirse la ingesta máxima 
de 30 ml de alcohol diario en hombres y 15 ml 

en la  mujer; y no concentrados en una sola 
toma semanal. Los pacientes que son abste-
mios deberán continuar en ese estilo de vida.  

 

 
D 

Punto de buena  
NICE 48, 2007 

 
 

  

Restringir el consumo de alcohol (menos de 
tres unidades/día en varones y menos de dos 
unidades/día en mujeres). 

 

 

1B 
Evidencia limitada de un único ensayo 
Aleatorizado o de estudios no aleatorizados 

Guía de recomendaciones clínicas Cardiopatía 
isquémica 2005 

 
 

 

 
No existe una evidencia de efectos adversos 

con un consumo de alcohol de bajo a 
moderado para los hombres después de un 

infarto al miocardio, y en cambio podría haber 
algunos beneficios cardiovasculares. 
 

 

 
2++ 

Estudios de cohortes o casos control o estudios 
de pruebas diagnósticas bien revisados con bajo 

riesgo de sesgo y una moderada probabilidad de 
estabilizar una relación causal 
NICE 48, 2007 

 
 
 
 
 
 
  

E 

  4.1 Cambios en el estilo de vida después de un infarto agudo del miocardio 
4.1.2 Consumo de alcohol 

 

R 

R 
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Prevención secundaria y rehabilitación cardiaca postinfarto del miocardio en el primer nivel de atención 

 
 
 
 
 
 

  

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado 

  
La actividad física regular debe ser suficiente 
para incrementar la aptitud  para el  ejercicio, 

y disminuir el riesgo cardiovascular.  
 

 
B 

Un volumen de evidencia compuesta por 

estudios clasificados como 2++, 
directamente aplicable a la población diana 

de la guía y que demuestran gran 
consistencia entre ellos o evidencia 
extrapolada desde estudios clasificados 

como 1++ ó 1+ 
NICE 48, 2007 

 
  

Posterior a una prueba de esfuerzo para dirigir 

idealmente la prescripción, todos los pacien-
tes que se recuperan de un infarto deben 

realizar ejercicio físico un mínimo de 30 
minutos, tres o cuatro días a la semana, 
preferiblemente de forma diaria, junto con un 

aumento de las actividades de la vida 
cotidiana (por ej., trabajo de la casa, cultivar 

un huerto). 
 

 
1B 

Evidencia limitada de un único ensayo 
aleatorizado o de estudios no aleatorizados 

Guía de recomendaciones clínicas 
Cardiopatía isquémica 2005 
 

  

Se recomiendan programas de rehabilitación 
cardiaca/prevención secundaria en todos los 

pacientes y, particularmente, en aquellos con 
factores de riesgos modificables múltiples 
y/o riesgo moderado y alto que precisen 

programas de entrenamiento supervisado. 
 

 

1C 
Solamente la opinión de expertos, estudios 

de casos o normas de asistencia 
Guía de recomendaciones clínicas 
Cardiopatía isquémica 2005 

 

 

 
Se recomienda que la prescripción de un 
programa de ejercicio sea indicado por el 

médico de rehabilitación, un entrenador físico 
y/o el médico cardiólogo 

 

 
1C 

Solamente la opinión de expertos, estudios 

de casos o normas de asistencia 
Guía de recomendaciones clínicas 

Cardiopatía isquémica 2005. 
 

  4.1 Cambios en el estilo de vida después de un infarto agudo del miocardio 
4.1.3 Actividad física 

 

R 

R 

R 

R 
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Prevención secundaria y rehabilitación cardiaca postinfarto del miocardio en el primer nivel de atención 

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado 

 

 

Realizar la actividad física equivalente a 1400 
kcal/semana, para disminuir la progresión de la 
coronariopatía,  y a más de 2200 Kcal por 

semana, para lograr una regresión de la placa 
de ateroma. 

 

 

II 
Estudios clínicos con datos recolectados 
prospectivamente (observacionales, cohortes, 

de prevalencia, casos y controles) 
 Br J Sports Med 2005 

 

 

 
 
 

 
 

 
Se recomienda que el ejercicio  se realice de 

tres a cinco veces por semana, hasta alcanzar el 
65 a 90% de su frecuencia cardiaca máxima, o 

del 50 al 85% del consumo de VO2 máximo. 
 
 

 
B 

Un volumen de evidencia compuesta por 
estudios clasificados como 2++, directamente 

aplicable a la población diana de la guía y que 
demuestran gran consistencia entre ellos o 
evidencia extrapolada desde estudios 

clasificados como 1++ ó 1+ 
Guideline, Evidence-based Medicine. Helsinki, 

Finland 2006 
National Guidelines Clearinghouse 2006 
 

 
 
  

R 

R 
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Prevención secundaria y rehabilitación cardiaca postinfarto del miocardio en el primer nivel de atención 

 
 
 
 
 
 

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado 

 

 

 

Todos los pacientes deberán tener apoyo por 
parte de parte de las clínicas de tabaquismo, 

para la deshabituación del tabaco. 

 

A 
Meta análisis, revisiones sistemáticas, o 

estudios controlados equivalente a un 1++, y 
directamente son aplicables a la población 
blanco y que demuestra tener consistencia con 

los resultados  
NICE 48, 2007 

 
  

Los pacientes que expresen el deseo de dejar 

de fumar deberán tener el soporte necesario 
para la deshabituación del tabaco e incluso 

ofrecerles farmacoterapia, en programas de 
reemplazo de nicotina y bupropión. 
 

 
A 

Meta análisis, revisiones sistemáticas, o 
estudios controlados equivalente a un 1++, y 

directamente son aplicables a la población 
blanco y que demuestra tener consistencia con 
los resultados 

NICE,  Public Health Guidance 10 2008 
 

 

 
A todos los pacientes con infarto se les debe 
interrogar por el consumo de tabaco. 

 

 
1A 

Evidencia suficiente de múltiples ensayos 

aleatorizados o metaanálisis 
Guía de recomendaciones clínicas Cardiopatía 

isquémica 2005 
 

 

Los pacientes con historia de tabaquismo 

deben ser asesorados enérgicamente para la 
abstención absoluta del tabaco y evitar el 

humo indirecto. 
 

 

1B 
Evidencia limitada de un único ensayo 

Aleatorizado o de estudios no aleatorizados 
Guía de recomendaciones clínicas Cardiopatía 
isquémica 2005 

 

 
 

 

El asesoramiento anti-tabaco se debe 
proporcionar al paciente y a la familia, junto 
con programas específicos de abandono del 

tabaco y terapia farmacológica de reemplazo -
incluyendo nicotina y bupropion en caso 

necesario. 

 

1B 
Evidencia limitada de un único ensayo 
Aleatorizado o de estudios no aleatorizados 

Guía de recomendaciones clínicas Cardiopatía 
isquémica 2005 

 

  4.1 Cambios en el estilo de vida después de un infarto agudo del miocardio 
4.1.4 Abandono del hábito del tabaquismo 

 

R 

R 

R 

R 

R 
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Prevención secundaria y rehabilitación cardiaca postinfarto del miocardio en el primer nivel de atención 

 

 
 

 

 

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado 

 

 

 
Las dietas controladas, disminuyen en un 3% 

el peso corporal total y en 3 mm Hg la presión 
arterial sistólica y la diastólica, con lo que se 
reduce la morbimortalidad. 

 

 
1+ B 

Meta análisis de gran calidad, revisiones 
sistemáticas de ensayos clínicos aleatorizados o 
ensayos clínicos aleatorizados con bajo riesgo 

de sesgos 
SIGN 97, 2007 

 

 

 
Todos los pacientes, después de un infarto 

miocárdico, deben mantenerse en su peso 
ideal. Debe identificarse la obesidad, el sobre-

peso y prevenirse.  
 

 
A 

Meta análisis, revisiones sistemáticas, o 
estudios controlados equivalentes a un 1++, y 

directamente son aplicables a la población 
blanco y que demuestra tener consistencia con 
los resultados 

NICE Clinical guidelines 43 2006 
 

 

 
En pacientes obesos se debe recomendar bajar 
de peso. Se debe canalizar al servicio de 

nutrición para que se le brinde asesoría 
nutricional y establecer dietas y tratamientos 

específicos con metas alcanzables de pérdida 
de peso. 
 

 
lllB 

Evidencia limitada procedente de un solo 

ensayo aleatorizado o de estudios no 
aleatorizados 

Guía de recomendaciones clínicas Cardiopatía 
isquémica 2005 

 

 

 
Es necesaria la medición de la circunferencia  

de la cintura y el cálculo del índice de la masa 
corporal. El índice de masa corporal aceptable 
es entre 18.5 y 24.9 kg/m2. Una 

circunferencia de la cintura mayor de 102 cm 
en hombres y de 89 cm en mujeres indicaría un 

síndrome metabólico y la puesta en práctica de 
las estrategias necesarias para su reducción. 
 

 
1A 

Evidencia suficiente de múltiples ensayos 
aleatorizados o metaanálisis 
Guía de recomendaciones clínicas Cardiopatía 

isquémica 2005 
 

 

 
Los pacientes deberán recibir una dieta tipo 
mediterránea, pobre en grasa saturada, rica en 

grasa oliinsaturada, con un adecuado aporte 
calórico en relación a las necesidades. 

 
1C 

Solamente la opinión de expertos, estudios 

de casos o normas de asistencia 
Guía de recomendaciones clínicas Cardiopatía 

isquémica 2005 

E 

  4.1 Cambios en el estilo de vida después de un infarto agudo del miocardio 
4.1.5 Manejo del sobrepeso y de la obesidad 

 

R 

R 

R 

R 
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Prevención secundaria y rehabilitación cardiaca postinfarto del miocardio en el primer nivel de atención 

 

 

 

 

 

 

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado 

  
El síndrome metabólico se caracteriza por 
presión arterial inadecuada, trastornos de la 

glucosa en ayuno, dislipidemia, resistencia a la 
insulina, anormalidades trombóticas, obesidad 

o sobrepeso y es un factor para volver a 
presentar un nuevo infarto miocárdico.  
 

 
2+ 

Estudios de cohortes o de casos-controles bien 

realizados, con bajo riesgo de  confusión, sesgos 
o azar y una moderada probabilidad de que la 

relación sea causal. 
SIGN 97, 2007 

 

 

 
El objetivo de LDL-C tras un infarto de 

miocardio debe ser < 100 mg/dl. 
 

 
1A 

Evidencia suficiente de múltiples ensayos 
aleatorizados o metaanálisis 
Guía de recomendaciones clínicas Cardiopatía 

isquémica 2005 
 

 

 
Si presenta una LDL-C > 100 mg/dl, al alta 
hospitalaria, deberá recibir fármacos hipolipe-

miantes, con preferencia a estatinas. 
 

 
1A 

Evidencia suficiente de múltiples ensayos 

aleatorizados o metaanálisis 
Guía de recomendaciones clínicas Cardiopatía 

isquémica 2005 
 

 

La presión arterial se debe tratar con fármacos 

hasta lograr el objetivo de < 130/85 mmHg, 
salvo en diabéticos o enfermedad renal crónica 

que debe ser < de 130/80 mmHg. 
 

1B 

Evidencia limitada de un único ensayo 
Aleatorizado o de estudios no aleatorizados 

Guía de recomendaciones clínicas Cardiopatía 
isquémica 2005 

 

 

 
Se deben recomendar medidas higiénico-

dietéticas (control peso, actividad física y 
restricción de sal) si presión arterial > 120/80 
mmHg. 

 

 
1B 

Evidencia limitada de un único ensayo 
Aleatorizado o de estudios no aleatorizados 
Guía de recomendaciones clínicas Cardiopatía 

isquémica 2005 
 

 

 
Se deberá iniciar tratamiento hipoglucemiante 
hasta lograr una HbA1c < 7%. 

 
1B 

Evidencia limitada de un único ensayo 

Aleatorizado o de estudios no aleatorizados 
Guía de recomendaciones clínicas Cardiopatía 

isquémica 2005 

  4.1 Cambios en el estilo de vida después de un infarto agudo del miocardio. 
4.1.6 Manejo del síndrome metabólico. 

 

R 

E 

R 

R 

R 

R 
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Prevención secundaria y rehabilitación cardiaca postinfarto del miocardio en el primer nivel de atención 

 
 

 

 

 

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado 

 
 
 

 
Todos los pacientes post infartados deberán 

tener un tratamiento combinado con los 
siguientes fármacos: 
 

 Inhibidores de la enzima convertidora de 
angiotensina 

 Ácido acetilsalicílico 

 Betabloqueadores 

 Estatinas 
 

 
A 

Meta análisis, revisiones sistemáticas, o 
estudios controlados equivalente a un 1++, y 
directamente son aplicables a la población 

blanco y que demuestra tener consistencia con 
los resultados 

NICE 48, 2007 

 

 
 
 

 
Una combinación de ácido acetilsalicílico  y 

clopidogrel son recomendados para el manejo 
del paciente sin elevación del segmento ST, en 

gente con un riesgo moderado o alto para 
muerte súbita. 
Esta combinación podría ser usada o 

continuada por doce meses después del 
episodio coronario agudo. Posteriormente se 

retirará el cloplidogrel y se continuara con 
ácido acetil salicílico únicamente.  
 

 
A 

Meta análisis, revisiones sistemáticas, o 
estudios controlados equivalente a un 1++, y 

directamente son aplicables a la población 
blanco y que demuestra tener consistencia con 
los resultados 

NICE 48, 2007 
 

 

 
Los betabloqueadores deberán ser utilizados de 

manera indefinida después de un infarto agudo 
del miocardio en pacientes con disfunción 
ventricular izquierda, sintomáticos o 

asintomáticos, con el fin de prevenir una 
muerte súbita. 

 
A 

Meta análisis, revisiones sistemáticas, o 
estudios controlados equivalente a un 1++, y 
directamente son aplicables a la población 

blanco y que demuestra tener consistencia con 
los resultados. 

NICE 48, 2007 
 

 

Si no existen contraindicaciones los pacientes 

deber recibir indefinidamente una dosis diaria 
de aspirina entre 75 y 160 mg. 

 

1A 

Evidencia suficiente de múltiples ensayos 
aleatorizados o metaanálisis 

Guía de recomendaciones clínicas Cardiopatía 
isquémica 2005 

 

  

  4.1 Cambios en el estilo de vida después de un infarto agudo del miocardio 
4.1.7 Manejo farmacológico 

 

R 

R 

R 

R 
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Prevención secundaria y rehabilitación cardiaca postinfarto del miocardio en el primer nivel de atención 

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado 

 

 

Los pacientes con intolerancia a la aspirina por 
hipersensibilidad o hemorragia intestinal debe-
rán recibir una tienopiridina (preferentemente 

clopidogrel 75 mg al día).  
 

 

1C 
Solamente la opinión de expertos, estudios 
de casos o normas de asistencia 

Guía de recomendaciones clínicas Cardiopatía 
isquémica 2005 

 

 

 
En caso de alergia verdadera a la aspirina, 

estaría indicado el clopidogrel (75 mg orales al 
día). 

 

 
1C 

Solamente la opinión de expertos, estudios 
de casos o normas de asistencia 

Guía de recomendaciones clínicas Cardiopatía 
isquémica 2005 

 

 

La aspirina debe asociarse al clopidogrel 
durante un máximo de nueve meses en 

pacientes con infarto sin elevación del ST o 
angina inestable. 
 

1B 
Evidencia limitada de un único ensayo 

Aleatorizado o de estudios no aleatorizados 
Guía de recomendaciones clínicas Cardiopatía 
isquémica 2005 

 

 

Todos los pacientes coronarios y en ausencia 

de contraindicaciones, deben recibir trata-
miento con betabloqueadores de forma inde-
finida. 

 

1A 

Evidencia suficiente de múltiples ensayos 
aleatorizados o metaanálisis 
Guía de recomendaciones clínicas Cardiopatía 

isquémica 2005 
 

 
 

 
Se debe prescribir un IECA a todos los 
pacientes con angina inestable e insuficiencia 

cardiaca, disfunción de ventrículo izquierdo 
(fracción de eyección menor del 40%, 
hipertensión arterial o diabetes).  

 
 

 
1A 

Evidencia suficiente de múltiples ensayos 

aleatorizados o metaanálisis 
Guía de recomendaciones clínicas Cardiopatía 
isquémica 2005 

 

 

  

R 

R 

R 

R 

R 
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Prevención secundaria y rehabilitación cardiaca postinfarto del miocardio en el primer nivel de atención 

 

 

 

 

 

 

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado 
 

 

 
La educación y el manejo del estrés en los 
programas, reduce la mortalidad y recurrencia 

de infarto agudo del miocardio. 

 
1++ 

Meta análisis de gran calidad, revisiones 

sistemáticas de ensayos clínicos aleatorizados o 
ensayos clínicos aleatorizados con muy bajo 

riesgo de sesgos 
NICE 48, 2007 

 
  

La educación y manejo del estrés, en el 

paciente que ha sufrido un infarto miocárdico, 
favorecen un pronto retorno al trabajo. 
 

 
1+ 

Meta análisis de gran calidad, revisiones 
sistemáticas de ensayos clínicos aleatorizados 
con muy bajo riesgo de sesgos 

NICE 48, 2007 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado 

 

 
Después del episodio agudo de un infarto 
miocárdico, el paciente podrá reanudar su 

actividad sexual habitual.   
 

 
A 1++ 

Estudios de meta análisis, revisiones 

sistemáticas, estudios controlados. 
Directamente aplicables a la población blanco 

NICE 48, 2007 
 

  

E 

  4.1 Cambios en el estilo de vida después de un infarto agudo del miocardio 
4.1.8 Manejo del estrés 

 

E 

  4.1 Cambios en el estilo de vida después de un infarto agudo del miocardio 
4.1.9 Actividad sexual 

 

R 
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Prevención secundaria y rehabilitación cardiaca postinfarto del miocardio en el primer nivel de atención 

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado 

 

 

 

Si el paciente en prueba de esfuerzo clínica y 
eléctricamente negativa alcanzó 3- 5 METs, 
podrá reiniciar la actividad sexual. 

 

2+ 
Estudios de cohorte o casos control, o estudios 
de pruebas diagnósticas bien realizados, con 

bajo riesgo de sesgo, y con una moderada 
probabilidad de establecer una relación causal 

NICE 48, 2007 
 

 

 
 

 

Si el paciente presenta disfunción eréctil, 
podrán ser tratados con  inhibidores de la 5 

fosfodiesterasa, en pacientes que tengan más 
de seis meses después del infarto, y que 
evolucionen con angina estable. 

 

 

1+ 
Estudios que corresponden a meta análisis de 

gran calidad y revisiones sistemáticas, de 
ensayos clínicos aleatorizados o ensayos clínicos 
aleatorizados con bajo riesgo de sesgos 

NICE 48, 2007 
 

 

 
Los pacientes que sean tratados con nitratos o 
nicorandil, pueden presentar descontrol de la 

presión arterial; si se utilizan inhibidores de la 5 
fosfodiesterasa  correctamente para el manejo 

de la disfunción eréctil, no incrementan el 
riesgo cardiovascular después de un infarto 
agudo del miocardio. 

 

 
1+ 

Estudios que corresponden a meta análisis de 

gran calidad y revisiones sistemáticas, de 
ensayos clínicos aleatorizados o ensayos clínicos 

aleatorizados con bajo riesgo de sesgos 
NICE 48, 2007 
 

  

Se ha estimado que la incidencia de 
alteraciones sexuales en pacientes que han 
padecido un IAM es del 50-75%

 

y a menudo 

estos no son explicitados por el paciente. 

 

1C 
Solamente la opinión de expertos, estudios 
de casos o normas de asistencia 

Guía de prevención secundaria del infarto de 
miocardio en atención primaria 
Sociedad valenciana de medicina familiar y 

comunitaria 2004 
 

  
Si el paciente no lo hace, el médico debe 
abordar el tema y recomendar el reinicio de la 

actividad sexual entre la 3ª y 4ª semana del 
evento coronario, recomendando que se realice 

con su pareja habitual y nunca después de una 
comida copiosa. 
 

 
1++ 

Estudios de meta análisis revisiones 

sistemáticas estudios controlados. 
Guía de prevención secundaria del infarto de 

miocardio en atención primaria 
Sociedad valenciana de medicina familiar y 
comunitaria, 2004 

 

  

E 

E 

E 

E 

E 
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Prevención secundaria y rehabilitación cardiaca postinfarto del miocardio en el primer nivel de atención 

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado 
  

Todos los pacientes en tratamiento con 
nitratos deberán ser informados sobre las 
interacciones con los inhibidores de la 5 

fosfodiesterasa.  

 

 

A 1++ 
Estudios de meta análisis revisiones 
sistemáticas estudios controlados 

Guía de prevención secundaria del infarto de 
miocardio en atención primaria 

Sociedad valenciana de medicina familiar y 
comunitaria 2004 
 

 
 

 

 

 
Está contraindicado en todo paciente el uso 

combinado de nitratos y de inhibidores de la 5 
fosfodiesterasa; ya que incrementan el riesgo 
cardiovascular. 

 
 

 
A 1++ 

Estudios de meta análisis revisiones 
sistemáticas estudios controlados 
Guía de prevención secundaria del infarto de 

miocardio en atención primaria 
Sociedad valenciana de medicina familiar y 

comunitaria 2004 
 
 

 

 

 

  

E 

E 
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Prevención secundaria y rehabilitación cardiaca postinfarto del miocardio en el primer nivel de atención 

 

 

 

 

 

 

 

 

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado 

 

 

 

Los equipos de atención primaria deberán 
identificar a todas las personas con riesgo 

significativo de enfermedad cardiovascular y 
ofrecerles asesoramiento adecuado y trata-
miento para la reducción de su riesgo. 

 

1C 
Solamente la opinión de expertos, estudios 

de casos o normas de asistencia 
Guía de recomendaciones clínicas Cardiopatía 
isquémica 2005 

 

  

Diseñar e implantar estrategias comunitarias de 
información y educación sobre la prevención 
primaria de la enfermedad cardiovascular que 

aborde la influencia de la hipertensión, el 
tabaco, las dislipidemias y la falta de ejercicio 

entre otros. 
 

 

1C 
Solamente la opinión de expertos, estudios 
de casos o normas de asistencia 

Guía de recomendaciones clínicas Cardiopatía 
isquémica 2005 

 
 

 

 

En el seguimiento, el profesional de la salud 
debe  discutir con el paciente detalles de la 

actividad física, vuelta al trabajo, la reanu-
dación de la actividad sexual, y el viajar, 
incluyendo conducir y volar. 

 

1C 
Solamente la opinión de expertos, estudios 

de casos o normas de asistencia 
Guía de recomendaciones clínicas Cardiopatía 
isquémica 2005 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

  4.2 Atención primaria en salud y referencia a segundo o tercer nivel 

 

R 

R 

R 
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Prevención secundaria y rehabilitación cardiaca postinfarto del miocardio en el primer nivel de atención 

 

 

 

 

 

 

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado 

 
 

 
Se debe fomentar la puesta en marcha de 
programas de rehabilitación cardiaca mediante 

la instauración de protocolos compartidos 
entre la asistencia especializada y la primaria. 

 

 
1C 

Solamente la opinión de expertos, estudios 

de casos o normas de asistencia 
Guía de recomendaciones clínicas Cardiopatía 

isquémica 2005 
 

  

Es necesario estimular la creación y desarrollo 
de redes de apoyo psicosocial que potencien la 

rehabilitación funcional de los pacientes que 
han sufrido un problema coronario. 
 

 

1C 
Solamente la opinión de expertos, estudios 

de casos o normas de asistencia 
Guía de recomendaciones clínicas Cardiopatía 
isquémica 2005 

 
 

 

 
Debe evaluarse el estado psíquico y social del 

paciente antes del alta hospitalaria haciendo 
énfasis en síntomas de depresión, ansiedad, 

trastornos del sueño y entorno social de apoyo 
 

 
1C 

Solamente la opinión de expertos, estudios 
de casos o normas de asistencia 

Guía de recomendaciones clínicas Cardiopatía 
isquémica 2005 

 

 

 
Para conseguir la máxima adherencia al 

tratamiento del paciente, la educación debe de 
contemplarse como un proceso continuo y 
personalizado a lo largo de todo el proceso de 

hospitalización tanto del paciente como de la 
familia, con información acerca de una dieta 

saludable, el control del peso, el tabaquismo y 
el ejercicio 
 

 
1A 

Evidencia suficiente de múltiples ensayos 
aleatorizados o metaanálisis 
Guía de recomendaciones clínicas Cardiopatía 

isquémica 2005 
 

 

 

 
Antes del alta hospitalaria, todos los pacientes  

con infarto deben ser educados e implicados 
activamente en la adherencia a los cambios de 
vida y a los medicamentos que son importantes 

para la prevención secundaria de la enfermedad 
cardiovascular. 

 

 
1A 

Evidencia suficiente de múltiples ensayos 
aleatorizados o metaanálisis 
Guía de recomendaciones clínicas Cardiopatía 

isquémica 2005 
 

 

  

E 

  4.2 Atención primaria en salud y contrareferencia al primer nivel de 

atención  

R 

R 

R 

R 
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Evidencia / Recomendación Nivel / Grado 

 

 

 
El paciente debe recibir las instrucciones 
precisas sobre el reconocimiento de los 

síntomas cardiacos agudos y de las acciones 
apropiadas a seguir para asegurar la evaluación 

y el tratamiento precoces si se repiten los 
síntomas. 
 

 
1C 

Solamente la opinión de expertos, estudios 

de casos o normas de asistencia 
Guía de recomendaciones clínicas Cardiopatía 

isquémica 2005 
 

  
Se recomiendan programas de rehabilitación  

cardiaca/prevención secundaria en todos los 
pacientes y, particularmente, en aquellos con 
factores de riesgo modificables múltiples y/o 

riesgo moderado - alto que precisen programas 
de entrenamiento supervisado 

 

 
1C 

Solamente la opinión de expertos, estudios 
de casos o normas de asistencia 
Guía de recomendaciones clínicas Cardiopatía 

isquémica 2005 
 

 
 

 

 
Los miembros de la familia de los pacientes con 

infarto deben ser aconsejados sobre el 
reconocimiento de los síntomas cardiacos 

agudos y de las acciones apropiadas a seguir, 
siendo recomendable un programa de entrena-
miento de RCP. Idealmente, los programas de 

entrenamiento deben incluir un componente 
social de ayuda dirigida. 

 

 
1C 

Solamente la opinión de expertos, estudios 
de casos o normas de asistencia 

Guía de recomendaciones clínicas Cardiopatía 
isquémica 2005 

 

 

 
Todos los pacientes deberán recibir un informe 

al alta con la información necesaria para que el 
médico de familia y el cardiólogo puedan 

valorar el pronóstico del paciente, especial-
mente con relación a la función ventricular y a 
la isquemia. 

 

 
1C 

Solamente la opinión de expertos, estudios 
de casos o normas de asistencia 

Guía de recomendaciones clínicas Cardiopatía 
isquémica 2005 

 

 

 

 
Todos los informes deberán incluir consejo 

dietético, de ejercicio físico, cese del hábito 
tabáquico y control de todos los factores de 

riesgo cardiovascular e instrucciones para 
acudir con rapidez en caso de un nuevo 
episodio coronario. Se deberá incluir una copia 

del último electrocardiograma, que podrá 
facilitar el diagnóstico en sucesivas consultas. 

 

 
1C 

Solamente la opinión de expertos, estudios 
de casos o normas de asistencia 

Guía de recomendaciones clínicas Cardiopatía 
isquémica 2005 

 

 

  

E 

R 

R 

R 

R 
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Evidencia / Recomendación Nivel / Grado 

 

 

 
El paciente infartado deberá recibir la atención 
de rehabilitación cardiaca en su hogar o su 

comunidad. 

 
A 

Metaanálisis, revisiones sistemáticas, o estudios 

controlados equivalente a un 1++, y 
directamente  son aplicables a la población 

blanco y que demuestra tener consistencia con 
los resultados. Evidence-based Guidelines for 
Cardiovascular Disease Prevention in Women 

Circulation 2004 
 

 

 
Es conveniente vigilar cada tres meses el perfil 
de lípidos, para asegurar el alcance de las metas 

LDL menor 70 durante un año. 

 
A 1 

Datos procedentes de múltiples estudios 

clínicos aleatorizados o metaanálisis 
Rev. Esp. Cardiol. 2008 

 
 

 

 
El paciente que presente durante la 

rehabilitación cardiaca, en fase 3, datos de 
isquemia miocárdica aguda (dolor, disnea, o 

cambios electrocardiográficos) deberá ser 
referido a un segundo o a un tercer nivel de 
atención para su manejo y estabilización. 

 

 
1 

Meta análisis  
ACVPR/ACC/AHA. 

Circulation 2007 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5. Anexos 
 

Anexo 1. Para fines de gradación de evidencias y recomendaciones en esta guía,  

se aplico el siguiente sistema: 
 

Niveles de evidencia para estudios de intervención 

1+    Metaanálisis de gran calidad, revisiones sistemáticas de ensayos clínicos aleatorizados 

E 

R 

R 
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         o ensayos clínicos aleatorizados con bajo riesgo de sesgos. 
1-     Metaanálisis de gran calidad, revisiones sistemáticas de ensayos clínicos aleatorizados  

         o ensayos clínicos aleatorizados con alto riesgo de sesgos. 
2++ Revisiones sistemáticas de alta calidad de estudios de cohortes o de casos-controles,  
         o estudios de cohortes o de casos-controles de alta calidad, con muy bajo riesgo de confusión, 

          sesgos o azar y una alta probabilidad de que la relación sea causal. 
2+    Estudios de cohortes o de casos-controles bien realizados, con bajo riesgo de  confusión, 

          sesgos o azar y una moderada probabilidad de que la relación sea causal. 
2-      Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo. 
3       Estudios no analíticos, como informe de casos y series de casos. 

4       Opinión de expertos. 

 

 

 

 
Clasificación de las recomendaciones para estudios de intervención 

A   Al menos un meta-análisis, o un ensayo clínico aleatorio categorizados como  1++, que sea 
         directamente aplicable a la población diana, o 
       Una revisión sistemática o un ensayo clínico aleatorio o un volumen de evidencia con estudios 

         categorizados como 1+, que sea directamente aplicable a la población diana y demuestre 
         consistencia de los resultados. 

       Evidencia a partir de la apreciación de NICE. 
B     Un volumen de evidencia que incluya estudios calificados de 2++, que sean directamente 
       aplicables a la población objeto y que demuestren globalmente consistencia de los resultados, o 

        Extrapolación de estudios calificados como 1++ o 1+. 
C      Un volumen de evidencia que incluya estudios calificados de 2+, que sean directamente 

       aplicables a la población objeto y que demuestren globalmente consistencia de los resultados, o 
         Extrapolación de estudios calificados como 2++. 
D       Evidencia nivel 3 o 4, o 

          Extrapolación de estudios calificados como 2+ o 
          Consenso formal 

(BPP)  Un buen punto de práctica (BPP) es una recomendación para la mejor práctica basado  
               en la experiencia del grupo que elabora la guía. 
IP  Recomendación a partir del manual para procedimientos de intervención de NICE. 

 

 

 

 
 

Anexo 2. American College of Cardiology/American Heart Association  y adaptando 
 a las mismas las recomendaciones del The U.S. Preventive Services Task Force 

 para atención primaria: 
 

Las recomendaciones se basan en cuatro grados de recomendación: 
 
CLASE I: Recomendación de que la intervención o tratamiento es útil/ efectivo. 
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CLASE IIa: Recomendación favorable a que el tratamiento o la intervención es útil/efectivo. Son 
necesarios estudios adicionales con objetivos específicos. 

 
CLASE IIb: Utilidad/eficacia de la recomendación no tan bien establecida. Son necesarios estudios 

adicionales con objetivos amplios; sería útil un registro de datos adicional. 
 
CLASE III: Recomendación de que la intervención o el tratamiento no es útil/efectivo y puede ser 

perjudicial. No son necesarios estudios adicionales. 
 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 

 
Cada grado de recomendación se acompaña de tres niveles de evidencia, basados en la 

consistencia general del sentido y la magnitud del efecto. 
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 CLASE I 

Beneficio >>> 

Riesgo 

DEBE realizarse/ 

administrarse la 

intervención/ 

tratamiento 

CLASE IIa 

Beneficio >>> 

Riesgo 

ES RAZONABLE 

realizar la 

intervención/ 

administrar el 

tratamiento 

CLASE IIb 

Beneficio > Riesgo 

PUEDE 

CONTEMPLARSE 

la intervención/ 

tratamiento 

CLASE III 

Riesgo  > Beneficio 

NO debe 

realizarse/administrar

se 

PUESTO 

QUE NO ES ÚTIL 

Y PUEDE SER 

PERJUDICIAL 

NIVEL A 

Múltiples (3-5) 

estratos de 

riesgo 

de población 

evaluados 

Evidencia 

suficiente de 

múltiples ensayos 

aleatorizados 

o metaanálisis 

Evidencia 

contradictoria 

procedente de 

múltiples ensayos 

aleatorizados 

o metaanálisis 

 

Mayor evidencia 

contradictoria 

procedente de 

múltiples ensayos 

aleatorizados 

o metaanálisis 

 

Evidencia 

suficiente de 

múltiples ensayos 

aleatorizados 

o metaanálisis 

 

NIVEL B 

Estratos de 

riesgo 

de población 

limitados (2-3) 

evaluados 

Evidencia limitada 

de un único 

ensayo 

aleatorizado 

o de estudios 

no aleatorizados 

Evidencia 

contradictoria 

procedente de un solo 

ensayo 

aleatorizado 

o de estudios 

no aleatorizados 

 

Mayor evidencia 

contradictoria 

procedente de un solo 

ensayo 

aleatorizado 

o de estudios 

no aleatorizados 

Evidencia limitada 

procedente de un 

solo ensayo 

aleatorizado 

o de estudios 

no aleatorizados 

NIVEL C 

Estratos de 

riesgo 

de población 

muy 

limitados (1-2) 

evaluados 

Solamente la 

opinión de 

expertos, estudios 

de casos o normas 

de asistencia 

 

 

 

Solamente 

informaciones 

divergentes 

basadas en 

opiniones de 

expertos, estudios 

de casos o normas 

de asistencia 

Solamente 

informaciones 

divergentes 

basadas en 

opiniones de 

expertos, estudios 

de casos o normas 

de asistencia 

Solamente 

opiniones de 

expertos, estudios 

de casos o normas 

de asistencia 
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